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1. GIRiS

Ankilozan spondilit (AS), spondilartrit grubu hastaliklarin prototipini olusturan
kronik, sistemik, inflamatuar bir hastaliktir. Ozellikle aksiyal iskeleti etkiler ve sakroileit
hastaligin karakteristik bulgusudur. Omurga tutulumunun sonucunda, inflamatuar bel agrisi
ve tutukluk ile beraber spinal mobilitede ve gégiis ekspansiyonunda kayba neden olur. AS,
hastalarin en iiretken yaslarini etkiler ve vakalarin en az 1/3’linde ciddi oziirliiliige yol acar.
AS prevelanst beyaz wrkta % 0.5-1 arasindadir, siyah iwrkta olduk¢a nadir goriiliir.
Tiirkiye’de askerler arasinda yapilan bir arastirmada prevalans % 0.14 olarak bulunmustur.
AS, erkeklerde kadinlara gore 5 kat fazla goriiliir. Agr1 ve sabah tutuklugu ve fiziksel
kisithilliklar en ©nemli yakinmalardir ve bu durum hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir (1,2).

Kronik hastalig1 olan bireylerde fonksiyonel gii¢siizlik ve genel saglik durumunun
bozulmasi tedaviye uyumu zorlastirir ve ¢esitli psikolojik problemlerin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Kisinin yagam kalitesi de dolayli olarak bu durumdan etkilenir. Yasam kalitesi
hastaligin sadece fiziksel durum iizerine yaptig1 olumsuzluklar1 degil, ekonomik, sosyal ve
duygusal sonuclarina da odaklanir (3,4).

Kronik hastaliklarin tedavisinde son yillarda birincil amag¢ yasam kalitesinin
yiikseltilmesi  olmustur. Bu nedenle AS hastalarinin  izlem ve sonuglarinin
degerlendirilmesinde, klinik 6l¢iim ve laboratuar degerlendirilmesinin yaninda yasam
kalitesi O0l¢iim parametreleri de kullanilmaktadir (5). Bu amagla yapilan ¢alismalarda, AS
Yasam Kalitesi Soru Formu (ASQoL) ve Kisa Form 36 (SF36), siklikla kullanilan,
gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis Olgeklerdir. AS hastalarinda yasam kalitesini
degerlendiren ¢aligmalarda kullanilan bu iki 6l¢ekte, uyku ve yorgunlukla ilgili maddeler
bulunmakla birlikte uyku bozuklugu ve yorgunlugun daha spesifik olarak calisildigi ve
bunlarin depresyon ve anksiyete belirtileri ile iliskileri iizerine yapilan ¢alismalar sinirh

sayidadir. Kronik hastaliklara zamanla depresyon ve anksiyete belirtilerinin de eslik



edebildigi géz Oniine alinirsa AS hastalarinin bu agidan da degerlendirilmesi tedaviye
onemli bir katki saglayacaktir.

Biz bu calismada AS hastalarinda ASQoL kullanarak yasam kalitesini ve yasam
kalitesini etkileyen faktorleri degerlendirmeyi, ayrica kontrol grubuyla kiyaslayarak AS

hastalarin1 duygu durum, yorgunluk, uyku kalitesi a¢isindan incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit (AS) o6zellikle omurga ve sakroiliak eklemleri etkileyen,
etyolojisi kesin belli olmayan, sistemik, kronik ve inflamatuvar romatizmal bir hastaliktir.
AS Yunanca ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal omurga) sozciiklerinden olusmustur.
Omurga ankilozu ge¢ donemde ortaya ¢ikar ve hafif gidisli ankilozan spondilitlerin tiimiinde
gelismeyebilir. Omuz, kalca ve nadiren periferik eklemleri de tutabilir (6). Brodie tarafindan
1841 yilinda “ara sira goz inflamasyonu ile ilgili yakinmalar1 ve ankiloze omurgasi olan 31
yasindaki erkek hasta” yaymlanmistir. 1893 yilinda Van Bechterew, 1897 yilinda Striimpell,
1898 yilinda Marie AS’li olgular1 tanimlamislardir. 1931 yilinda Buckley 60 olgu sunumu ile
AS hastaligin1 derlemistir. AS ilk tanimlanmasi 1961 yilinda Fransiz mezarligindaki bir
iskeletteki degisikliklere gore Irlandali Dr Bernard Connor tarafindan yapilmistir. 1976’da
Wright ve Moll Seronegatif artritler arasindaki ilgiye dikkat c¢ekerek “Seronegatif
Spondiloartritler” kavramini ortaya koydular (6,7).

2.1.1. Tam Kriterleri

Ilk kez 1963 Roma konferansinda belirlenen siiflama kriterleri (8), 1966’da New
York’da degisime ugradi (9). 1984 yilinda ise New York kriterleri modifiye edildi (10)
(Tablo 5).

Ankilozan spondilit tani Kriterleri (Modifiye New York Kriterleri 1984)

En az 3 aydir var olan, egzersizle diizelip istirahatle diizelmeyen bel agrisi
Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitlilig1

Gogiis ekspansiyonunun yag ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi
Evre 2-4 bilateral sakroileit

Evre 3-4 unilateral sakroileit

Degerlendirme;
Klinik kriterlerden herhangi birisi ile birlikte unilateral evre 3-4 veya bilateral evre 2-4
sakroileit’in olmas1 AS olarak degerlendirilir.




Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG) tarafindan gelistirilen kriterlerin
spondiloartropati tanisinda duyarliliginin, Modifiye New York kriterlerine gore daha yiiksek,

Ozgiilliigiiniin ise benzer oldugu goriilmiistiir (11).

2.1.2. Epidemiyoloji

Populasyondaki HLA B27’nin (Human I6kosit antijen) dagilhimi ile HLA B27 ile
iliskili hastaliklarin dagilimi, birbirine paralel goriilmektedir. AS prevalansit beyaz irkta
9%0.5-1 arasindadir, siyah irkta olduke¢a nadir goriiliir. Tiirkiye’de askerler arasinda yapilan
bir arastirmada prevalans %0.14 olarak bulunmustur. AS, erkeklerde kadinlara gore 5 kat
fazla goriiliir. Hastaligin baslama yasi, adolesandan geng eriskin yasa kadar degisebilir ve
yaklasik 28 yaslarinda en yliksek degere ulasir (12). Hastalarin %80’inde 30 yasindan once
ilk semptomlar gelisir ve %5’den daha az hastada semptomlar 45 yasin iizerinde ortaya
cikar. HLA-B27 pozitifligi, genel popiilasyonun sadece %8-10 kadarinda bulunurken,
AS’li beyaz hastalarin %80-98’inde saptanir. Genel popiilasyonda, bolgesel veya cografi
acidan farkliliklar olabilmesine ragmen, HLA-B27 pozitif erigkinlerin %1-2’sinde AS
gelisir (13). HLA-B27 pozitif AS’li hastalarin HLA-B27 pozitif birinci derece
akrabalarinda hastalik %10-30 oraninda goriilmektedir (14). HLA-B27 negatif AS’li
hastalar B27 pozitif hastalarla benzer eklem tutulumu gostermekle birlikte, hastalik
baslangic1 daha ileri yasta olup ailede AS Oykiisii yoktur ve iritis ile spondilitik kalp
hastalig1 daha az goriiliir (15).

2.1.3. Etyopatogenez

AS’ nin kesin etyolojisi halen bilinmemektedir. Ancak hastaligin HLA B27 antijeni
ile olan iligkisi, genetik yatkinlig1 olan kisilerde tetikleyici ¢evresel faktorlere karst immiin
yanitlar sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. AS’de reaktif artritin aksine hastaliktan sorumlu
olabilecek belirli bir mikroorganizma saptanamamistir. Sadece, barsak florasinda siklikla
kolonize olabilen ve HLA-B27 ile ortak 6 amino asit dizisi olan Klebsiella Pneumonia
birkag klinik ve deneysel calisma sonucuna gore su¢lanmis, ancak bu konuda kesin sonuca
ulagilamamustir (14). HLA-B27 transfer edilmis ratlarda, normal kosullarda aksiyal ve
periferik artrit ile barsak inflamasyonu gelisirken, bakterilerden arinmis ortamlarda hastaligin

gelismemesi AS’de enterik bir patojenin tetikleyici faktor olabilecegini diigiindiirmektedir



(16). Ek olarak, SpA’li olgularin serumlarinda Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli ve
Proteus mirabilis gibi bakterilere karsi serum IgA diizeylerinde artis bildirilmistir (17).
AS’li hastalarin sakroiliak eklem biyopsilerinde makrofajlar, T hiicreleri, yiiksek diizeylerde
TNF-o’nin (tiimor nekroz faktdr alfa) bulunmasi hastalig: tetikleyen bir mikroorganizmanin
varligini diistindiiriir (7).

Ankilozan spondilitte etkilenen yapilar 6zellikle apofizer ve sakroiliak eklemlerin
sinovyasiyla birlikte intervertebral diskler, manubriosternal eklemler ve simfizis pubis gibi
kartilajindz yapilar, eklem kapsiilleri ve ligamentéz yapilar ve ayrica omurlar, iliak
kanatlar, patella, trokanterler, kalkaneus gibi ligamanlarin kemige tutunma (entezis)
noktalaridir (18). Ligament6z yapilardan ve entesis noktalarindan baslayan inflamasyonu
(entesitis), kemik dokusu olusumu ile iyilesme izler (19). Anulus fibrozus ve onu
cevreleyen ligamanlarin kemiklesmesi ile sindesmofitler olusur. Kemikten kikirdak dokuya
gecisin oldugu diskle omur cismi arasindaki end-platede ise kronik inflamatuvar hiicrelerin
yer aldigi graniilasyon dokusu ve yeni kemik dokusunun olustugu goriiliir (19).
Sindesmofitler AS’nin ge¢ donemlerinde goriilen tipik bir bulgu olup omur cisimleri
arasindaki diski gecen yeni kemik kopriileridir. Hastaligin ileri donemlerinde disk aralig:
timiiyle kemik doku ile dolabilir. Kalga, omuz gibi etkilenen diartrodial eklemlerde de
kemik kopriiler olusabilir (20). Sakroileit AS’in erken donemlerinde goriiliir ve ilk patolojik
degisimler iliak taraftadir. Erken donemde eklem araliginda genisleme, eklem yiizlerinde
erozyon, subkondral skleroz, terminal donemde enkondral kemiklesme ve kemik kopriiler
izlenir. Normal kisilerde de 40 yasindan sonra sakroiliak eklem ankilozu olabilir. 60
yasindaki erkeklerin % 80’inde, kadinlarin % 30’unda kismi veya tam ankiloz goriilebilir.
Ancak yasla iliskili ankiloz, sakroiliak eklemin ligament6z (iist) boliimiinde goriiliirken,

sinovyal boliimiin (2/3 alt) ankilozu sadece AS’de goriiliir (20).

2.1.4. Klinik Belirtiler

2.1.4.1. Kas iskelet Sistemi

AS’li hastalarin yaklasik %75’inde ilk sikayet bel agrist ve tutuklugudur. Bu
yakinmanin 6zelligi, yavas yavas baslayip giderek artmasi, en az 3 ay boyunca devam
etmesi, tutuklugun sabah veya istirahat sonrasi daha fazla olmasi ve yakinmalarin

egzersizle veya hareketle azalmasidir. Agr1 6nceleri derin gluteal bolgede kiint karakterde



hissedilir, lokalize edilmesi glictiir ve sinsi baslangichidir. Hastalifin bu erken evresinde
agr1 sakroiliak eklemlerde 16kalizedir, ancak iliak kristaya veya biiylik trokanter bolgesine
veya uyluk arkasina dogru yayilabilir ve bu sekilde siyatik sinir kok basisini
diistindiirebilir. Ancak genelde diz altina inmez ve dermatomal yayilim godstermez.
Baslangigta genelde tek tarafli ve aralikli olurken, birka¢ ay igerisinde devamli ve iki
tarafli hissedilebilir. Kiint ve siddetli bir agr1 olabilir. Oksiirme, hapsirma veya belin ani
hareketleri ile artabilir. Sabah tutuklugu 3 saate kadar siirebilir ve hastalarin ¢ogu bel agrisi
ile tutuklugunu ayirt edemeyebilir. Hem tutukluk hem de agr1 sicak bir dus ve fiziksel
aktivite ile azalmaya egilimlidir. Kronik bel agris1 ve tutuklugu sonucu olusan yorgunluk
onemli bir sorun olabilir ve bu belirtilere bagli olusan uyku bozukluklar1 ile artis
gosterebilir (21,22). Bel agris1 bazi hastalarda ¢ok az olabilir veya hi¢ olmayabilir. Bazen
sadece belde sertlikler, kas agrilar1 veya muskulotendindz noktalarda hassasiyet
seklindedir, ya da halsizlik ana sikayet olabilir (23).

Omuz ve kalca eklemlerinin tutulumu (kok eklemleri) hastalarin %35’inde
goriilebilir ve %15’inde ise ilk bulgu olarak karsimiza cikabilir. Ozellikle kalca tutulumu
ciddi bir sakatlik nedenidir (21). Kalca eklemi tutulumu genellikle bilateraldir, sinsi
baslangi¢lidir ve prognoz agisindan ¢ok énemlidir. 1k 10 yil igerisinde tutulum olmamissa,
daha ileriki donemde tutulma olasiligi oldukca diisiiktiir. Eger hastalik c¢ocukluk
doneminde baslarsa (juvenil AS) baslangi¢ bulgusu olarak ortaya ¢ikmasi goreceli olarak
daha siktir. Primer AS’de kok eklemler disindaki diger ¢evre eklemlerin tutulusu sik
degildir ve oldugu zaman, genellikle asimetrik, hafif, gecici ve noneroziv artrit 6zellikleri
gosterir (23,24). Periferik artritin olmas1 siklikla hastalik aktivitesinin daha siddetli
oldugunu diisiindiiriir (25). Temporomandibiiler eklemler de -etkilenebilir ve agiz
acikliginda azalma ve ¢igneme fonksiyonlarinda bozulmaya yol agabilir. Bir¢ok ¢alismada,
periferik eklem tutulumu sikliinin kadinlarda anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (26,27).

Tendonlarin kemige yapisma bolgesinin inflamasyonu sonucunda entesitis
bolgelerinde, (kostosternal bileskeler, spindz ¢ikintilar, iliak kanatlar, biiylik torakanterler,
tiiber iskiadikumlar, tibial tiiberkiiller ve topuklar gibi) eklem dis1 kemik yapilarda
hassasiyet meydana gelir (21). Plantar fasiite bagl kalkaneal spurlar birkag ay igerisinde
genellikle radyografik olarak gozle goriilebilir duruma gelirler. Ozellikle jiivenil
baslangicli AS’de aksiyel tutulum gelismeden Once uzun siireli entesitis ve oligoartrit

olabilir (28,29).



Torakal omurga (kostovertebral ve kostotransvers eklemler) tutulumunun yaninda,
kostosternal ve manubriosternal eklemlerde entesopati olusmasi ile birlikte, hastalarda

Oksiirme ve hapsirma ile artan, bazen “ploritik” olarak karakterize edilen gogiis agrisi

gelisebilir (30).

2.1.4.2. Kas Iskelet Sistemi Dis1 bulgular

Kronik yorgunluk, agr1 ve tutukluk nedeni ile uyku bozuklugu ve ayrica o6zellikle
hastaligin baglangic doneminde istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi, hafif ates gibi
konstitiisyonel semptomlar ortaya ¢ikabilir (12,31,32).

