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7. NSAII: Nonsteroid Anti-inflamatuar ilaglar
8. SFT: Solunum Fonksiyon Testleri
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OZET
Ankilozan Spondilitli Hastalarin Solunum Fonksiyonlarinin Egzersiz K apasites ve
Yasam K alites ileliskis

Fizyoterapist Gonca Akyol

AMAGC: Ankilozan spondilit (AS) etiyolojisi bilinmeyen, 6zellikle sakroiliak eklemler,
aksiyal iskelet ve bliyuk periferik eklemlerde tutulum gosteren, kronik otoimmiin inflamatuar
bir hastaliktir. Hastalik, kostovertebral ve kostosternal eklemlerin ankilozu sonucunda gogus
kafesinin ekspansiyonunu kisitlayarak restriktif tipte solunum bozukluguna sebep olmaktadr.

Bu nedenlerle akciger tutulum oram yiksek olan AS'li hastalarin solunum fonksiyonlarim
degerlendirerek, sonuclari hastalarin egzersiz kapasitess ve yasam kalitesi statileriyle
karsilastirmak amaciyla ¢alismamiz planland.

GEREC ve YONTEM: Modifiye New York kriterlerine gore AS tamst almis olan,
Norveg'ten Balgova Termal Tesisleri'ne rutin fizik tedavi ve rehabilitasyon programina
ainmak icin gelen yas ortalamasi 50.56+6.64 olan Norvegli 27 (18 E, 9 K) olgu
degerlendirildi. Olgularin klinik dykuleri sorgulandi. Solunum fonksiyon testleri spirometre
ile, solunum kas kuvvetleri agiz i¢i basing Olgerle gergeklestirildi. Egzersiz kapasitesi 6
dakika yurume testi ile, yasam kalitesi Short Form-36 yasam kalitesi anketi ile ol¢uldu.

BULGULAR: Tam yil1 18.85+10.64 yil olan olgularin, FEV1 beklenen degeri 3.75+0.88
[t/sn, FEV1/FV C oram %80.44+6.42, PImax degeri 62.96+20.61, PEmax degeri 80.22+21.12
idi. Olgularin % 40.7 sinde sigara 6ykusli pozitifti ve % 14.8'inde nefes darligi, % 11.1'inde
Okstrme-balgam semptomu mevcuttu. Y Urime mesafeleri 595.5+83.20 m idi. Yasam kalitesi
kategori skorlart minimum 42.82+16.78, maksimum 83.58+23.06 idi.

SONUGC: Solunumsal ve diger kazan¢ parametrelerinin yiksek bulunmasi olgularimizin
Norveg'te yuksek standartlarda tedavi ve izlem gormelerine baglanmistir. Dolayisiyla uygun
tedavi ve izlemin bu olgularda ASin solunum sistemine olumsuz etkilerini en aza
indirgeyebilecegini distndirmustar.

ANAHTAR KELIMELER: Ankilozan spondilit, solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi,
yasam kalitesi



SUMMARY

The Relationship Between Pulmonary Function and Exercise Capacity and Quality of
Lifein Patientswith Ankylosing Spondylitis

Physical Therapist Gonca Akyol

OBJECTIVE: Ankylosing Spondylitis (AS) is a chronic inflammatory autoimmune disease
that affects particularly sacroiliac joints, axial skeleton and peripheric joints like shoulders
and hips with an unknown etiology. AS causes restrictive respiratory disorder by limiting the
expansion of the chest because of the costosternal and costovertebral joints. Our study is
planned to evaluate the respiratory functions of the AS patients who have a high rate of
pulmonary involvement, and to compare the results with the exercise capacity and life quality
of these patients.

MATERIALS AND METHODS: There were 27 (18 M, 9 F) Norvegian patients who came
to Balgova Thermal Hotel and had AS diagnose according to Modified New Y ork Criterias, to
have a routine physical therapy and rehabilitation programme with an average age of
50.56+6.64. The patients clinical histories were taken. Pulmonary function tests were
performed with spirometry and pulmonary muscle strength was measured with mouth
pressure measure. 6 minute walk test was performed to determine exercise capacity and Short

Form-36 Life Quality Questionairre was used to evaluate life quality of the patients.