G0z Bulgulan

Akut anterior liveit veya iridosiklit AS’nin en sik (%20-30) goriilen eklem dist
bulgusudur. HLA B27 (+) hastalarda daha sik goriilebilir (33). Hastaligin seyri boyunca
herhangi bir zamanda veya ilk bulgusu olarak karsimiza cikabilir. Baslangi¢ cogu kez
fotofobi, agr1, bulanik gdérme ve sulanma semptomlariyla akut olarak ortaya ¢ikar ve tipik
olarak tek taraflidir. Siklikla tekrarlar ve sonraki ataklarda diger géz de etkilenebilir (21,22).
Ataklar 2-3 ay siirebilir ancak erken tedavi edilirse posterior yapisiklik ve glokom
gelismeden sekelsiz iyilesir (23). Eklem hastalig1 aktivitesi ile iiveit arasinda agik bir iligki
olmamasina ragmen Calin grubu tarafindan yliriitiilen genis bir arastirmada, AS ve tveitli
hastalarda Bath Ankilozan Spondilit Radyoloji Indeksi (BASRI) ile él¢iildiigiinde, AS’nin
anlamli olarak daha siddetli oldugunu gostermis ve bu nedenle iiveitin siddetli AS gidisati

icin bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmstir (34).

Kardiyovaskiiler Bulgular

AS’li hastalarda nispeten nadirdir. Asendan aortit, aort kapak yetmezligi, aort
halkasinin genislemesi, myokardiyal disfonksiyon ya da dal bloklar1 gelisebilir. Uzun siireli
AS olanlarda ve periferal eklem tutulumu olanlarda kardiyovaskiiler sistem tutulumu daha
siktir (35). Yetmisdokuz AS’li hastanin mortalite nedenlerinin retrospektif olarak
incelendigi bir calismada, %35°lik bir oranla kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin ilk
siray1 almis oldugu belirlenmistir (36).

15 yillik AS’li hastalarda aort yetmezligi %3.5, iletim bozuklugu %2.7 oraninda
gortiliirken, 30 yillik hastalarda sirastyla %10 ve %8.5 oranlarinda goriiliir (21). Nadir olarak



aortitis AS’nin diger bulgularindan 6nce gelisebilir (13). Kardiyovaskiiler tutulumu olup,
heniiz asemptomatik olan AS hastalarinda, ekokardiyografi aort kokiiniin ve kapak
hastaliklarinin incelenmesinde oldukga yararli noninvaziv bir tetkiktir (37).

AS’li hastalarda kardiyak iletim bozukluklarinin 24 saatlik Holter monitorizasyonu
ile degerlendirildigi ¢aligmalar, bu hastalarda atriyal ve ventrikiiler ekstrasistollerin de sik
goriildiiglinii isaret etmektedir (38). Klinikte AS’li hastalar kardiyak iletim bloklarina ya da
aort yetmezligine bagli semptomlar aciga ¢ikmadig: siirece hekime bagvurmadiklarindan
AS’li hastalarda asemptomatik kardiyovaskiiler patolojiler gozden kacabilmektedir (39).
Oysa, AS’li hastalarda kardiyovaskiiler mortalitenin yiiksek oldugu diislintildiigiinde,
kardiyovaskiiler sistem tutulumunun erken taninmasi ve tedavi edilmesi prognoz agisindan

biiylik 6nem arzetmektedir (37).

Pulmoner Tutulum

Hastalarin %1’inde, ¢cogunlukla hastalik baglangicindan 20 yil sonra, yavas ilerleyici,
bilateral apikal fibrozis olusabilir. Kostavertebral eklem tutulumu nedeni ile gogiis
ekspansiyonu azalsa bile artmis diyafragmatik solunum nedeni ile hastalarin ventilasyon
sorunu olmaz. Vital kapasite ve total akciger kapasitesinde hafif azalma, yani restriktif
tipte bir kisitlanma goriiliir, ancak alveolokapiller difiizyon etkilenmez (21). Bu nedenle
AS’li hastalarda akciger semptomlart bulunmasa da yapilan tetkikler sonucunda akciger
tutulumu goriilebilmektedir (40). Apikal tutulum sonrasi kistik dokunun fibr6z dokuya
doniismesi sonucu, dispne, Oksiirlik ve hemoptizi goriilebilir (41,42). Bu lezyonlar daha
sonra kavitelesebilir ve icine aspergillus yerleserek tiiberkiilozu animsatabilir(24).
Solunum belirtileri bulunan ancak, diiz gogiis radyografileri normal olan hastalarda
interstisyel akciger hastalifini saptamakta yiiksek c¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi
(HRCT) yardimct olabilir (22). Pulmoner tutulum hastalarda, fonksiyonlarin ve yasam

kalitesinin bozulmasina sebep olabilir (43).

Bobrek Tutulumu

Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve bobrek yetmezligine neden
olan sekonder amiloidoz, spondiloartropatili hastalarin %1-3’linde goriiliir (21). Ayrica AS’li
hastalarda serum IgA diizeyi yiiksekligine bagli IgA nefropatisi tanimlanmistir. Kullanilan

NSAII (Non-steroid Antiinflamatuvar ilaglar) veya analjezikler de proteiniiriye ve renal islev



bozukluguna yol acgabilir. Tanimlanan bu patolojilere ragmen AS’de belirgin bir bobrek

islev bozuklugu olagan degildir (24).

Norolojik Tutulum

AS hastalarinda omurgada instabilite, kirik, inflamasyon, posterior longitiidinal
ligaman ossifikasyonu, disk lezyonlar ve spinal stenoz gibi nedenlere bagli norolojik
komplikasyonlar olabilir. Kiriklar siklikla servikal bolgede gelisir ve kuadriplejiye yol
acabilir (21). En sik etkilenen yer C5-C6 ya da C6-C7 seviyesidir (22). Tan1 konmamis ya
da tedavi edilmemis fraktiir psddoartroza veya spondilodiskite neden olabilir (32).

Atlantoaksiyal subluksasyon AS’li hastalarin %2’sinde goriiliir ve bu subluksasyon
cogunlukla 6ne dogrudur (21,44). Genellikle ge¢ donemde ve periferik eklem tutulumu
olan hastalarda siktir. Spinal kord basisi ile veya basi bulgusu olmaksizin oksipital agri
olur. Tedavide servikal fiizyon yapilir (21,32).

Araknoidite bagh yavas gelisen kauda equina sendromu, uzun hastalik siiresine sahip
AS hastalarinda gelisen nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. Semptomlar, araknoidite
bagli lumbosakral sinir kokii hasarina baglh olarak ortaya cikar (45,46). Eyer tipi anestezi,
giderek artan {iriner ve fekal inkontinans , daha az siklikta da alt ekstremite giigsiizliigii ve
agr1 ile karakterizedir. Tanida bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme

(MRG) degerlidir.

Gastrointestinal Tutulum

AS’li hastalarin %60’1inda terminal ileum ve proksimal kolonda asemptomatik
mukozal inflamatuvar lezyonlar goriilebilir (31). 123 kronik AS’li hastanin incelendigi bir
caligmada hastalarin %26’sinda, Crohn hastaligina benzer ileokolonoskopik inflamasyon
bulgularina rastlanilmistir. Bu hastalarin  biiyiilk bir kisminda subklinik mukozal
ilserasyonlar semptomatik hale gelmezler. Ancak, bu hastalarin kii¢tik bir boliimii, sonugta
belirgin bir inflamatuar barsak hastaligi (IBH), ¢ogunlukla da Crohn hastalig1 gelistirirler
(47).

Osteoporoz
Yeni yapilan c¢aligmalarda AS’nin hafif formlarinda, hatta erken donemde,

sindesmofitler olugsmadan, eklem hareketleri kisitlanmadan Once osteoporoz olustugu
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gosterilmistir. Bu hastalarda minimal spinal travmalar spinal fraktiire, spinal kord
yaralanmasina ve ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

AS hastalarinda erken donemde agr1 ve sabah tutuklugu, daha ge¢ donemlerde yeni
olusan sindesmofitler ile zamanla bozulan postire bagl gelisen Ozellikle spinal
immobilizasyon osteoporoz gelisimini kolaylagtirmaktadir. Kemik kaybinin patogenezinde
inflamatuar aktivite 6nemli rol oynamaktadir.

Uzun siireli ve ileri dereceli olan AS hastalarinda lomber bolge kemik mineral
yogunlugu (KMY), osteofit ve kalsifikasyonlardan dolay1 yalanci yalanci pozitiflik
verebilecegi i¢in femoral bolge daha degerlidir. Eger bambu kamisi olusmus ise kantitatif

BT daha uygundur (48).

2.1.5. Fizik Muayene Bulgular:

AS’in erken tanisi igin 6zellikle omurga ve sakroiliak eklemleri kapsayan ayrintili bir
fizik muayene yapilmalidir. Erken dénemde normal lordozun kaybi inspeksiyonla tespit
edilebilir. Belin ii¢ diizlemdeki hareketleri incelenmelidir. Erken donemde spinal
mobilitedeki azalmaya, kemik ankilozdan ¢ok, aksiyel iskeletin inflamasyonu ve buna eslik
eden paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugunun yol a¢tif1 diisiiniilmektedir. One
fleksiyon, dizler tam ekstansiyondayken hastanin miimkiin olabildigince 6ne egilmesi
istenerek yapilan ‘parmak ucu yer mesafesinin’ Olgiimii ile degerlendirilebilir. One
fleksiyonunu degerlendirmede kullanilan bir diger test de Schober testidir. Hasta ayakta dik
dururken 5’inci lomber spindz ¢ikinti ve 10 cm yukarisi isaretlenir, hastadan dizleri
ekstansiyonda iken yere egilmesi istenir ve tekrar 6l¢iim yapilir. 14 cm veya daha altinda
acilim olmasi bel hareketlerinde kisitlilik oldugunu gosterir (21,22). Cene gogiis mesafesi
ve AS’li hasta duvara yaslandiginda Olgiilen oksiput duvar ve tragus duvar mesafeleri
hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan Slgiitlerdir ve servikal tutulumu gosterir.

Sakroiliak eklem iizerine basing uygulanmasi ile agrinin ortaya ¢ikmasi sakroileiti
diislindiirebilir. Hastanin yan yatarak alttaki kalca ve dizi fleksiyona getirdigi ve muayene
eden kisinin hastanin arkasma gecerek, dizini hastanin kalgasina koyup istteki bacagi ve
omzu arkaya dogru hareket ettirdigi Mennel testi sakroiliak eklem patolojisini akla getirir.
Gaenslen testinde hasta sirtiistii yatarken bir kalga ve dizini fleksiyona getirerek elleriyle
gbgsiine bastirtr, test edilecek taraftaki kalca ve diz yatak kenarindan sarkacak sekilde

ekstansiyona getirilir ve hekimin her iki dize zit yonlerde diren¢ uygulamast ile test edilen
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tarafta sakroiliak eklem bolgesinde agri hissedilmesi anlamlidir. FABER (Fleksiyon—
abduksiyon-eksternal rotasyon) testi ile karsi sakroiliak bolgede agr1 olusabilir (12). Fakat
sakroiliak eklem ligamanlarinin hareketi engelleyecek kadar kuvvetli olmasi durumunda
veya inflamasyonun yerini fibrozis veya kemik ankilozunun aldig1 ge¢ donemlerde bu
testler negatif bulunabilir ( 32,22).

Gogiis ekspansiyonun azalmasi, Ozellikle gen¢ hastalarda AS’in  Onemli
bulgularindandir. Hasta dik olarak ayakta dururken; gdgiis cevresi, dordiincii interkostal
aralik veya kadinlarda meme alt1 hizasinda, derin ekspiryum esnasinda 6l¢iiliir. Hastaya
derin bir inspiryum yaptirip ayn1 hizada tekrar olgiilir. Normalde iki Ol¢iim arast 5 cm
olmas1 gerekir. AS’li hastalarda fark 2.5 cm’nin altinda olup bu durum kostavertebral
eklemlerin tutuldugunu gosterir (6). AS’nin erken evresinde c¢ogu kez gogiis
ekspansiyonunda hafif ile orta derecede azalma saptanabilir (22).

Zaman igerisinde torakal kifoz artar, gogiis 6n duvari diizlesir. Agri, inflamasyon ve
yer¢ekiminin etkisiyle antefleksiyon postiirii geligir. Kalga eklemleri tutulmussa zamanla
fleksiyon kontraktiirleri gelisir. Agirlik merkezini olusturmak icin diz ve kalca hafif
fleksiyonda durmaya baslar. Abdominal solunum 6n planda olmasi nedeniyle karmn
bombelesir ve futbol topu karin gériintiisii ortaya ¢ikar (21,24). Yine fizik muayenede entezit

yerlerinde palpasyonla hassasiyet tespit edilebilir.

2.1.6. Laboratuar

Hastalarin %75’inde eritrosit sedimentasyon hizinda (ESR) artma goriiliir ancak her
zaman klinik aktiviteyle bir paralellik gostermez. C-reaktif protein (CRP) hastalik
aktivitesini daha iyi gosteren akut faz cevabidir. ESH ve CRP yiiksekligi, AS’in aksiyel
tutulusundan ¢ok, periferal tutulusu ile ilgilidir (24). Hastalik aktivitesiyle iliskili olarak
trombosit sayisi hafif ve orta derecede yiikselebilir. ANA (Antiniikleer antikor) ve Romatoid
faktor (RF) pozitifligi saglikli populasyondan farkli degildir. Hafif normokrom normositer
anemi goriilebilir. Serum IgA diizeyleri, kompleman diizeyleri ve immiin kompleksler hafif
ve orta derecede yiikselebilir (21,24). AS’li hastalarin ortalama %95’ inde HLA B27
pozitiftir. Kuzey Avrupa’da yapilan ¢aligmalarda AS tanisinda HLA-B27 testinin duyarlilik
ve Ozgilligi %92 bulunmustur. Biitiin bunlara ragmen beyaz irkta HLA-B27 pozitif

kisilerin cogunlugunda AS gelismedigi diistiniiliirse, HLA-B27 rutin istenilen bir tarama ya
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da tani testi olarak kabul edilmemektedir (21,24). Renal tutulum yoksa bobrek fonksiyonlari
ve idrar tetkiki normaldir (49).

2.1.7. Radyolojik Goriintiilleme Bulgulari

AS'in karakteristik radyolojik degisiklikleri sakroiliak eklemde ve omurga iizerinde
diskovertebral, apofizyal, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde olur (22). Sakroileit
genellikle cift taraflidir ve en erken bulgulardan birisidir (50). Eklemin sinovyal zar ile kaplh
1/3 alt kismindan baglar. Erken donemde eklem araliginda bulaniklagsma, subkondral
kemigin rezorpsiyonu ile eklem araliginda genisleme goriiliir. Zamanla eklem araliginda
fibrozis, kalsifikasyon, kemik kopriiler ve en sonunda ossifikasyon gelisir. Eklemin iliak
tarafim1 kaplayan kikirdak, sakral tarafin1 kaplayan kikirdaktan daha incedir. Bu ylizden
erozyonlar ve subkondral skleroz tipik olarak dnce iliak tarafta izlenir ve daha belirgin olma
egilimindedir (22). Sakroiliak eklemin arka {ist kisminda kikirdak, kapsiil ve sinovyal zar
yoktur. ki kemik ligamentlerle bir arada tutunur. AS’de bu ligamentler kemiklesir (24,51).
Sakroileit tanis1 igin ©ncelikle ©n-arka pelvis grafisi istenir. On-arka grafinin
degerlendirmesinin zor oldugu durumlarda sakroiliak eklemleri goriintiilemek igin &zel
Ferguson grafisi ve oblik grafiler istenilebilir. Sakroiliak eklem en iyi modifiye Ferguson
pozisyonunda goriintiilenir. Bunun i¢in hasta sirtiistii yatar, dizler ve kalcalar fleksiyona
getirilir. X-ray tiipii L5-S1'e odaklanir ve daha sonra 25-30 derece bas yoniine dogru
dondiiriiliir (52). Sakroiliak eklemin dejeneratif degisiklikleri ile osteitis kondensans ilii
(kadinlarda goriilen, sakroiliak eklemlerin iliak yiizlerinin erozyon olmaksizin sklerozu)
siklikla sakroileit ile karisabilir (53).

Sintigrafide inflamasyon ve metabolizma artmig bolgeleri goriintiilemek i¢in
radyoniikleotid teknisyum-99 kullanilir. Sakroiliak eklem kemik sintigrafisi sadece
inflamasyonun aktif oldugu donmede artmis tutulum ile sakroileiti saptamada yardimcidir.
Tek tarafli tutulum varsa daha gilivenilirdir. Normal kemik sintigrafisinde de sakroiliak
eklemde artmig tutulum oldugu i¢in normal eklem, deneyimsiz kisilerce inflame olarak
degerlendirilebilir. Bu yilizden kantitatif dl¢cim tercih edilmelidir. Yaygin agrili hastalarda
da ornegin polientezitte farkli yerlerdeki aktif prosesi ayni1 anda gosterebilmesi nedeniyle
kullanilabilir (21,47).

Erken sakroileiti saptamada BT ve MRG olduk¢a yardimcidir. BT, sakroiletin

sakroiliak eklemde olusturdugu kemiksel yapi degisimlerini tanimada konvansiyonel
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radyografiden daha tistiindiir. Global olarak BT kii¢iik ankiloz alanlar1 ve erozyon gibi erken
kemik degisikliklerinin saptanmasinda giivenilir bir metoddur. Ancak sakroiliak eklemde
inflamasyonu  gostermede MRG  daha giivenilirdir (47). Intravendz gadalinyum
dietilenetriyaminepentaasetik asit enjeksiyonu sonrasi T1 agirlikli sekans ile elde edilen
dinamik MRG, sakroileitin erken evrelerini gosterebilir. Kisa tau inversiyon geri elde etme
(short tau inversion recovery-STIR) sekanslar1 gibi yag doyurucu teknikler kas iskelet
sisteminin AS ile iligkili inflamatuar durumlarinda sik goriilen bir bulgu olan kemik iligi
O0demini saptamada ¢ok duyarhidir (22). Simfizis pubis tutulumunun erken tespiti ve yine
septik sakroileitin ekarte edilmesinde MRG degerlidir (47). MRG ile bilgisayarli
tomografinin sakroiliiti degerlendirmede etkinligi inceleyen bir calismada, erozyon ve
sklerozu her iki metodun esit oranda saptayabildigini, inflamatuvar degisiklikleri
belirlemede ise MRG’nin daha iistiin oldugu bildirilmektedir (54).

Sakroiliak eklemden sonra tutulum genellikle lomber bolgeden baslayarak yukari
dogru devam eder. AS’de omurlardaki tipik radyolojik goriinlim karelesmedir. Omurlarin
normalde konkav olan yiizeylerindeki erozyon ve erozyon sonrasi reaktif skleroz omurlarin
karelesmesine yol acar. Direkt grafide omur kdselerinin skleroz artisindan kaynaklanan
parlak beyaz gdriinlimii Romanus lezyonlari olarak adlandirilir (55). Anulus fibrosis’in dig
kenar1 boyunca olusan ossifikasyon, vertebralar arasinda ince kemik kd&priileri olusturur.
Bunlara sindesmofit adi verilir. On-arka torakolomber grafide, vertebralar boyunca, simetrik
sindesmofit olusumu ve apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢ikan radyolojik
goriiniim bambu kamigi olarak degerlendirilir. Yeni ortaya ¢ikan siddetli, lokalize edilebilen
omurga agrisinda Anderson lezyonu olarak adlandirilan steril spondilodiskit de
diisiiniilmelidir. Erken hastalikta multiple segmentlerde asemptomatik spondilodiskit
gelisimi yaklasik %8’dir (56). Grafide disk aralifinda azalma ve diizensiz dansite artisi,
komsu omurlardan birinde destriiktif lezyon beklenen bulgulardir. Sintigrafide lokal
aktivite artig1 saptanirken MRG ile diskit tanis1 konabilir. Ancak mutlaka infeksiy6z diskit
veya osteomyelit ayirici tanisi yapilmalidir (21).

Tendon ve baglarin yapigsma yerlerinde, ozellikle kalkaneus, iliak krista, femur
trokanterlerinde, iskiyal tuberositaslar olmak iizere kemik erozyonlar1 ve osteitis
(“tliylenme”) sik goriiliir (22).

Kalga ve omuz tutulumu olursa eklem araliginda simetrik, konsantrik daralma,
subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem ylizeyinin dis kenarlarinda osteofit

olusumu ve bazen eklem ankilozu goriilebilir (21). Eklem ve tendonlarin ultrason (USG)
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goriintiilemesinin de tanida yeri vardir. Sadece konvansiyonel degil doppler USG teknigi
de 6zellikle tavsiye edilmektedir (47).

Ankilozan spondilitte servikal vertebralarda gelisen osteoporoz ve rijit katilik
nedeniyle 6zellikle hastalik siiresi uzun ve spinal tutulumu fazla olan AS hastalarinda
spinal kirik riski vardir. Spinal kiriklar ¢ogunlukla hiperekstansiyon travmasi sonucu
genellikle servikal, servikotorasik ve torakolomber bolgede goriiliir. Bu hastalarda
konvansiyonel grafilerle displase olmamis kiriklarda kolayca tani konamaz. Travmadan
sonra semptomlar: ilerleyici ve hareketle artan hastalarda BT ¢ekilmelidir. Norolojik

semptomlarin ileri tetkikinde ise MR gereklidir (47).

2.1.8. Ayiric1 Tam

Ankilozan spondilit tanisinda yaklasik olarak 5-6 yil gecikme olmaktadir. Bunun
nedeni erken hastalik doneminde objektif klinik bulgularin az olmasi, hastaligin aktif
doneminde akut faz reaktanlarinin her zaman aktivite ile korelasyon gostermemesi,
diagnostik radyolojik sakroileit bulgularinin ge¢ ortaya ¢ikmasi ve hastaligin fizik tedavi
uzmani veya romatolog olmayan hekimlerce iyi taninmiyor olmasi olabilir (57). HLA-B27
pozitifligi, ailede spondilit Gykiisii, erkek cinsiyet, sik barsak enfeksiyonlar1 gibi risk
faktorlerinin géz onilinde bulundurulmasi taniy1 kolaylastirabilir (58). AS tanisinda yaygin
bel agris1 nedenlerinin gozden gegirilmesi gerekir. Omurgaya iliskin olarak; travmatik,
yapisal (dejeneratif ve diskopatik), yangisal, metabolik, enfektif, neoplazik patolojiler ve
diger kemik lezyonlar1 sonucu bel agris1 gelisebilir. Omurgayla iliskili olmayarak da
norolojik, damarsal, i¢ organlar veya psikojenik kokenli nedenler bel agrisi yapabilir.
Yangisal olmayan bel agrilar1 hareketle artar, dinlenince rahatlar; gogiis ekspansiyonu,
lomber vertebralarin yanlara fleksiyonu bozulmamistir ve ESH genellikle normaldir (24).
Geng bir insanda, inflamatuvar bel agris1 yakinmasi ve fizik bakida tipik spinal bulgular
saptandig1 zaman, Oncelikle AS distinmelidir. AS’e eslik eden bagka hastalik yoksa
idiopatik veya primer, kronik inflamatuar barsak hastalig1 veya psoriasis ile birlikteyse
sekonder olarak tanimlanir. Radyolojik olarak sakroileit gosterilirse, New York kriterlerine
gore AS tanisi konulabilir. Tan1 konulmasinda giigliik ¢ekilen grup, klinik bulgular1 uyumlu
olmakla birlikte radyografik bulgulari olmayan hastalarla periferal artrit, entesitis gibi
semptomlarin 6n planda oldugu jiivenil veya kadin hasta grubudur. Bu hastalarin tansinda

HLA-B27 yol gosterici olabilir. Yapilan bir ¢aligmada klinik olarak AS diisliniilen
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hastalarin %27'sinde 5 yil icerisinde radyolojik sakroileit gelistigi goriilmiistiir (59).
Sakroiliak eklemde; eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, erozyon ve ankilozun
yasli hastalarda goriilebilecegi akilda bulundurulmalidir.

AS, Diffiiz Idiopatik Skeletal Hiperostozis (DISH) hastalig1 ile karisabilir. Ancak
DISH hastaliginin ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi ve sakroiliak tutulum gostermemesi ile ayirt
edilebilir (50). Diger seronegatif spondiartropatilerden psoriatik spondilitte sindesmofitler
asenden bir yol izlemezler. Ayrica AS’de sindesmofitler simetrik ve marjinal iken
(vertebra cisimlerinin kdsesinden baglayan) Reiter sendromu veya psoriatik spondilitte
sindesmofitler asimetrik ve nonmarjinaldir (21). Retinoid ile tedavi alan geng¢ hastalarda da

spinal ligaman kemiklesmesi olabilir, ancak bunda da sakroileit yoktur (24).

2.1.9. Tedavi

AS genellikle iyi seyirli, mortalitesi diisiik bir hastaliktir. Hastaligin erken tanisi,
tedavi ve hasta egitimi prognozu etkileyen faktérlerdir. Ozellikle omurgada ve eklemlerde
kisithllik ve deformite gelismeden tanit konulmasi ve hasta egitimi ile beraber tedaviye
baslanmasi 6nemlidir. AS’de tedavi amaglari sunlardir:

Erken teshis

Hastanin egitimi

Agrn ve tutukluk i¢in medikal tedavi

Eklem hareketlerinin korunmasi, deformitelerin engellenmesi

Sistemik komplikasyonlarin erken tan1 ve tedavisi

A e

Hastaligin gelisimi ve tedavisi konusunda hastanin egitilmesi ve tedaviye aktif

katilimlarinin saglanmasi

2.1.9.1. Hasta Egitimi

Romatizmal hastaliklarda hasta egitiminin disabilite kaybin1 sinirlamak ve yasam
kalitesini artirmak icin kullanilmasi gereken kapsamli bir yaklasim oldugu kabul edilen bir
goriistiir. Hasta egitiminin amagclar1 hasta davranislarii diizelterek; 1- daha fazla diizenli
egzersiz, 2- nonfarmakolojik agr1 tedavi teknikleri, gevseme ve biligsel distraksiyonun uygun
sekilde kullanimi 3- yardimcilarin ve cihazlarin uygun sekilde kullanimi 4- en son olarak

saglik durumunun ve uzun siireli sonlanimlarin diizeltilmesine yol agan aksiyon planlarinin
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gelistirilmesini saglamaktir (60). Bir grup ortami formatinda gevseme, bilissel yeniden
yapilandirma ve iyi hissetmenin artirilmasi bilesenleriyle birlikte bilissel, davranmigsal bir
tedavi programinin uygulanmasi iki arastirmada calisilmis ve her iki calismada da AS’li
hastalarda 6. ayda psikofizyolojik yakinmalar, agr1 siddeti, depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklar1 Olgiitlerinde yararli etkiler gozlenirken, kontrol grubundaki hastalarda 12.
aydaki izlemde bu etkiler gozlenmemistir (61, 62). Dougados ve arkadaglar1 gozetim altinda
yapilan egzersizlere hasta egitim programi eklenmesinin sonuglar1 daha olumlu etkiledigini

bildirmislerdir (63).

2.1.9.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi ve rehabilitasyon AS tedavisinin en 6nemli bilesenlerindendir. Yapilan
calismalarda fizyoterapi uygulamalari ve egzersizlerin omurga hareketliligi ve agr tizerinde
olumlu etkileri gosterilmistir. Viicut postliriiniin korunmasi agisindan hastalara miimkiin
oldugu kadar ince yastik kullanarak uyumalar1 ve buna ilave olarak, agr1 ve yorgunlugun
artirdig1 torakal kifozu ve kalca fleksiyon kontraktiiriinii azaltmak amaciyla giinde birkag
kez 15-30dk yiiziistii yatmalar1 gerektigi anlatilir (21).

Yiizeyel sicak ve soguk tedavi modaliteleri eklem ve ¢evre dokulardaki
enflamasyon, bunun neden oldugu kas spazmi, kontraktiir ve eklem yapisikliginin
tedavisinde yararhdir. Ayrica sicak uygulama, fizyoterapistlerce yapilan germe
uygulamasina adaptasyonu kolaylastirir. Hastalarin hepsi yiizeyel sicak ve germe tedavisi
ile belirgin rahatlama ve fonksiyonel kazang¢ goriirler. Derin 1sitict olarak ultrason ve kisa
dalga diyatermi kullanilir. Derin 1siticilar eklem ici sicakligr yiikseltirler, ligamentlerde
plastik gerilmeyi artirdig1 i¢in germe tedavisinden O6nce kullanilirlar. Bu fizik tedavi
ajanlarinin hastaligin gidisat1 iizerine etkisi yoktur. Bu modalitelerin uygulanmasi,
egzersizin daha kolay yapilmasina yardimci olur. Aktif artritli hastalarda inflamasyonu
artirabileceginden dikkatli olunmalidir. Agriy1 azaltmak amaciyla sitict fizik tedavi
ajanlarinin yaninda TENS (transcutaneus electrical nevre stimulation) gibi al¢ak frekansh
akimlar uygulanabilir (64).

Seronegatif spondilartopatili hastalarda rehabilitasyonun amaci  maksimum
fonksiyonel kapasiteyi devam ettirmektir. Eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ile
hastanin gilinliik yagam aktivitelerini yapabilmesi i¢in en azindan kritik diizeyde EHA’y1

korumak amaglanmalidir. AS’de ankiloz tamamen 6nlenemez, ancak iyi bir rehabilitasyon
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ile fiizyonun pozisyonu kabul edilebilir sinirlarda tutulabilir (63). AS’de orta siddette diizenli
yapilan egzersizlerin, hastanin fonksiyonel durumu ve aktivitesi tizerindeki etkisi uzun siireli
siddetli yapilan egzersizlere gore daha yararli olmaktadir (63).

AS’li hastalara: giinliik dus alirken germe egzersizleri, giin iginde problemli bolgelere
5’er dakika germe egzersizleri, haftada 1-3 defa genel germe ve kas giiclendirme egzersizleri
ile haftada 3-4 kez kardiyovaskiiler kondisyon egzersizleri seklinde haftalik egzersiz
programi Onerilebilir (65).

Ince ve ark.’m AS’li hastalardaki randomize kontrollii bir calismasinda her iki gruba
da medikal tedavi verilmis, ilave olarak bir gruba aerobik, germe ve pulmoner egzersizlerden
olusan multimodal egzersiz programi uygulamis ve 12. hafta sonunda egzersiz grubunda
spinal mobilite, is kapasitesi ve gogiis ekspansiyonunda belirgin iyilik elde edilmistir (66).

Viicut agirliginin elimine edildigi ve maksimum eklem hareketinin kazanildig1 su igi
ve kaplica ortamlarinda egzersiz de AS hastalarinda biiyiik yarar saglamaktadir (21).

Hastaya tan1 konar konmaz, solunum ve postiir egzersizlerine baslanmalidir. AS’li
hastalarin ¢ogunda prognozun iyi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %10’unda ciddi sakatlik
gelisir. Ozellikle gen¢ yasta kalga tutulumu olan kisilerde daha fazla sakathik beklenir.
Hastalarin %5’inde 6liim goriiliir. Oliim nedenleri arasinda servikal dislokasyonlar, kiriklar

ve kalp hastaliklar1 sayilabilir (50).