RESULTS: The patients had 18.85+10.64 average diagnose year and the expected FEV1
value of the patients was 3.75+0.88 It/sec, FEV1/FVC ratio was 80.44+6.42, PImax was
62.96+20.61 and PEmax was 80.22+21.12. 40.7 % of the patients had positive smoking
history while 14.8 % had difficulty in breathing and 11.1 % had symptoms of caughing-
sputum. Walking distance was 595.5+83.20 m. Life quality category scores were 42.82+16.78
minimally, 83.58+23.06 maximally.

CONCLUSION: Respiratory and other parameters were high related to high standarts in
treatment and following of the subjects in Norway. Accordingly, it is thought that an
appropriate treatment and following of the patients reduce the negative effects of AS on
respiratory system.

KEY WORDS: Ankylosing spondilitis, pulmonary functions, exercise capacity, life quality



GIRIS ve AMAC

Ankilozan Spondilit (AS) seronegatif spondilartropati grubuna dahil hastaliklardan
birisidir. Oncelikle sakroiliak eklemleri ve omurgay:, bazen de periferik eklemleri ve
organlar1 tutan, kronik, sistemik, romatizmal bir hastaliktir (1-4). Klinik belirtilerin ortalama
baslangic yas1 26'dir. Zamanla olusan deformiteler sonucu vicudun aksiyal hareketleri
olumsuz etkilenmektedir (2).

Baslangi¢c bulgular1 siklikla bel agrisi ve sertliktir. Sabah sertligi ve agri1 aktivite ile
azalmakta, inaktivite ile artmaktadir (2, 4). Zamanla tutulumun sakroiliak eklemlerden
servikal bolgeye dogru ilerlemesiyle postir one fleksiyon yoninde bozulmakta, hastamn
hareketleri guinlik yasam aktivitelerini etkileyecek olciide kisitlanmaktadir (5).

AS'li hastalarda kostovertebral eklemlerin flizyonu sonucu kostalarin normal hareketinin
bozulmasi nedeniyle gogis duvari ekspansiyonu o6nemli dlcide kisitlanmaktadir. Bu
kisitlanmaya ragmen pulmoner ventilasyon diyafram yoluyla iyi bir sekilde
saglanabilmektedir (3, 4).

1984 Modifiye New York Kriterleri'ne gore 4. interkostal araliktan olclilen gogus
ekspansiyonunun normalden daha az olmasi, AS icin tam kriterleri arasinda yer almaktadir (2,
3). AS'li hastalarda genellikle restriktif solunumsal bozukluklar tammmlanmakta ve solunumsal

anomalilerden daha ¢ok gogtis duvari mobilitesinin azalmasi sorumlu tutulmaktadir (6).

Pulmoner sistemin etkilenimi  dispnenin gelismesiyle birlikte hastanin  gunlik
yasamindaki  aktivitelerinin - kisitlanmasina ve fonksiyonelliginin  azalmasina neden
olabilmektedir (7). Hastamin solunumsal etkileniminin degerlendirilmesi, solunum kas
kuvvetinin belirlenmesi; kisiye uygun bireysel egzersiz programinin olusturulmasinda biyik
Onem tasimaktadr.

Gunluk hayatta devam ettirilen egzersiz aligkanligi, hastalarin agrilarinin azalmasinda ve
yasam kalitelerini artirmada blyik 6neme sahiptir (8). AS hastalarinda egzersiz toleransinin
etkilenimi, fiziksel aktivitelerinin devam ettirilmesiyle dogrudan iliskilidir (9).

Bu calisma; AS'li hastalarin solunum fonksiyonlarinin, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi ile iliskisini incelemek ve bu alanlar: etkileyen faktorleri degerlendirerek yorumlamak
amaciyla yapilmistir.