2.1.9.3. Medikal Tedavi

NSAII’lar sabah tutuklugu ve agrinin giderilmesi i¢in gereklidir. NSAII’larin etkinlik
ve tolerabilitesinin karsilastirildigi pek cok ¢aligmada NSAII’lar arasinda ne etkinlik ne de
giivenlik bakimindan anlamli higbir farklilik goriilmemistir (60). 200 mg/giin celekoksib ile
stirekli tedavi ve ayni ilagla gerektiginde tedavinin karsilastirildigi bir ¢alismada servikal ve
lomber omurganin direkt grafileri baslangicta ve 2. yilda c¢ekilmis ve iki grup arasindaki
farklilik kiiciik olsa da, siirekli tedavi kolunda radyolojik progresyon anlamli olarak daha az
belirgin bulunmustur (67). Hem secici olmayan hem de Cox-2 secici NSAIl'lar AS’li
hastalarda 1 yila varan uzatilmis donemler boyunca verildiginde, omurga mobilitesinde ve
akut faz reaktanlarinda diizelme oldugu goriilmektedir. Klinik uygulamalarda NSAII ile
anlamli semptomatik bir rahatlamanin goriilmesi AS tanisin1 kolaylastiracak bir arag olarak
One siiriilmiistiir (60). Glinlimiizde SpA’in tedavisinde en sik kullanilan indometazin grubu,

agraniilositoz gibi ciddi toksik etkileri olabilen fenilbutazonun yerini almistir. Indometazin
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grubu ilaglar 75-100mg/glin dozlarda kullanilir. Etkinlik ve yan etkiler goz Oniinde
bulundurularak diger NSAII’ler de kullanilabilir (21).

Uzun siireli diisiik doz sistemik kortikosteroid kullanimmin AS tedavisinde yeri
yoktur. Tek eklem igerisine veya entesopati olan bolgeye lokal kortikosteroid enjeksiyonu
uygulanabilir (68).

Hastaligin tedavisinde kullanilan ‘“hastalik modifiye edici anti romatizmal ilaglar”
(DMARD)’dan olan siilfasalazin (SSZ), ciddi yan etkileri olmamasi nedeniyle AS
tedavisinde giivenilir bir ilag olarak kabul edilmektedir (21). SSZ’in periferik artritlerde
etkili oldugu gozlenmesine ragmen aksiyel tutulumlarda belirgin etkinligi gosterilememistir
(69). SSZ’in akut anterior iiveit stkligim da azalttigr ileri siiriilmiistiir. Onerilen doz 2-3
gr/glindiir. SSZ’in etkinligi yerlesmis kemik deformitelerinin oldugu ge¢ doneme kiyasla
erken donemde daha yiiksektir (70). Kullanimin1 sinirlayabilen en sik yan etkiler epigastrik
rahatsizlik, bulantt ve kusmadir. Hipersensitivite reaksiyonlart nadirdir. Daha ciddi yan
etkileri toksik epidermal nekrolizis, Stevens Johnson sendromu, hepatotoksisite ve
hematolojik bozukluklardir. Bu yan etkilerin ¢ogu ilag kesildiginde geri doner. Erkeklerde
%80 oraninda goriilebilen sperm anomalileri erkek fertilitesini azaltabilir ve geng erkek
popiilasyonunu etkileyen bu hastalikta sorun teskil edebilir (71).

Methotreksate (MTX) folik asitin yapisal benzeridir. Dihidrofolat rediiktaz enzimine
baglanip, inaktiflestirerek antimetabolit etki gosterir. AS’li hastalarda yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada oral MTX i (7.5 mg/hafta) spondilit {izerine anlamli etkisinin
olmadigi, fakat periferal artritte biraz iyilesme kaydedildigi belirtilmistir (72). 24 hafta siiren
cift kor kontrollii bir baska calismada, plasebo ve 10 mg/giin MTX arasinda bir fark
gosterilememistir (73). Oral MTX yerine 1 yil boyunca 12.5 mg/hafta parenteral MTX
verilen 26 hastanin incelendigi bir ¢alismada 18 hastada (% 53) NSAII dozunda en az % 50
oraninda azalma saglayacak derecede klinik diizelme ve 16 hastada periferik artritte diizelme
saptanmistir. Ancak omurga mobilitesinde bir diizelme saptanmamistir (74). Anti Tiimor
Nekroz Faktor-o (TNF-a) tedavinin kesfinden sonra, anti TNF monoklonal antikorlara karsi
otoantikor olusarak gelisen anti TNF direncinin gelismesinin Onlenmesinde de MTX
kullanimi &nerilmektedir. Bunun diginda AS tedavisinde MTX kullanimi sinirlidir.

Son yillarda AS’li hastalarin tedavisinde kullanilan ilaglardan biri de TNF-a
blokerleridir. TNF-a yonelimli tedavilerin AS tedavisinde kullanmilmaya baslanmasi, bu
hastalik i¢in yeni tedavilerin gelistirilmesinde 6nemli bir doniim noktasidir (60). TNF-a ve

interlokin-1 (IL-1), romatoid artritteki (RA) enflamasyon ve eklem hasarinda rol oynadig:



19

bilinen sitokinlerdir. AS ile RA’nin etyopatogenezi farkli olmakla birlikte, AS’de de TNF-
a’nin enflamasyonda rol oynayabilecegi diisiinilmektedir (75). Bir calismada AS’li
hastalarin sakroiliak eklem biopsilerinde yiiksek miktarda TNF-a messenger RNA ve
protein bulunmustur (76).

Infliximab kimerik (fare-insan) spesifik olarak TNF-a’ya baglanan bir anti-TNF
monoklonal antikorudur. Plasebo kontrollii bir calismada 70 AS’li hasta iki gruba
ayrilmistir. Bir gruba 5mg/kg infliksimab, diger gruba plasebo 0., 2., 6. haftalarda verilip
12. haftada klinik ve laboratuvar degerlendirme yapilmistir. Ana sonug¢ alma kriteri Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksinde (BASDAI) en az %50’lik bir diizelme
olarak belirlenmistir. 12. haftada, infliksimab alan hastalarin %353’linde, plasebo alan
hastalarin %9’unda BASDAI’de % 50°lik diizelme tespit edilmistir. Infliksimab grubunda
%80, kontrol grubunda %30 hastada ASAS 20 yanit kriterlerine ulasildi. Fonksiyon
(BASFI), omurga mobilitesi (BASMI), yasam kalitesi (SF-36), CRP ve ESR de anlaml
diizelme infliksimab alan grupta daha belirgindi (77). RA hastalarinda infliximabin, MTX
ile kombine edilmesi Onerilmektedir. Ancak AS hastalarinda MTX ilavesinin ek kazang
sagladigina iligkin bir veri yoktur (78). Kombinasyon tedavisi ile yiiksek doz ihtiyaci ve
inflizyon araliklarinin kisaltilmasi ihtiyact ortadan kalkar, antikor olusumu azalir, yan
etkiler azalir ve ilacin etkinligi artar. Infliksimab AS tedavisinde 0., 2., 6. haftalarda ve
sonrasinda 6 veya 8 hafta arayla 5 mg/kg dozunda Onerilmektedir. Yar1 émrii 3 mg/kg
dozda 8-9,5 giindiir.

Etanercept, TNF-a’ya baglanan ve onu inaktive eden insan IgG1’inin Fc kismina
bagli insan p75 TNF reseptoriiniin dimerik fiizyon proteinidir ve monoklonal antikorlardan
(infliximab ve adalimumab) farkl olarak bir diger proinflamatuvar sitokin olan lenfotoksin
a’ya da baglanir. NSAID tedavisine direngli 30 AS hastasinin incelendigi bir ¢alismada 6
haftanin sonunda hastalik aktivitesinde, plasebodaki %6’lik orana karsilik etanersept
grubunda hastalarin %57’sinde en az %50’lik bir diizelme goézlenmistir. Plasebo almis
hastalar 6. haftada etanersepte gectiklerinde 12. haftada %56’sinda diizelme goriilmiistiir.
Yine agri, fonksiyon, mobilite (BASMI) yasam kalitesi ve ortalama CRP diizeylerinde 6.
haftada etanersept alanlarda diizelme goriiliirken plasebo grubunda goriilmemistir.
Yarilanma omrii 3-4,8 giin arasindadir (79).

Adalimumab tam olarak insan kaynaklt monoklonal TNF-a antikorudur. Kanada’da
yapilan bir calismada 24 hafta siliresince 44 hastaya plasebo ve 38 hastaya haftalik

doniigimlii 40 mg adalimumab verilmis ve 12. haftada ASAS 20 yaniti adalimumab
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grubunda (%47) plaseboya (%27) oranla daha yiiksek bulunmustur. Eliminasyon yar1 6mrii
10-13,6 giin arasindadir ve iki haftada bir subkutan olarak 40 mg dozunda uygulanir (80).

Tiim anti TNF-a ajanlari i¢in yan etkiler benzerdir. Sepsis ve tiiberkiiloz, malignite,
hematolojik bozukluklar, demyelinize edici bozukluklar, konjestif kalp yetmezligi,
otoantikor ve otoimmiinite gelisimi, infiizyon ve hipersensitivite reaksiyonlari seklinde
Ozetlenebilen bu yan etkilerden tiiberkiilozun tedavi Oncesi tarama prosediirlerinin
uygulanmasi ile anlamli derecede azaldig1 tespit edilmistir (60).

TNF-o antogonistleri ile ilgili ¢alismalar tamamlandik¢a, bu ilaglarin AS

tedavisindeki yeri netlesecektir (50).

2.1.9.4. Cerrahi Tedavi

AS’li bir hastada, fleksiyon deformitesi gelismis, tutuk servikal omurga ve hareketi
kisitlanmig goglis duvari varligmin herhangi bir operasyonda anestezi agisindan sorun
olusturabilecegi unutulmamali, anestezist olusabilecek komplikasyonlar yo6niinden
uyarilmalhidir (21). Kalga ekleminin tutulmasi ciddi oziirliiliige neden olabilmektedir.
Ektopik kemik olusumu goriilebilirse de genelde total kalga replasmani sonuglari iyidir

(22).

2.1.10. AS ve Yasam Kalitesi

Ankilozan spondilit kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi, deformiteler birakmasi ve
is gilicli kaybina neden olmasi gibi nedenlerden dolay1 bazi psikiyatrik semptomlara yol
acabilmektedir. Yapilan az sayidaki calismada hastaligin seyri boyunca psikiyatrik
bozukluklarin siklikla eslik ettigi bildirilmektedir. Bu hastalarda en sik ortaya ¢ikan
psikiyatrik belirtiler depresyon ve anksiyete belirtileri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5). AS
seyri boyunca goriilen agri, yorgunluk, uyku bozuklugu ve mobilite kisitliligr gibi sikayetler
nedeniyle hastanin giinliik yasami oldukga gii¢ hale gelmektedir.

Birgok kronik hastalikta oldugu gibi, AS’li hastalar da sosyal ve ekonomik yonden
etkilenebilirler. Yagsam kalitesini etkileyen faktorler icerisinde ¢evresel faktorler de biiyiik
onem tasimaktadir. Sosyal destek, aile destegi, is kosullarinin iyilestirilmesi ve yorgunlugun
en aza indirgenmesi bu hastalarda onem kazanmaktadir (81). Agri, sabah tutuklugu,

yorgunluk gibi semptomlar, fonksiyonel kisitlanmalar ve hastaligin psikolojik etkileri AS’li
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hastalarin okul, ev ve is yerlerindeki fonksiyonlarini; esleri, aile iiyeleri, arkadaglar1 ve is
verenleri ile iligkilerini etkileyebilir (82).

Yorgunluk AS hastalarinda fonksiyonel yetersizligi artirarak yasam kalitesinin
azalmasma neden olmaktadir. AS siirecinde is alanimin degistirilmesi de nadir degildir.
Klinik kokenli kesitsel ¢alismalarda %8-28 arasinda degisen oranlarda ¢alisan kisilerin AS’in
ilk 20-25 yillik periyodunda islerinin cogunlukla daha az yorucu bir meslek ile degistirdikleri
belirlenmistir. Ayrica hastalik nedeniyle ise gelememe de AS hastalar1 arasinda yaygindir
(82).

Ruhsal durumla AS klinigi ve seyri arasinda da karsilikli etkilesim oldugu
bilinmektedir. Psikiyatrik durumun kotiilesmesi AS’in klinik olarak daha da kotiilesmesine
neden olmaktadir. Barlow ve arkadaslari ise ankilozan spondilit hastalarmin yaklasik tigte
birinde ciddi depresif semptomlarin oldugunu bildirmislerdir. Ayrica Martindale ve
arkadaslar1 AS’nin klinik siddeti ile hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyi arasinda pozitif
korelasyon oldugunu bildirmiglerdir. Hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin ve yasam
kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi, hastalarin yasam kalitesini yiikseltecek yeni

tedavi, girisim ve bakim yaklagimlarinin gelistirilmesine yon verecektir (5).



3. MATERYAL METOD

Eyliil 2009 ve Aralik 2009 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali klinigi tarafindan izlenen, Modifiye New York Kriterlerine
gore AS tanis1 almig ve 2-3 aylik periyotlarla kontrole gelen 60 hasta ¢aligmaya alindi (10).
AS’li hastalar NSAII, DMARD, anti TNF-a tedavilerinden birini veya bu ilaglardan iki
veya liclinlii kombine olarak almakta idi. Anti TNF-a tedavisi alan hastalar en az 3 aydir bu
tedaviyi almaktaydi. Hastalarin klinik bilgileri poliklinik kayit sisteminden ve hastalardan
elde edildi. Kontrol grubuna yine ayni klinige bagvuran hasta yakinlarindan segilen 60
saglikli eriskin dahil edildi. Hastalar kontrol grubuyla yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI), medeni durum, egitim durumu, mesleki durum, sigara ve alkol kullanimi1 g6z 6niine
alinarak eslestirildi. Kontrol grubu bilinen sistemik hastaligi, inflamatuvar artropatisi
olmayan ve inflamasyonun gostergesi olarak ESH ve CRP bakilarak normal sinirlar
igerisinde olan deneklerden olusturuldu. Calisma 6ncesi etik kurul onay1 alindi. Hastalar ve

saglikli kontroller calisma hakkinda bilgilendirildi ve onam formu alindi.

3.1. Calismaya Dahil Olma Kriterleri

1. Hasta grubu i¢cin Modifiye New York kriterlerine gore kesin AS tanisinin
konmus olmasi
2. Hastanin uygulanan ol¢ek ve skalalari cevaplayabilecek sosyal ve bilissel

diizeyde olmas1
3.2. Calisma Dis1 Tutulma Nedenleri
AS ve kontrol grubunun her ikisinde de 6zge¢misinde diabetes mellitus (DM),

hipertansiyon (HT), konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger
hastalig1, kronik obstriiktif akciger hastaligi, tiroid hastaligi, neoplastik hastalik, kronik
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enfeksiyoz hastalik olanlar ve kronik kortikosteroid kullanan hastalar ¢alisma kapsamina
alinmadi.

Grup 1: AS hastalar

Grup 2: Kontrol grubu

olarak belirlendi.

3.3. Hastalik Aktivite ve Siddetini Gostermede Kullamlmis Olan indeks ve
Skalalar

AS hastalarinin hastalik aktivitesi BASDAI (Bath AS Hastalik Aktivite Indeksi) ile,
spinal mobilitesi BASMI (Bath AS metroloji indeksi) ile ve fonksiyonel durumu da BASFI
(Bath AS fonksiyonel indeksi) ile degerlendirildi.

BASDAI: Hastalik aktivitesini degerlendirmek {iizere gelistirilen BASDAI
yorgunluk, spinal ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah katiligindan olusan 6 adet
VAS 6l¢iimiinden olusmaktadir. ilk 4 soruya 5 ve 6. sorunun ortalamasi ilave edilir ve
cikan sonu¢ 5’e boliinerek 0-10 arasinda bir deger elde edilir. BASDAI> 4 olmasi
aktivasyon olarak degerlendirilir. Gegerlilik ve giivenirliligi ile tekrarlanabilirlik ve
degisime duyarlilik 6zellikleri kanitlanmistir (83).

BASMI: Spinal mobiliteyi degerlendirir. Yirmi farkli klinik degerlendirme yontemi
icinde en yiiksek gecerlilik, giivenilirlik, tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi
olan 5’ i segilerek BASMI gelistirilmistir. BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda da
giiclii bir iligki bulunmus, tedavi ile olusan iyilesmeye duyarl olusu nedeniyle de aksiyel
etkilenmenin degerlendirilmesinde uygun bir yontem olarak kullanima girmistir (84).
BASMI ig¢in;

1. Tragus duvar mesafesi 6l¢iimiinde 15 cm alt1 0 puan, 15-30 cm aras1 1 puan, 30

cm iistii 2 puan olarak,

2. Lomber lateral fleksiyon 6l¢limiinde 4 cm iistii O puan, 2-4 cm aras1 1 puan, 2

cm alt1 2 puan olarak,

3. Servikal rotasyon ol¢limiinde 70 derece iistii 0 puan, 20-70 derece arasi 1 puan,

20 derece alt1 2 puan olarak,
4. Lomber lateral fleksiyon 6l¢iimiinde 10 cm iistii O puan, 5-10 arasi 1 puan, 5 cm

alt1 2 puan olarak,
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5. Intermalleoler mesafe dl¢iimiinde 100 cm iistii 0 puan, 70-100 cm aras1 1 puan,
70 cm alt1 2 puan olarak skorlandi. Bu 5 6l¢iimiin skorlar1 toplanarak BASMI
degeri elde edildi.

BASFTI: 10 cm’lik VAS’la degerlendirilen 10 maddeden olusur. Bunlarin 8’1 giinliik
yasam aktiviteleri ile ilgilidir, 2’si giinlik yasamla basa ¢ikmayr degerlendirir. 10
maddenin ortalamasi alinarak 0-10 arasindaki skor belirtilir. Yiiksek skorlar daha ileri
diizeydeki bozukluklar1 ifade eder.

AS’de hastanin yasam kalitesini degerlendirmek iizere gelistirilen AS Yasam
Kalitesi Anketi’nin (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire- ASQoL) hem
klinik uygulamalar, hem de bilimsel arastirmalarda kullanilabilecek gecerli, giivenilir bir
ara¢ oldugu gosterilmistir. Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ASQoL
kullandik. Hastalara 18 adet sorudan olusan ASQoL uygulandi ve hastalarin sorular
evet/hayir seklinde cevaplamalari istendi. Puan aralig1 0-18 idi ve diisiik puanlar daha iyi
bir yasam kalitesini géstermekteydi (85).

VAS: Agn siddetinin degerlendirilmesinde Gdorsel Analog Skala (VAS) kullanildi
ve hastalardan hissettikleri agriya 10 cm olan skaladan 0 ile 10 arasinda bir puan vermeleri
istendi. “0” agrinin hi¢ olmadigini, “10” ise dayanilamayacak kadar siddetli agr1 oldugunu
gostermekteydi.

Bu ¢alismada AS’li hastalarda rutin kontrollerde degerlendirilen ASQoL ve ayrica
kontrol grubu ile karsilastirilarak Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi
(BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ve Yorgunluk Ciddiyet Skalas1 (FSS)
uygulandi.

BDO: Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtileri dlgen 21 belirti
kategorisini iceren kendini degerlendirme Olcegidir. Alinacak en yiiksek puan 63’tiir.
Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Beck ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmistir ve lilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi Hisli tarafindan yapilmistir
(86) .

BAO: Bireyin yasadig1 anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lgen 21 maddeden olusan,
0-3 arasi1 puanlanan Likert tipi bir degerlendirme 6l¢egidir. Toplam puanin yiiksekligi
kisinin yasadig1 anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (87).

PUKI: PUKI ile uyku kalitesi, miktari, uyku bozuklugunun varhg ve siddeti
degerlendirilir. PUKI; subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, uyku



25

verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islerinde bozulmanin
degerlendirildigi yedi 6ge ve toplam 19 soru igerir. Her birinin yanit1 belirti sikligina gore
0-3 arasinda puanlanir. Global skor 0-21 arasinda degisir ve yiiksek degerler uyku
kalitesinin kotii, uyku bozuklugu seviyesinin yiiksek oldugunu gosterir. Global skorun 5
veya lzerinde olmasi klinik olarak uyku kalitesinin anlamli diizeyde kot oldugunu
gosterir. Tanisal duyarliligi %89,6, ozgiilliigii %86,5’tir (88). PUKI anketinin Tiirk
hastalarindaki gecerlilik ve giivenilirligini Agargiin ve ark. yapmistir (89).

FSS: Hasta ve kontrol grubunda yorgunluk, yorgunluk ciddiyet skalast kullanilarak
degerlendirilmistir. Giinliik aktiviteler iizerine yorgunlugun etkilerinin degerlendirildigi
dokuz boliimden olusan bir skaladir. Her boliim 1 ve 7 arasinda puanlanir, FSS skoru

dokuz boliimiin ortalamasidir.

3.4. istatiksel Analiz

Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile incelenmistir. Iki grubun &lgiimsel verilerinin karsilastirilmasinda normal dagilima
uyanlarda Student t testi, normal dagilima uymayanlarda Mann Whitney U testi
kullanilmustir. Uglii grup karsilastirmalarinda, normal dagilima uydugu icin ANOVA (post
hoc Bonferroni) kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi
yapilmistir. Hasta grubunda 6lceklerin birbiriyle ve yas ile Vucut Kitle Indeksi (VKI)’nin
Olgeklerle iligkisinin incelenmesinde, normal dagilima uyanlarda Pearson korelasyon
analizi, normal dagilima uymayanlarda Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.

Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama standart sapma, sayimla elde edilen

veriler ise say1 (%) olarak gosterilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.



4. BULGULAR

Calismaya 60 AS (grup 1) ve 60 kontrol (grup 2 ) dahil edildi. Grup 1’deki hastalarin
yas ortalamast 35.0 £9.3, grup 2’deki kontrollerin yas ortalamasi 34.9+4.6 idi (p=0.902).
Grup 1’de VKI ortalamasi 26.5+5.7, grup 2’de ise 25.8+3.6 idi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p=0.441). Grup 1 deki 60 hastanin 19’u
(%31.7) kadin, 41°1 (%68.3) erkek idi. Grup 2’de dahil edilen 60 kisinin 22’si (%36.7)
kadin, 38’1 (%63.3) erkek idi. Cinsiyet dagilimi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.700). Grup 1’de 11 hasta (%18.3) bekar ve 49 hasta
(%81.7) evli veya dul iken grup 2’de bekarlarin sayisi 13 (%21.7), evli veya dul olanlarin
sayis1 47 (%78.3) idi (p=0.819). Meslek durumuna bakildiginda Grup 1°’de ev hanimu,
Ogrenci veya issiz sayist 21 (%35.0), memur sayist 12 (%20.0), esnaf veya is¢i sayisi 27
(%45.0) idi. Grup 2 de ise ev hanimi, 6grenci veya issiz sayist 11 (%18.3), memur sayisi
21 (%35.0), esnaf veya is¢i sayist 28 (%46.7) idi. Egitim durumu, grup 1°de ortaokul
mezunu ve daha alt1 olanlarin sayis1 27 (%45.0), lise mezunu sayist 23 (%23), iiniversite
mezunu sayis1 10 (%16.7) iken grup 2’de ortaokul mezunu ve daha alt1 olanlarin sayis1 20
(%33.3), lise mezunu sayist 21 (%35.0), liniversite mezunu sayist 19 (%31.7) idi. Grup 1
ile grup 2 arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi , medeni durum, egitim durumu, mesleki
durum, sigara ve alkol kullanimi ve gecirilmis cerrahi dykiisii agisindan anlamli farklilik
yoktu (Tablo 1).

Ankilozan spondilitli hastalarin BASDAI degerleri 3.3+1.9, BASFI degerleri
3.0£2.3, BASMI degerleri 2.5+£2.4, ASQoL degerleri 7.9+5.3 ve VAS degerleri 4.38+2.91
cm idi (Tablo 2). AS hastalarinda, hastalik degerlendirme parametreleri yas gruplarina gore
incelendiginde BASMI’de istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p=0.001). Bu
farklilik 6zellikle 30 yas alt1 grup ile 40 ve lizeri yas grubu arasinda (p=0.001) ve 30-39
yas ile 40 yas ve lizeri gruplar arasinda belirgindi (p=0.021). Yasa gore olusturulan
gruplarda BASDAI, BASFI, ASQoL, VAS degerleri acisindan istatistiksel anlamlilik
mevcut degildi (Tablo 3). AS hastalarinda hastalik degerlendirme parametrelerinden VAS
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degerlerinde kadin ve erkek cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi.
Kadin hastalarda VAS ortalama degeri 6.0+2.9 iken erkek hastalarda 3.64+2.6 idi
(p=0.003). Yine grup 1 de kadin erkek cinsiyetler arasinda BASDAI degerlerinde de
istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi. (sirasiyla 4.7+1.7, 2.7£1.6, p=<0.0005) (Tablo
3). VKi’e gore zayif-normal (25 kg/m? alt1) ve fazla kilolu-obez(25 kg/m” ve iizeri) olarak
olusturulan  subgrublarin  VAS, BASDAI, BASFI, BASMI, ASQoL degerlerinde
istatistiksel anlamlilik tespit edilmedi (Tablo 3).

Grup 1’de semptom siiresine gore olusturulan gruplarin BASFI degerlerinde
gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p=0.002) (Tablo 3). Semptom siiresi 5
yil ve alt1 olanlar ile 11 yil ve {izeri olan gruplarin BASFI degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcut idi (sirasiyla 2.0+1.8, 4.4+2.5, p=0.003). Semptom siiresi 5 yil
ve altinda olanlar ile 6-10 y1l olanlarin BASFI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p=1.000). Semptom siiresi 6-10 yil olanlar ile 11 yil ve iizeri olanlarin
BASFI degerleri arasinda da istatistiksel anlamlilik mevcut idi (sirasiyla 2.5+£2.0, 4.442.5,
p=0.018). Semptom siiresine gore ayrilan gruplarin BASMI degerleri arasinda da
istatistiksel anlamh farklilik vardi. (p<0.0005) Bu farklilik 6zellikle semptom siiresi 5 yil
ve alt1 olanlar ile 11 y1l ve iizeri olanlar arasinda (sirasiyla 1.0+1.3, 4.742.3, p<<0.0005) ve
6-10 yil olanlar ile 11 yil ve {izeri olanlar arasinda belirgindi (sirasiyla 1.6£1.6, 4.74+2.3,
p<0.0005). Tan siiresi 5 y1l ve alt1 olanlar ile 6 yil ve {izeri olanlarin p degerleri VAS i¢gin
(p=0.630), BASDAI icin (p=0.185), BASFI icin (p=0.091), BASMI i¢in (p=0.056) ve
ASQoL i¢in (p=0.490) istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 3).

Sigara ve alkol kullanim1 agisindan kullanan, kullanmayan ve birakmis olan hasta
gruplart arasinda da VAS, BASDAI, BASFI, BASMI ve ASQoL acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik mevcut degildi (Tablo 3).

Grup 1’de medikal tedavi gruplarindan NSAII, DMARD veya diizensiz ilag
kullanim1 olan hastalar ile anti TNF alan hastalarin BASMI degerleri istatistiksel
anlamlilik gosteriyordu (swrasiyla 1.7+1.7, 2.9+2.7, p=0.038). Aynmi gruplarda VAS,
BASDAI ve BASFI degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo
3).

Grup 1’de kadin ve erkek cinsiyet arasinda FSS’da anlamli farklilik elde ettik
(sirastyla 5.0+1.5, 4.0+1.7, p=0.025). Kadin erkek cinsiyetleri arasinda BDO, BAO ve
PUKIi’de anlamli farklilik tespit etmedik. Yine AS hasta grubunda egitim gruplarmi
kargilastirdigimizda ASQoL’de anlamli farklilik mevcuttu. Egitim seviyesi yiikseldikge
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ASQoL skorunda artig yani yasam kalitesinde diisme mevcuttu (ortaokul ve alt1 grubunda
9.9+5.4, lise mezunlar1 grubunda 6.44+4.7, {iiniversite mezunlar1 grubunda 6.045.1,
p=0.031). Ancak egitim gruplarin ikili olarak karsilastirdigimizda anlamli farklilik tespit
etmedik. Egitim gruplari arasinda BAO acisindan da anlamli farklilik vardi ve bu farklilik
ortaokul ve alt1 egitim seviyesi ile lise mezunlar arasinda belirgindi (sirasiyla 19.4+10.9,
11.24£8.5, p=0.019). ASQoL meslek gruplar1 arasinda da anlamli farklilik géstermekteydi
(ev hanimi-6grenci-igsiz grubunda 10.14+4.6, memur grubunda 5.7+5.0, esnaf-is¢i grubunda
7.245.5, p=0.046) ancak meslek gruplarini ikili olarak karsilastirdigimizda farklilik tespit
etmedik. Meslek gruplarin1 PUKI ve FSS acisindan da karsilastirdik ve ev hanimi-6grenci-
igsiz grubunun esnaf-is¢i grubuna kiyasla uyku kalitesinin daha kotii oldugunu ve
yorgunluk skorlarinin da daha yiiksek oldugunu ve bunun istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gézlemledik (PUKI igin p=0.020, FSS icin 0.039). Benzer sekilde ASQoL’de
oldugu gibi medikal tedavi gruplarmin BDO, BAO, PUKI ve FSS degerleri de anlamli
farklilik gostermiyordu. AS hasta grubunu, bekar ve evli-dul olarak iki gruba ayirip
karsilastirdigimizda BAO agisindan anlamli farklilik mevcut idi (sirasiyla 16.3£11.1,
8.7£5.4, p=0.021) ancak depresyon, uyku, yorgunluk dl¢eklerinde anlamli farklilik yoktu
(Tablo 4).

Grup 1’in BAO ortalama degeri 14.9+10.7 iken grup 2’nin 5.6+5.5 idi ve grup 1
ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut idi (p< 0.0005). Grup 1’in
PUKI ortalama degeri 6.5+ 3.0, grup 2’nin ise 3.17+1.98 idi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0.0005). Grup 1’in FSS ortalama degeri
4.3+1.7, grup 2’nin ise 1.724+0.70 idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gériildii (p<0.0005). Kesme puani 17 olan BDO’ne gére puani 17°nin altinda olan
kisi say1s1 grup 1 de 38 ( % 63.3), grup 2’de 58 ( %96.7) idi. 17 puan ve iizeri olanlar grup
1’de 22 (36.7), grup 2’de 2 (%3.3) idi. Gruplar arasinda BDO acisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik mevcut idi. (p<0.0005) (Tablo 5).

Grup 1’e AS degerlendirmede kullanilan 6lgekler ve aktivasyon indeksleri ile
duygu durum, uyku ve yorgunlugu 6lgen indeksler acisindan korelasyon uygulandi. Grup
1’de VAS ile BASDALI arasinda istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek diizeyde korelasyon
oldugu goriildii (r=0.71, p=<0.0005). Yine VAS ile BDO, BAO, PUKI, FSS arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gdzlemlendi (p<0.05). Grup 1°de BDO ile
BASDALI arasinda istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde bir korelasyon tespit edildi
(r=0.508, p=<0.0005). Yine BASDALI ile BAO, PUKI, FSS arasinda da istatistiksel olarak
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anlamli bir korelasyon mevcut idi (sirasiyla p=0.003, p=<0.0005, p=<0.0005). Grup 1°de
BDO ile BAO ve FSS arasinda orta diizeyde bir korelasyon mevcuttu ve istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=<0.0005). BDO ile PUKI arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 ve zay1f bir
korelasyon vardi (r=0.460, p=<0.0005). Grup 1’de BAO ile PUKI arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve zayif bir korelasyon mevcut idi (r=0.337, p=0.008). Yine BAO ile FSS
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilidi (r=0.373, p=0.003).
PUKI ile FSS arasinda da anlamli bir korelasyon mevcut idi (r=0.475, p=<0.0005) (Tablo
6).