GENEL BIiLGILER
1.ANKILOZAN SPONDILIT

1L1.TANIM

Ankilozan Spondilit (AS), spondilartrit grubu hastaliklarin prototipini olusturan kronik,
sistemik romatizmal bir hastaliktir (1-4). Eskiden Marie-Strimpell veya Bechterew Hastaligi
olarak da amlan AS, 0Ozellikle omurgamin bazen de periferal eklemlerin ve organlarin
tutulumuyla seyreder. AS primer olabilecegi gibi diger spondilartrit grubu hastaliklarla
birlikte de gorulebilir ve sekonder AS olarak adlandirilir (2-4, 10).

1.2.EPIDEMiYOLOJi

AS Yunanca eklemler arasi koprilesme anlamina gelen “angkylos’ ve spinal omurlar
anlamina gelen “spondiloz” kelimelerinden olusmaktadir. 19.yy sonlarinda Almanya’ dan
Strimpel, Rusya dan Bechterew ve Fransa’ dan Marie hastaligi tanimlamiglardir. 1930 yilinda
sakroiliak eklem bulgular: radyolojik olarak belirlenmistir (2).

Uzun bir siire AS bagsta olmak Uzere Reiter Sendromu ve Psoriatik Artrit’in, Romatoid
Artrit’in (RA) 6zel turleri degil, kendilerine 6zel belirtiler gosteren ayr1 birer tir olduklarinin
ayrimt yapilamamistir. 1974 yilinda Moll ve Wright serolojik bulgulara da dayanarak bu
hastaliklar1 Seronegatif Spondilartropatiler adi altinda toplamiglardir. Bu hastaliklarin ortak
Ozellikleri romatoid faktor testlerinin hepsinde negatif sonug vermesidir (10).

AS nin Human Leukocyte Antigen (HLA)-B27 ile iliskili oldugu yillardir bilinmektedir
(11). HLA-B27 pozitif kisiler, negatif olanlara oranla 20 kat spondilartropati gelisme riski
tasimaktadirlar (12). Irk ve cografyaya gore degisiklik gbstermesiyle birlikte genellikle HLA-
B27 prevalans: arttikga AS gorilme sikligr artmaktadir. AS genel populasyonda HLA-B27
pozitif yetiskinlerin %1-2’ sinde gorilmektedir. Beyazlar arasinda AS prevalans: Hollanda' da
20 yas Uzeri populasyonda 67.7/100.000 ve Amerikada 197/100.000 olarak degisiklik
gostermektedir (3).

Genel beyaz popullasyonda HLA-B27 sikligr %8-14 ve AS prevalanst %0.2-1.4 iken
zenci populasyonda bu oranlarin yaklasik %0 oldugu gorulmektedir (5). Kuzey Norveg'te
1960-1993 yillar1 arasinda 7,26 olan primer AS yillik insidans;, Norveg'in kuzeyindeki
Tromso sehrinde 14.1 olarak belirlenmistir. Yine, Kuzey Norveg'te %0.21 olan period



prevalansi, Tromso sehrinde 1982- 1993 yillar1 arasinda % 0.41 olarak belirlenmistir (13).
Ulkemizde AS' nin gorilme oram yaklasik %0.5-0.7 civarindadir (14).

AS erkeklerde, kadinlara gore 2.5-3 kat fazla gorilmektedir (2, 15). Hastaligin baslama
yas1 adelosan ¢agdan geng eriskin yasa kadar degisebilir ve yaklasik 28 yasta pik degere
ulasir. 45 yasindan sonra baslamast nadirdir. Yetiskin Amerikali ve Avrupali ASlilerin
%15'i, gelismekte olan Ulkelerdekilerin ise %401 adelosan ¢agda baslangic gostermektedir
(2).