AS hasta grubunda BASMI ile ASQoL arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon vardi (r=0.361, p=0.005). BASMI ile BDO arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon yoktu (r=0.117, p=0.374). BASMI ile BAO arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon mevcut degilken (r=0.186, p=0.154) BASMI ile FSS arasinda zayif
fakat istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon mevcut idi (r=0.340, p=0.008). Yine
BASMI ile PUKI arasinda da anlamli bir korelasyon mevcut idi (r=0.353, p=0.006) (Tablo
7).

Hasta grubunda, FSS ile BASDAI, BASFI, BASMI ve ASQoL arasinda anlamli
korelasyon tespit ettik. CRP ile yorgunluk diizeyi arasinda korelasyon yoktu (r=0.026,
p=0.842). ASQoL ile BASDAI arasinda (r=0.699, p=<0.0005) ve ASQoL ile BASFI
arasinda (r=0.803, p<0.0005) anlamli bir korelasyon mevcuttu. BASFI ile BASDAI ve
BASMI arasinda da orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi

(Tablo 8).



Tablo 1. Ankilozan Spondilit ve Kontrol Grubun Sosyodemografik
Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
(AS hasta grubu) (Kontrol grubu) P
Ort £+ Std Ort + Std
Yas (y) 35.0+9.3 34.9+4.6 0.902
VKi (kg/cmz) 26.5+£5.7 25.8+3.6 0.441
n % n %
Cinsiyet 0.700
Kadin 19 31.7 22 36.7
Erkek 41 68.3 38 63.3
Medeni durum 0.819
Bekar 11 18.3 13 21.7
Evli-dul 49 81.7 47 78.3
Egitim durumu
Ortaokul ve alt1 27 45.0 20 33.3 0.140
Lise mezunu 23 38.3 21 35.0
Universite mezunu 10 16.7 19 31.7
Mesleki durum 0.061
Ev hanimi-6grenci-issiz 21 35.0 11 18.3
Memur 12 20.0 21 35.0
Esnaf-isci 27 45.0 28 46.7
Sigara kullanimi 0.264
Yok 19 31.7 27 45.0
Var 31 51.7 27 45.0
Birakmis 10 16.7 6 10.0
Alkol kullanim 0.416
Yok 45 75.0 48 80.0
Var 8 13.3 9 15.0
Birakmis 7 11.7 3 5.0
E}eg‘l‘n‘l‘mls cerrahi 0.697
oykiisti
Var 21 35.0 18 30.0
Yok 39 65.0 42 70.0

VKI; viicut kitle indeksi
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Ort + Std
Yas (y) 35.08 £9.372
VKi(kg/cm?) 26.549+5.7130
BASDAI 3.38£1.91
BASFI 3.05+£2.37
BASMI 2.5242.48
ASQoL 7.95+5.35
VAS (0-10cm) 4.384+2.91
Eritrosit sedimentasyon hizi (mm/saat) 32.2+£24.2
C-reaktif protein (mg/dl) 1.6£1.6

VKI; viicut kitle indeksi, BASDALI; Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi, BASFI; Bath ankilozan
spondilit fonksiyonel indeksi, BASMI; Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi, ASQoL; ankilozan

spondilit yasam kalitesi, VAS; viziiel analog skalasi

Tablo 3. Hastalarin Subgruplara Gore Hastahk Degerlendirme Olgeklerinin

Karsilastirilmasi
VAS BASDAI BASFI BASMI ASQoL
ort+ P ort + p ort+ p ort+ P ort = P
std std std std std

Yas (y) 0.449 0.184 0.288 0.001 0.773
30y 5.1+£3.4 3.7+1.8 2.5¢1.9 1.1+1.4 7.245.1
30-39y  3.9+2.8 2.8+1.8 2.8+2.5 22422 7.9+5.7
40 yt 4.2+2.4 3.842.0 3.7+2.4 4.1£2.7 8.6+5.1
Cinsiyet 0.003 <0.0005 0.237 0.841 0.078
Kadm 6.0+£2.9 4.7£1.7 3.542.6 24423 9.7+4.6
Erkek 3.6£2.6 2.7+1.6 2.8+2.2 2.5£2.5 7.1£5.4
VKIi 0.153 0.821 0.763 0.380 0.874
<25 5.0£3.0 3.3£1.9 2.9+2.3 2.1+£2.3 8.0+£5.6
>25 3.94+2.7 3.4+1.8 3.1£2.4 2.7+£2.6 7.8+5.1
Semp 0.453 0.254 0.002 <0.0005 0.100
sure

<S5yil 4.6+24 2.8+1.6 2.0+1.8 1.0+1.3 6.3+4.8
6-10 y1l  3.6+3.4 3.742.1 2.542.0 1.6+1.6 7.545.1
>11yil  4.7£2.7 3.5+£1.8 4.4£2.5 47423 9.8+5.5
Tam 0.630 0.185 0.091 0.056 0.490
siire
<5y 42428 3.1+£1.8 2.7£2.2 2.0+£2.0 7.6+5.0
>6y 4.6+3.0 3.9+1.9 3.942.6 3.743.0 8.7+6.0
Sigara 0.710 0.541 0.445 0.953 0.747
kul
Yok 4.6+3.3 3.7+2.1 2.842.3 2.3+2.5 7.6£4.0

Var 44429 3.2+1.7 3.3£2.3 2.5+2.2 8.4+6.0

birakmig  3.7+2.0 3.1£2.0 2.3£2.5 2.6£3.1 7.0£5.37
Alkol 0.675 0.690 0.992 0914 0.745
kul
Yok 4.5+2.8 3.4+1.8 3.0+2.3 24423 8.2+5.0
Var 3.743.8 2.8+1.7 2.9+2.2 2.6x2.5 6.7+5.9
birakmis  3.8+2.4 3.582.4 2.843.5 2.843.5 7.4+7.0
Medikal 0.780 0.482 0.564 0.038 0.687
Tedavi
Grup 1 5.242.5 3.6£1.8 2.8+2.1 1.7£1.7 8.3+4.9
Grup 2 3.94+2.9 3.2+1.9 3.1+2.5 2.9+2.7 7.7£5.6

Grup 1; diizensiz ila¢ kullanimi, NSAII ve/veya DMARD
Grup 2; Anti -TNF
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Tablo 4. Hasta Subgruplarina Gore Yasam Kalitesi, Depresyon, Anksiyete,
Uyku ve Yorgunluk Ol¢eklerinin Karsilagtirilmasi

ASQoL BDO BAO PUKI FSS

ort + std p ort + std p ort + std p ort + std p ort + std p
Cinsiyet 0.078 0.402 0.113 0.093 0.025
Kadmn 9.7+4.6 15.5+8.6 18.2+11.6 74+32 50415
Erkek 7.1+5.4 13.4£9.0 13.4+10.0 6.0+2.8 4.0+1.7
Egitim 0.031 0.177 0.013 0.217 0.555
dur
Ortaokul ¢ o 5 4 16.349.6 19.4+10.9 72434 4.6+2.0
ve alti
Lise

6.444.7 11.6+8.1 11.248.5 59425 42413
I}?ezunu
Unv.

6.0+5.1 13.7+7.7 11.6+10.7 5742.6 3.9+1.4
mezunu
Meslek 0.046 0.16 0.095 0.017 0.044
dur
Ev
hanmi-  10.144.6 17.1£10.0 18.8+11.9 8.0+3.4 5.0+1.6
0gr-igsiz
Memur 5.7+£5.0 12.5+£7.4 11.1£10.2 5.842.6 43+1.4
if}‘;af' 70455 12.448.1 13.649.2 5.642.4 3.8417
Med 0.687 0.854 0.429 0.965 0.076
Tedavi
Grupl 83449 13.8+7.9 13.4+11.3 6.4+2.6 3.841.6
Grup2  7.745.6 14249 4 15.7+10.4 6.543.3 4.6+1.7
3?1‘;‘16“‘ 0.560 0278 0.021 0.174 0.778
Bekar 8.1+5.4 14.6£9.1 16.3+11.1 6.7+3.1 43+1.7
Evli-dul ~ 7.0+4.9 11.4+7.1 8.745.4 53425 42417

ASQoL:Ankilozan Spondilit yasam kalitesi, BDO: Beck depresyon dlcegi, BAO: beck anksiyete dlcegi,
PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, FSS: yorgunluk ciddiyet skalas1,Grup 1; NSAII ve /veya DMARD,
Grup 2; Anti TNF

Tablo 5. Ankilozan Spondilitli Hastalarla Kontrol Grubunun Duygu-Durum,
Uyku ve Yorgunluk Diizeyleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Ankilozan
Spondilit (n=60) K““trt‘il é‘t‘;“) p
ort+ Std or

BAO 14.98+10.71 5.624+5.51 <0.0005
PUKI 6.50+ 3.05 3.17+1.98 <0.0005
FSS 4.35+1.74 1.72+0.70 <0.0005
BDO n % n % <0.0005

17 puan alt1 38 63.3 58 96.7

17 puan ve iizeri 22 36.7 2 33

BDO: Beck depresyon olcegi, BAO: Beck anksiyete dlcegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi,
FSS: yorgunluk ciddiyet skalas1
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Durum, Uyku ve Yorgunluk Arasinda Korelasyonun Arastirilmasi
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VAS BASDAI BDO BAO PUKI FSS

r P r P r P r P r P r P
VAS X X 0.71 <0.0005 0.28 0.027 0.27 0.034 0.28 0.029 0.39 0.002
BASDAI 0.71 <0.0005 X X 0.50 <0.0005 0.38 0.003 045 <0.0005 0.52 <0.0005
BDO 0.28 0.027 0.50 <0.0005 X X 0.52 <0.0005 046 <0.0005 0.55 <0.0005
BAO 0.27 0.034 0.38 0.003 0.52 <0.0005 X X 0.33 0.008 0.37 0.003
PUKI 0.28 0.029 0.45 <0.0005 0.46 <0.0005 0.33 0.008 X X 0.47 <0.0005
FSS 0.39 0.002 0.52 <0.0005 0.55 <0.0005 0.37 0.003 0.47 <0.0005 X X

BDO: Beck depresyon olcegi, BAO: Beck anksiyete dlcegi, PUKI: Pittsburgh

FSS: yorgunluk ciddiyet skalas1

uyku kalitesi indeksi,

Tablo 7. BASMI, ASQoL ile Duygu-Durum, Yorgunluk ve Uyku Kalitesi
Arasinda Korelasyonun Arastirilmasi

BASMI ASQoL BDO BAO PUKI FSS

r P r P r P r P r P r P
BASMI X X 0.361 0.005 0.117 0.374 0.186 0.154 0.353 0.006 0.340 0.008
ASQoL 0.361 0.005 X X 0.53 <0.0005 0.59 <0.0005 0.44 <0.0005 0.57 <0.0005
BDO 0.117 0.374 0.53 <0.0005 X X 0.52 <0.0005 046 <0.0005 0.55 <0.0005
BAO 0.186 0.154 0.59 <0.0005 0.52 <0.0005 X X 0.33 0.008 0.37 0.003
PUKI 0.353 0.006 044 <0.0005 046 <0.0005 0.33 0.008 X X 047 <0.0005
FSS 0.340 0.008 0.57 <0.0005 0.55 <0.0005 0.37 0.003 0.47 <0.0005 X X

ASQoL:Ankilozan Spondilit yasam kalitesi, BDO: Beck depresyon dlgegi, BAO: beck anksiyete dlgegi,
PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, FSS: yorgunluk ciddiyet skalasi

Tablo 8. Hastalik Degerlendirme Parametrelerinin Yasam Kalitesi, CRP ve
Yorgunluk ile Karsilastirilmasi

BASD

CRP

BASDAI ASQoL BASFI CRP BASMI FSS
I p r p r p r p r p r p
Al X X 0.699 <0.0005 0.605 <0.0005 0.224 0.085 0.175 0.180  0.529 <0.0005
ASQoL  0.699 <0.0005 X X 0.803 <0.0005 0.270 0.037 0361 0.005 0.578 <0.0005
BASFI 0.605 <0.0005 0.803 <0.0005 X X 0.174 0.184 0.555 <0.0005 0.515 <0.0005
0224  0.085 0270 0.037 0.174 0.184 X X 0.120  0.361  0.026  0.842
BASMI  0.175 0.180 0361  0.005 0.555 <0.0005 0.120 0.361 X X 0.340  0.008
0.529 <0.0005 0.578 <0.0005 0.515 <0.0005 0.026 0.842 0.340 0.008 X X

FSS




5. TARTISMA VE SONUC

Ankilozan spondilit Ozellikle aksiyal iskeleti etkileyen sistemik kronik bir
inflamatuar hastaliktir. Sakroileit hastaligin karakteristik bulgusudur. Lomber ve torasik
omurga, servikal omurgadan daha siklikla tutulur ve sonugta inflamatuar bel agris1 ve
tutukluk ile beraber spinal mobilitede ve gogiis ekspansiyonunda kayba neden olur.
Hastalik erken erigkinlik ¢aginda sakroileit olarak baslar ve hastalarin en iiretken yaslarini
etkiler. Hastalik, vakalarin en az 1/3’iinde ciddi Oziirliillige yol agar. Agr1 ve sabah
tutuklugu ve fiziksel kisithliklar baslica yakinmalardir ve bu durum hastalarin yasam
kalitesini etkilemektedir (90,91).

Kronik hastaligi olan bireylerde fonksiyonel giigsiizlikk ve genel iyilik halinin
bozulmasi tedaviye uyumu zorlagtirir ve farkli psikolojik problemlerin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Bunlarin hepsi kisinin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Yasam kalitesi
goreceli bir kavram olup, bir biitiin olarak yasamin subjektif degerlendirilmesi ya da
kisinin o andaki fonksiyon diizeyine gore ne algiladiginin degerlendirilmesidir. Ayrica,
yasam kalitesi genel olarak hastaligin fiziksel olumsuzluklan ile ilgili, fiziksel, ekonomik,
sosyal ve duygusal faktorlere odaklanir (92,93).

Kronik hastaliklarin tedavisinde son yillarda birincil amag¢ yasam kalitesinin
yiikseltilmesi olmustur. Bu nedenle diger romatizmal hastaliklarda oldugu gibi AS
hastalarmin izlem ve sonuglarinin degerlendirilmesinde de klinik Sl¢iim ve laboratuar
degerlendirilmesinin ~ yaninda yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirmesi de
kullanilmaktadir (5).

Biz bu calismada AS’li hastalarda yasam kalitesi ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirmeyi ve ayrica AS hastalarini yas, cinsiyet, egitim ve meslek durumu
acisindan eslestirdigimiz kontrol grubu ile depresyon, anksiyete, yorgunluk ve uyku
bozuklugu acisindan karsilastirmay1 amagladik.

Kaya ve ark., 1984 modifiye New York kriterlerine gére AS tanisi almig 37 hasta
ile yaptiklar1 bir arastirmada BASDAI>4 ve BASDAI<4 olan AS’li olgularin fonksiyonel
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durum, fiziksel kisithlik ve yasam kalitesi diizeylerini karsilagtirmislardi. Hastalik
aktivitesi BASDAI, fonksiyonel durum BASFI, fiziksel kisithlik diizeyi HAQ-S, yasam
kalitesi diizeyi ASQoL ile degerlendirilmisti. BASDAI >4 olan hastalarin HAQ-S ile
degerlendirilen fiziksel kisitlilik diizeyi ve BASFI ile degerlendirilen fonksiyonel durumu,
BASDAI<4 olanlara gore daha kotii oldugunu ayrica BASDAI, BASFI, HAQ-S arasinda
pozitif korelasyon oldugunu tespit etmislerdi. Ancak ASQoL’in bu parametrelerin higbiri
ile iligki gdstermedigi vurgulanmistir (90).

AS, geri doniisiimsiiz yapisal degisikliklere ve bunun sonucunda da spinal mobilite
ve yasam kalitesinde azalmaya neden olan bir hastaliktir. Yapilan ¢aligmalara gore yas,
cinsiyet ve hastalik siiresi; hastalik gidisatin1 ve metrolojik indeksleri etkileyen faktorlerdir
(94). Baska bir calismada AS hastalarinda yasam kalitesi ve spinal mobilite 6l¢timleri
arasindaki iligki degerlendirilmisti. Yasam kalitesi degerlendirmesinde SF36 kullanilmist.
Calisma sonucuna gore BASMI ile yas, hastalik siiresi, semptom siiresi ve BASFI arasinda
anlamli korelasyon tespit edilirken ESR, BASDALI, sabah tutuklugu, agr1 ve yorgunluk
VAS’1ile BASMI arasinda bir korelasyon saptanmamustir. Oksiput-duvar mesafesi ile yas,
hastalik siiresi, semptom siiresi ve BASFI arasinda anlamli korelasyon tespit edilmisti.
ESR ile gogilis ekspansiyonu ve oksiput duvar mesafesi de dahil olmak {izere higbir
mobilite 6l¢limii arasinda anlamli korelasyon tespit edilmemisti. Kadin ve erkek cinsiyet
arasinda spinal mobilite Sl¢iimleri ve SF36 subskala skorlar1 agisindan anlamli farklilik
tespit edilmemisti. BASMI ile SF36 fiziksel fonksiyon subskalasi ve genel saglik
subskalasi arasinda negatif korelasyon gozlenmisti ancak BASMI ile SF36’nin diger
subskalalar1 arasinda anlamli korelasyon tespit edilmemisti. BASDAI ile emosyonel rol
disinda SF36’nin diger biitiin subskalalar1 arasinda korelasyon gozlenirken, BASFI ile
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, bedensel agr1, zindelik ve mental saglik arasinda korelasyon
tespit edilmisti (94). Ay ve ark.’in yaptigi bir ¢alismada BASDAI ve BASMI arasinda
iliski bulunmamig fakat BASFI’nin hem BASMI hem de BASDAI ile iliskili oldugu tespit
edilmistir (95). Biz calisgmamizda hastalik aktivitesi yiiksek olanlarda yasam kalitesinin
daha koti oldugunu ve ASQoL ile BASDAI, BASFI, VAS, BASMI ve depresyon,
anksiyete, uyku kalitesi ve yorgunluk dlgekleri arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu
tespit ettik. Ayrica BASDAI ve BASFI arasinda anlamli bir korelasyon goézlemledik
(r=0.605, p<0.0005).

Ankilozan spondilitte yasam kalitesini etkileyen faktorleri arastiran literatiire goz

attigimizda Ozellikle sigara kullanimmin AS hastalarinda apikal fibroz ve interstisiyal
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inflamasyonu tetikledigi, akciger fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesinde 6nemli rol
oynadigim gérmekteyiz (96,97). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada modifiye New York
kriterlerine gére AS tanis1 almis olan 63 hasta degerlendirilmis ve sigara kullaniminin
spinal mobilite, fonksiyonel durum, hastalik aktivitesi ve yagsam kalitesi lizerine olan
etkileri ¢calisilmistir. Sigara kullanmamis, gecmiste kullanmis veya halen kullanmakta olan
seklinde ii¢ gruba ayrilmis olan hastalarin ESR, CRP, BASDAI, BASFI, BASMI ve
ASQoL degerleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadigi rapor edilmistir (98). Averns ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalik siiresi
ortalama 20 yil olup en az 10 yildir giinde en az 10 adet sigara kullanan ve sigara
kullanmayan hastalarin lomber Schoberini, parmak zemin mesafesini, oksiput duvar
mesafesini, toplam spinal hareketlerini 6lgmiisler ve sigara kullanlarda bu o6l¢iimlerin
anlamli derecede kisitlandigini rapor etmislerdir (99). Bizim ¢aligmamizda sigara kullanan,
daha 6nce kullanip birakmis olanlar ve hi¢ kullanmamis olanlarin VAS, BASDAI, BASFI,
BASMI ve ASQoL degerlerinde anlamli farklilik tespit etmedik. Yine benzer sekilde alkol
kullanan, kullanmayan ve birakmis olan hastalarin da VAS, BASDAI BASFI, BASMI ve
ASQoL degerleri arasinda da bir farklilik gozlemlemedik.

Ozgiil ve ark. ¢aligmalarinda, AS hastalarinda hastaligin yasam kalitesi ve yasam
alanlarina etkilerini arastirdilar. Hastaligin tiim yasam alanlarina etkileri likert tipi bir
skalayla degerlendirilmisti. Ayrica tiim hastalara SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulanmisti.
Yasam kalitesi Olciitlerinden en fazla etkilenen alt islevler; fiziksel rol giicii, genel saglik
degerlendirmesi ve agr1 olarak rapor edilmisti. Sosyal fonksiyon ve mental sagligin daha az
etkilenmis oldugu tespit edilmisti. Egitim seviyesi 8 yil alti ve istii olanlarin
karsilagtirmasinda genel saglik ve fiziksel rol giiclinlin anlamli farklilhik gosterdigi
vurgulanmisti. Bu sonuglara gore egitimin yasam kalitesi {izerine olumlu yonde etkili
oldugu ve bunun da literatiirdeki sonuclarla benzer oldugu saptanmisti. Ayrica hastalik
aktivitesi nedeniyle isini birakmak zorunda kalan hastalar ile karsilastirildiginda is
yasamini devam ettiren hastalarin agr1 disindaki biitiin yasam kalitesi olgiitlerinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmisti (93). Calismamizda literatiirle benzer olarak AS hastalarinda
egitim seviyesi yiikseldik¢e yasam kalitesinin arttigin1 gozlemledik. Ancak egitim durumu
ve meslek gruplarina gore yasam kalitesini karsilastirdigimizda anlamh farklilik tespit
etmemize ragmen gruplarnn ikili olarak karsilastirdigimizda anlamli  farklilik
gormedikKronik hastaliklarda, yasam kalitesi dl¢limlerinden hangisinin hastaliktan énemli

derecede etkilendiginin belirlenmesi, tibbi ve rehabilitatif tedavinin Onceliklerinin de
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tespitinde yarar saglar (93). Ward ve ark. bir calismalarinda modifiye New york
kriterlerine gére AS tanisi almig 175 hastayr incelediler. Hastalardan, yasam kalitesini
etkileyebilecek agri, tutukluk, kotii uyku kalitesi, yorgunluk, kendine bakim, eslerle ve
diger aile iiyeleriyle iliskiler, depresyon, anksiyete gibi 23 degisik problemi 6l¢en bir
anketi doldurmalar1 istenmisti. Hastalara ayrica SF 36 da uygulanmisti. Caligmanin
sonucuna gore yasam kalitesi bagliklarindan tutukluk, agri, yorgunluk, koétii uyku kalitesi,
goriinlim, gelecek ve ilag yan etkileri hakkinda kaygi konularinin en sik goriilen durumlar
oldugu rapor edilmisti. Hastalarin %20 ila %25’1 ev islerini, kendine bakim aktivitelerini
ve mesleklerini yapmada problem yasadiklarini belirtmis ancak hastalarin az bir kism1 bu
problemleri ¢cok onemli olarak rapor etmislerdi. Depresyon ve anksiyetenin, hastalarin
%28-32’sinde karsilagilan problemler oldugunu vurgulamislardi. Ayrica calisilan
demografik faktorler arasinda yasam kalitesi ile en ¢ok egitim seviyesi arasinda iligki tespit
etmislerdi. Egitim seviyesi diisiik olanlarda SF 36’nin 8 alanindan 7’sinde yasam kalitesi
daha kot bulunmustu. Yine SF 36’ya gore agr1 ve fiziksel problemlere bagl rol
limitasyonlar1 kadinlarda daha fazla goriilmiistii (100). Barlow ve arkadaslar1 ise AS’li
hastalarmin yaklasik {igte birinde ciddi depresif semptomlarin oldugunu bildirmislerdir
(101). Ayrica Martindale ve arkadaslar1t AS’nin klinik siddeti ile hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeyi arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir (102).

Eren ve ark. yaptiklar1 bir calismada 11 kadin, 27 erkekten olusan toplam 38 AS’li
hasta ve 38 saglikli kontrol bireyi incelemislerdi. Ortalama BAO ve BDO degerleri hasta
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik tespit etmislerdi.
Hastaligin aktivite derecesini gosteren BASDAI, ESH ve CRP degerleri ile BDO ve BAO
puanlar arasinda yine istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski rapor etmislerdi. SF-36 alt
Ol¢ek puanlar1 karsilagtirildiginda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol
giicliigii, agr1, enerji ve genel saglik algis1 puanlart hasta grubunda anlamli olarak daha
diisiik oldugunu goézlemlemislerdi. Calismada ayrica SF-36 alt alanlarindan enerji ve
mental saglik puanlarinin ESH ile; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, enerji, sosyal
fonksiyon, mental saglik ve sagligin genel algilanmasi puanlarinin CRP ile anlamli negatif
iligkisinin oldugu rapor edilmisti (5). Biz ¢aligmamizda CRP ile ASQoL arasinda anlamli
fakat zayif bir korelasyon tespit ettik.

Karan ve ark.’nin yaptiklart bir galismada AS’li hastalarda BDO’e gore hafif
diizeyde bir depresyon saptanmistir. 1991 Amor kritelerine gére AS tanist almis 24
hastanin incelendigi bu ¢alismada hastalarin BASFI, BASDAI, BDO degerleri elde edilmis
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ve vyorgunluk da “Multidimensional Assessment of Fatigue Scale” (MAF) ile
degerlendirilmisti. Bu ¢alismada BASDALI ile MAF arasinda anlamli, pozitif, ileri derecede
bir korelasyon, BASFI ile MAF ve BASFI ile BASDALI arasinda ise anlamli, pozitif, orta
derecede bir korelasyon oldugu rapor edilmistir. Beck ile diger 3 skala arasinda anlamli bir
korelasyon tespit edilemedigi vurgulanmstir (103).

Agr1 ve sabah tutuklugu AS hastalarinin bilinen en 6nemli yakinmalar1 iken,
yorgunluk; yasam kalitesini etkileyen major bir semptom olarak son yillarda {izerinde
durulmaya baglanmistir (100). Altta yatan sebep ne olursa olsun, yorgunlugun olumsuz
sonucglart vardir. Asir1 yorgunluk, is iiretim kalitesi ve kapasitesinde azalmaya neden
olabilir (104). Turan ve ark.’1 bir ¢alismalarinda AS hastalarinda yorgunlugu
aragtirmislardi. 68 AS hastasinin yorgunluk diizeyi ¢ok boyutlu yorgunluk skalasi (MAF)
ile, yasam kalitesi de SF 36 ile Ol¢lilmiis ve en belirgin korelasyon MAF ile BASFI
arasinda tespit edilmisti. MAF ile aktivite agris1 (VAS), BASDAI, BASDAI yorgunluk
sorusu, BASFI ve ESH arasinda anlamli bir korelasyon oldugu rapor edilmisti. Ayrica
MAF ile SF 36 ’nin sosyal fonksiyon ve emosyonel rol disindaki boyutlari arasinda anlaml
korelasyon gozlemlenmisti (105). Bizim calismamizda da hastalik aktivitesi yiiksek
olanlarda yorgunluk yakinmasinin daha siddetli oldugunu gozlemledik. FSS ile BASDALI,
BASFI, ASQoL ve BDO arasinda orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon vardi. Meslek gruplarinda ise ev hanimi-6grenci-igsiz grubu ile esnaf-ig¢i grubu
arasinda yorgunluk diizeyi agisindan esnaf-igci grubunun lehine anlamli farklilik tespit
ettik. BASMI ile FSS arasinda da yine anlamli ve zayif bir korelasyon mevcut idi.
Calismamiza gore BASMI ve BASFI degerleri yiiksek olan hastalarda yorgunlugun daha
fazla gorlilmesi, hastalarin fonksiyonel engelliligini yenmek i¢in daha fazla efor
sarfetmeleri ile agiklanabilir.

Glinaydin ve ark. yaptiklar bir ¢aligmada AS hastalarinda yorgunlugu ve hastaliga
spesifik degiskenler, depresyon ve uyku bozuklugu ile iliskisini arastirmiglardi.
Yorgunlugu BASDAI’in yorgunluk maddesi ve ¢ok boyutlu yorgunluk semptom anketi-
kisa form ile, depresif semptomlar1 Zung depresyon 0Olcegi ile, uyku kalitesini Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi ile degerlendirmislerdi. Hastalarin %50’sinde ciddi yorgunluk,
%54.8’inde uyku bozuklugu ve %27.4’linde depresyon tespit etmislerdi. Hastalik
aktivitesinin yorgunlugun en giiclii gostergesi oldugunu kaydetmislerdi. Ayrica
depresyonun yorgunluga etkisinin %12 oldugunu, ozellikle mental ve emosyonel

yorgunluk iizerine etkili oldugunu ve yorgunluk seviyesi fazla olanlarda daha yiiksek
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depresyon skorlar1 oldugunu rapor etmislerdi. Hem BASDAI, BASFI, BASMI, istirahat
VAS’1 gibi hastalik spesifik degiskenlerin hem de depresyon ve uyku kalitesinin yorgunluk
ile korele oldugunu gézlemlemislerdi. Fakat yorgunluk ile yas, cinsiyet, hastalik siiresi gibi
demografik veriler arasinda korelasyon tespit etmemislerdi. Inflamatuar agri AS
hastalarinin gece uykudan uyanmalarina neden oldugundan dolay:r uyku bozuklugu AS
hastalarinin siklikla yakindigi bir durumdur (106). Bizim g¢alismamizda da literatiirle
benzer olarak yorgunluk seviyesi yiiksek olanlarda uyku bozuklugunun daha fazla
oldugunu tespit ettik.

Kronik hastaligi olan bireylerde fonksiyonel zayiflik, hastalik semptomlar1 ve
fiziksel durumun kotiilesmesi, tedaviye adaptasyonu giiclestirir ve degisik psikolojik
problemlere neden olur. Saglik ve fonksiyonel durum, fiziksel durumla en ¢ok ilgili
faktorler olmasina ragmen “yasam kalitesi” terimi; istekler, beklentiler ve bireyin sagligina
bagli emosyonel cevaplari da igerir. Turan ve ark. yaptiklart bir ¢alismada 46 AS
hastasinda yasam kalitesini aragtirdilar. Yasam kalitesi SF36 ile, entezis tutulumu Mander
entezis indeks ( MEI) ile Olciilmiistii. AS hastaligi tarafindan en cok etkilenen SF 36
altgruplarinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve emosyonel rol oldugu tespit edilmisti. En
belirgin korelasyon fiziksel fonksiyon ile MEI arasinda bulunmustu. Fiziksel rol ile en
anlaml korelasyon MEI arasinda ikinci olarak CRP arasinda, genel saglik ile en anlamli
korelasyon BASDALI ve sonra MEI arasinda tespit edilmisti. Bu ¢alismada yasam kalitesini
etkileyen en 6nemli parametrenin MEI oldugu rapor edilmisti (107).