16 yasindan Once baslayan AS, Juvenil AS (JAS) olarak adlandirilir ve hastalarin
yaklasik %10-19'unda gorultr. AS nin juvenil formunun siklikla 9-10 yaslarinda, genellikle
alt ekstremitelerin seronegatif oligoartriti seklinde ve entezitlerle basladigi bilinmektedir (2,
16).

1.3.ETiYOLOJi

AS'nin etiyolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. Ancak HLA-B27 ile iliskisi,
hastaligin  cevresel faktorlere karsi genetiksel immin cevap oldugu gorusint
desteklemektedir. Hastalarin %80-95' inde HLA-B27 pozitiftir (3, 4, 17, 18).

Hastaligin olusum mekanizmasi hakkinda iki olasilik ortaya konmaktadir. Ancak her iki
olasilik da tam kamtlanmamistir. Birincisi HLA-B27'nin, sebep olan genle siki iliskili bir
genetik gosterge olmasi; ikincisi ise HLA-B27 molekiltnin bazi bakterilerle (6rnegin
Klebsiella) ortak olan alisiimadik bir yapisal epitopa sahip olmasidir. Bakteriyel enfeksiyonlar
antikor salmmina yol agmakta ve bunlar daha sonra HLA-B27 molekult ile capraz
reaksiyona girmektedir (17).

HLA-B27 pozitif olan AS'li Kkisilerin akrabalari, HLA-B27 pozitif olan genel
populasyondaki bireylere gore ¢ok daha fazla AS gortlme riski ile karst karsiyadir. AS
genellikle HLA-B27 pozitif hastalarin birinci derece akrabalarinda karsimiza ¢ikmaktadir.
Kalitimsal yatkinligin hastalik siddetiyle korelasyon gostermemesine karsin, cinsiyet ile giclu
bir iliskisi bulunmaktadir (19-21).

Bunun yaninda, kardesler ve ikizler tzerinde yapilan ¢alismalara dayanarak genetik risk
olarak HLA-B27 disinda kalan genlerin de etken olduguna inamlmaktadir. Monozigot
ikizlerde es zamanli olmaksizin gelisen ve farkli semptomlarla seyreden hastalik;
patogenezinde gevresel faktorlerin de rol aldigint akla getirmektedir (21, 22).



Genel olarak kisiyi AS'ye hazirlayan risk faktorleri HLA-B27 pozitifligi, ailede AS
Oykusl, erkek cinsiyet ve sik gecirilen gastrointestinal enfeksiyonlar olarak belirlenebilir (21).
Stresli ve agir islerin de AS'yi tetikledigi yapilan son ¢alismalarda ileri surtlmektedir (18).

Diger spondilartritlerde (psOriatik artrit, reaktif artrit, andiferansiye spondilartrit,
inflamatuar barsak hastalig: ile iliskili artrit) oldugu gibi AS'nin de inflamatuar bel agrisi,
asimetrik periferal artrit, entezit, anterior Uveit, pozitif aile Oykisu gibi karakteristik
Ozellikleri bulunmaktadir. Bu 5 spondilartrit tirt igerisinde ozellikle AS nin, HLA-B27 ile
guclu iliskis gorilmektedir. AS, en sik gorilen ve psoriatik spondilartritin yaminda en siddetli
potansiyele sahip olan spondilartrit tipi olarak bilinmektedir (19, 21, 24).

AS vakalarinin yaklasik %5-10 kadarimn inflamatuar barsak hastaligiyla iligkili oldugu
bilinmektedir (23). Kadinlarda AS ile birlikte gorulen inflamatuar barsak hastaligina,
erkeklerde ise AS ile birlikte psoriasise yatkinligin daha fazla oldugu saptanmustir (19).