Biz, calismamizda AS hastalarini yas, cinsiyet, egitim ve meslek durumu agisindan
eslestirdigimiz kontrol grubu ile depresyon, anksiyete, yorgunluk ve uyku bozuklugu
acisindan karsilastirdik. AS hasta grubunda yasam kalitesini de ASQoL ile degerlendirdik.
AS hastalarinda depresyon, anksiyete skorlarini daha yiiksek bulduk. BDO puam 17 ve
tizeri olanlarin sayist hasta grubunda %36.7, kontrol grubunda %3.3 idi. Yorgunluk ve
uyku bozuklugunun da kontrol grubuna gore AS hastalarinda anlamli derecede daha fazla
oldugunu tespit ettik.

Kadin erkek cinsiyetler arasinda yasam kalitesi agisindan anlamli farklilik tespit
etmedik. BASDALI ile degerlendirilen hastalik aktivitesi ve VAS ile oOlgiilen agr,
kadinlarda erkeklere gore belirgin olarak ytiksek idi. Kadin ve erkekler arasinda depresyon,
anksiyete ve uyku kalitesi acisindan fark goérmedik. Yorgunluk skorlari ise kadin AS

hastalarinda erkeklere gore anlamli sekilde daha yiiksekti.
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Calismamizda AS hastaliginin yasam kalitesi {lizerine etkilerini inceledigimizde,
hastalik aktivitesi yani BASDAI arttikca hastalarin depresyon, anksiyete, yorgunluk ve
yasam kalitesi skorlarinin yiikseldigini ve uyku kalitesinin bozuldugunu tespit ettik.
Hastalik aktivitesi, fonksiyonel kisitliligi, spinal mobilitede kisithilig1 ve agrist daha fazla
olan hastalarda yasam kalitesinin daha kotli oldugunu tespit ettik. Egitim seviyesi arttik¢a
yasam kalitesinin diizeldigini ve aktif ¢alisan hastalarin ¢alismayanlara oranla daha iyi bir
yasam kalitesine sahip oldugunu goézlemledik. Caligmamizda sigara ve alkol kullaniminin
yasam kalitesi, fonksiyonel indeks ve metrolojik dl¢limler iizerine bir etkisini saptamadik.
Yas ve semptom siiresi agisindan karsilagtirdigimiz hastalarin yasam kaliteleri arasinda bir
farklilik olmadigini tespit ettik. Medikal tedavi gruplarinin arasinda hastalik aktivitesi,
yasam kalitesi, fonksiyonel indeksler, depresyon, anksiyete skorlari, uyku kalitesi,
yorgunluk diizeyleri agisindan anlamli farklilik yoktu. Fakat BASMI, anti TNF grubunda
anlamli derecede yiiksek idi. Bunun nedeni anti TNF ilaglarin nispeten yeni ilaglar olusu ve
hastalik siiresi daha uzun, aktivitesi daha yiliksek ve dolayisiyla spinal deformite gelismis
olan hastalara baslaniyor olmasi olabilir.

Calismamizi yorgunluk acisindan degerlendirdigimizde hastalik aktivitesi yiiksek
olan hastalarda yorgunlugun daha fazla oldugunu gozlemledik. Fonksiyonel indeksi ve
metrolojik indeksi yiiksek olan yani spinal mobilitesi kisitlanmig hastalarda yorgunluk
daha fazla idi. Bunu da artan kisithilikla beraber hastalarin daha fazla efor sarfetmek
zorunda kalmalarina baglayabilecegimizi diistinmekteyiz.

Uyku kalitesi indeksi ile yorgunluk arasinda da korelasyon vardi. Bu durumu AS
hastaliginin, inflamatuar karakterde agr1 ile hastalarin ¢ogu kez gece uykudan
uyanmalarima neden olmasi ve kalitesiz uykunun giin i¢inde yorgunluga neden olmasi
seklinde yorumladik.

Calismamiz dizayn agisindan degerlendirildiginde, AS’li hastalarda yasam kalitesi
ve duygu durum, yorgunluk ve uyku kalitesinin birlikte degerlendirme yapildig1 ilk
calismadir. Aym1 zamanda AS’li hasta ve kontrol sayisinin esit olmas1 ve literatiirdeki
bir¢ok calismadan fazla vakaya sahip olmasi ¢aligmamizin dnemini arttirmaktadir. Yapilan
calismalarda yagam kalitesini degerlendirmede SF 36 formu siklikla kullanilmaktadir. Biz
bu c¢alismada AS’li hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde ASQoL yasam
kalite indeksini kullanmayi amacladik. Ancak calismamizi degerlendirmede bazi
kisithiliklar bulunmaktadir. Calismaya dahil edilen hastalarin rutin kontrolde ve

medikasyon altinda olmalari, dolayisiyla cogunlukla inaktif ve BASDAI skoru 4’{in altinda
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olan hastalardan olmas1 ve premedikasyon dncesi degerlendirmenin yapilmamasi 6zellikle
farkl1 tedavi alternatiflerinin yasam kalitesi lizerine etkisinin degerlendirilememesi
calismamizi sinirlandiran faktorler olarak dikkati ¢ekmektedir.

AS hastalarinda duygu-durum, yorgunluk ve uyku kalitesi diizeyleri kontrol
gruplara kiyasla belirgin olarak bozulmustur. Yasam kalitesi diizeyi hastanin egitim
diizeyi ve meslek durumu ile iliskilidir. Hastalik primer olarak erkek populasyonu
etkilemektedir ancak kadin AS’li hastalarda hastalik aktivitesi, agr1 ve yorgunluk diizeyi
daha fazla etkilenmektedir. AS’li hastalara tedavi stratejileri belirlenirken bu durumun

dikkate alinmasinin gerekli oldugu kanisindayiz.



6. OZET

Ankilozan Spondilitli Hastalarda Yasam Kalitesi ve Yasam Kalitesini
Etkileyen Risk Faktorleri

Amag; Ankilozan spondilit (AS), kronik, 6zellikle omurga eklemlerinin ve ¢evre
dokularin kemik fiizyonuna yol acan inflamasyonla karakterize spondilartropatilerin
prototipi olan bir hastaliktir. Pek ¢ok kronik hastalikta oldugu gibi AS’de de bireylerin
yasam kalitesi hastaliktan olumsuz olarak etkilenir. Biz bu calismada AS’li hastalarda
Ankilozan spondilit Quality of Life (ASQoL) ile yasam kalitesini etkileyen faktorleri
ayrica AS hastalarin1 yas, cinsiyet, egitim ve meslek durumu agisindan eslestirdigimiz
kontrol grubu ile depresyon, anksiyete, yorgunluk ve uyku bozuklugu acisindan
karsilagtirmay1 amagladik.

Metot; Calismaya KTU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
klinigine bagvuran, modifiye New York Kriterlerine gére AS tanisi almig 60 hasta alind1 ve
kontrol grubu da 60 saglikli eriskinden secildi. Hastalar kontrol grubuyla yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi (VKI), medeni durum, egitim durumu, mesleki durum, sigara ve alkol kullanim1
g0z Oniine aliarak eslestirildi. AS hastalarinin hastalik aktivitesi Bath AS Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDALI) ile, spinal mobilitesi Bath AS metroloji indeksi (BASMI) ile ve
fonksiyonel durumu da Bath AS fonksiyonel indeksi (BASFI) ile degerlendirildi. AS
hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek icin ASQoL kullanildi. Hastalara ayrica
kontrol grubu ile karsilastirilarak Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi
(BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ve Yorgunluk Ciddiyet Skalasi (FSS)
uygulandi.

Sonug; Egitim diizeyi ve mesleki durumu AS hastalarinda yasam kalitesini
etkileyen faktorler olarak tespit ettik. Ayrica kadin AS’li hastalarda VAS ve BASDAI
degerlerinin daha yiliksek oldugunu gozlemledik. AS’li hastalar kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda duygu-durum, yorgunluk ve uyku kalitesi diizeyleri daha kotii bulundu.
Hastalik aktivitesi yiiksek olanlarda yasam kalitesinin daha kotii oldugunu ve ASQoL ile
BASDALI, BASFI, VAS, BASMI ve depresyon ve anksiyete Ol¢ekleri arasinda anlamli bir
korelasyon oldugunu gézlemledik.

Tartisma; AS’li hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorlerin bilinmesi ve
yasamin hangi alanlarinda etkilenme oldugunun tespit edilmesinin tedavi stratejilerini
belirlerken yol gosterici olacagi kanisindayiz.



7. SUMMARY

Quality of Life in Patients With Ankylosing Spondylitis and Risk Factors That
Affect Quality of Life

Objective; Ankylosing spondylitis is a prototype of disease of
spondyloarthropathies which is chronic and charactarized by inflammation of spinal and
peripheral joints that leads to bone fusion. As in many chronic diseases, quality of life is
affected negatively by the disease in patients with ankylosing spondylitis. In this study we
aimed to investigate the factors that affect quality of life in patients with ankylosing
spondylitis and compare AS patients with the control group for depression, anxiety, fatigue
and sleep disorders which are matched by age, gender, education and work situation.

Method; 60 patients, diagnosed as ankylosing spondylitis according to the
modified New York criteria, who applied to Karadeniz Technical University Medical
Faculty, were included in the study and control group was selected as 60 healthy adults.
The patients were matched with the control group by age, gender, body mass index (BMI),
marital status, education and work status, smoking and use of alcohol. The disease activity
was measured by Bath AS disease activity index (BASDALI), spinal mobility was measured
by Bath AS metrology index (BASMI) and functional status was measured by Bath AS
functional index (BASFI). ASQoL was used to evaluate the quality of life of patients with
ankylosing spondylitis. Moreover, Beck depression Inventory (BDI), Beck Anxiety
Inventory (BAI), Pittsburgh Sleep Quality index (PSQI), Fatigue Severity Scale (FSS) was
carried out to the patients by comparing with the control group.

Results; The education and work status have been determined as the factors that
affect the quality of life of patients with ankylosing spondylitis. Besides, we observed that
VAS and BASDALI values were higher in women patients. Compared to the control group,
emotional status, fatigue and sleep quality level were worse in patients with ankylosing
spondylitis. We have observed that the quality of life gets worse as the disease activity
increases and there was a meaningful correlation between ASQoL and BASDAI, BASFI,
VAS, BASMI and depression and anxiety inventories.

Conclusion; We believe that knowing the factors that effect quality of life and to
determine which areas of life are affected will be instructive in defining the treatment
strategies.
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9. EKLER

EK-1: ANKILOZAN SPONDILIT YASAM KALITESI SORU FORMU (ASQoL)

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

1.Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor Evet
Hayir
2. Bazen icimden aglamak geliyor Evet
Hayir
3. Giyinmede zorluk ¢ekiyorum Evet
Hayir
4. Evdeki isleri yapmakta zorlantyorum Evet
Hayir
5. Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz Evet
Hayir
6. Ailem ve arkadaslarimla birlikte etkinliklere katilmam ¢ok zor oluyor  Evet
Hayir
7. Her zaman yorgunum Evet
Hayir
8. Bir is yaparken dinlenmek i¢in sik sik ara veriyorum Evet
Hayir
9. Dayanilmaz agrim var Evet
Hayir
10. Sabahlar1 kendimi toparlayip giine baglamam uzun siire aliyor Evet
Hayir
11. Evdeki isleri yapmam imkansiz Evet
Hayir
12. Kolayca yoruluyorum Evet

Hayir



13. Kendimi sik sik engellenmis ve ¢aresiz hissediyorum

14. Her zaman agrim var

15. Hastaligimdan dolay1 ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum

16. Sagimu1 yikamakta zorlaniyorum

17. Hastaligim moralimi bozuyor

18. Hastaligimin bagkalarinin planlarin1 bozmasindan endise ediyorum

Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet

Hayir

TOPLAM:
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EK-2: BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili yada endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra,her maddedeki belirtinin
bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini asagidaki 6lgekten yararlanarak
maddenin yanindaki uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

0= HTC' 2=ORTA DERECEDE

1 = HAFIF DERECEDE 3 = CIDDI DERECEDE

Sizi ne kadar rahatsiz etti?

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma O M 2 3
2.Sicak/ates basmalari ) 1) 2 3)
3.Bacaklarda halsizlik titreme ) 1 @2 3
4.Gevseyememe @ @O 2 O3
5.Cok kotii seyler olacak korkusu o @1 2 3
6.Bas donmesi veya sersemlik ) @1 2 3
7.Kalp carpintisi ©0) 1) @) 3)
8.Dengeyi kaybetme duygusu o @1 2 3
9.Dehsete kapilma @ 1) @ 3
10.Sinirlilik © @ @ G
11.Boguluyormus gibi olma duygusu 0 (1) 2 3
12.Ellerde titreme 0 @O 2 O3
13.Titreklik © 1 @ 6)
14.Kontrolii kaybetme korkusu O @1 2 3
15.Nefes almada giicliik @ @ 2 O3
16.0liim korkusu ) @ 2 O3
17 .Korkuya kapilma @ 1) @ O3
18.Midede hazimsizlik yada rahatsizlik hissi O (1 2 3
19.Bayginlik 0 @1 @ 3
20.Yiiziin kizarmasi 0 @ @) 3

21.Terleme(Sicaga bagli olmayan) ) (1 2) 3



EK-3: BECK DEPRESYON OLCEGI

ACIKLAMA:

Sayn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
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gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde endinizi

nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi

tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diirlist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

AN L IT1) ' T | . Cinsiyeti : Yas1

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1.
2.
3.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar iizlintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1.
2.
3.

Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1.

Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

D- 0. Birc¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1.
2.
3.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.



0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0. Cezalandirildigim diisiinmiiyorum.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

D

Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldurirdim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
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L. 0. Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriniistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢cahisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 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.

R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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S- 0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim cok azaldi.
3. Artik hig¢ istahim yok.

T- 0. Son zamanlarda Kkilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye c¢alisiyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey

diistinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-4: PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

..................................... genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald1?
..................................... dakika

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

..................................... genel kalkis saati

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta ge¢irdiginiz siireden farkl
olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi se¢iniz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(c) Banyo yapmak tizere kalkmak zorunda kaldiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

a) Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

() Asir1 derecede iisiidiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(g) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyal
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(h) Kotii riiyalar gordiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyal

(1) Agr1 duydunuz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyat

(j) Diger nedenler liitfen belirtiniz ...,
Gegen hafta diger nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyat

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

a) Cok iyi b) Oldukga iyi ¢) Olduke¢a kétii d) Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldiniz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyal

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyal

9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

a)Hi¢ problem olusturmadi b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu c)Bir dereceye
kadar problem olusturdu d)Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var mi1?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

b)Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var

c)Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

d)Partner ayni yatakta



11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadra
siklikta yasadiginizi sorun

(a) Girtiltili horlama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veya?l (b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat (c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veya?l (d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat (e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen
belirtinizZ.....ccceeveeveerienieiicieneeee,

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat



EK-5: YORGUNLUK CIDDIYET SKALASI (FSS)

Gecen hafta boyunca
1. Yoruldugumda motivasyonum azalir.
2. Egzersiz yorulmama neden olur
3. Kolay yorulurum.
4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu engeller.

5. Yorgunluk siklikla bana problem olusturur.

1

1

1

1

1

6.Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu uzun siire korumama engel olur. 1

7.Y orgunluk bazi ig ve sorumluluklarimi yapmama engel olur.
8 Yorgunluk beni en sik engelleyen 3 belirtiden birisidir

9.Yorgunluk is, aile ve sosyal yagantimi engeller

1

1

1

2

2

3

3

5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6

Skor :
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katilmiyorum <—— katiliyorum

7

7
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