1.4.PATOLOJI

AS, genellikle sakroilitle baslayip lumbal vertebralardan servikal vertebralara kadar
asendan olarak ilerleme gosterir. Bazen kalga ve omuz gibi periferik eklemler ile i¢ organlar
gibi iskelet dis1 yapilarin tutulumuyla seyreder. ASnin histopatolojisi sinovit ve
entesopatilere dayanmaktadir. Sinovyal zarlarin yan sira 6zellikle tendon, ligament, fasya ve
eklem kapsiltiinin kemiklere yapistigi yerlerde (entezis) kronik inflamatuar lezyonlarin
olusmasi; AS nin ve diger spondilartropati grubu hastaliklarin karakteristik 6zellikleri olarak
sayilmaktadir (3, 10, 24).

Radyografi ve bilgisayarli tomografi gibi gorintileme yontemleriyle entez noktalarindaki
yumusak doku kalsifikasyonlari, erozyonlar ve yeni kemik doku formasyonlar: gibi kronik
degisiklikler belirlenebilmektedir (25). Hastalarin en ¢ok tarif ettigi agrili entez noktalar:
arasinda baslangigta asil tendonu olmak tizere lumbal ve torakal spinbz cikintilarlailiak krista
ve kostokondral eklemler bulunmaktadir (26).

Alt ekstremitelerde st ekstremitelere gore gok daha sik entezit goriilmektedir (27). Ust
ekstremitede daha ¢ok omuz tutulumlar: karsimiza gikmaktadir. AS de omuz problemleri
rotator cuff tendiniti ve supraspinatus/bllyik torokanter ile deltoid/akromial entez
noktalarinda kemik ddemiyle karakterizedir (28).



Juvenil baglangicli AS de, yetiskin AS'lilere gore periferal tutulum daha yaygindir (16,
29). Daha cok kalca, ayak bilegi ve dizlerde tutulumlarin yant sira, topukta entezitler bas
gostermektedir (30-32). JAS daha progresif ve kot seyirlidir (32). Pulmoner tutulumlar da
erken baslangicli AS de daha yaygin olarak karsimiz ¢ikmaktadir (7). Bunun disinda eklem
dis1 komplikasyonlar olarak JAS' de akut irit, aort kapak yetmezligi, C1-C2 subluksasyonu ve
amiloidoz gorulmektedir. Aksiyal tutulum ve sakroilitin disinda, baslangigta JAS'yi juvenil
RA (JRA) dan ayiran semptomlarin entezopatiler ve tarsal tutulum oldugu belirlenmistir (2,
33).

AS de karakteristik olarak sakroiliak eklemlerde ve omurgada diskovertebral, apofizyal,
kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde radyolojik degisiklikler meydana gelmektedir.
Sakroilit AS'nin ve diger spondilartropati grubu hastaliklarin en erken bulgularindan biridir
ve genellikle bilateraldir (2, 34).

Sakroilitin ilk radyografik bulgusu eklemin sinovyal zarla kapli olan alt 1/3 kisminda
eklem araliginin yalanci genislemesi ve eklemin bir veya iki ylzeyinde sklerozdur (derece 1
ve 2). Hastaligin ileri donemlerinde her iki eklem kenarinda skleroz ve erozyon (derece 3) ve
son donemde de eklemin kemik flizyonu ve skleroz kaybi (derece 4) gorulmektedir (2).

Diger bir bulgu intervertebral disklerdeki lezyonlardir. Disklerin annulus fibrosus denilen
dis tabakasi ile bunlarin yapistig: vertebra koseleri geri donisstiz bir sekilde hasarlanmaktadir.
Bu koselerde olusan erozyon sonucu vertebramn on kenarindaki konkavitesi kaybolmakta ve
vertebra govdeleri karelesmektedir. Dig taraftaki annular fibriller zamanla kemiklesmekte ve
sindesmofit denilen kemik kopricukleri olusturmaktadirlar. Bunlarin olusturdugu kemik
koprucukler ile apofizyal eklemlerin ankilozu ve spinal ligamentin ossifikasyonu sonucunda
vertebralarda tipik bambu kamisi gorintiisii meydana gelmektedir. AS de her yone hareketin
kisitlanmasina yol agan en dnemli patoloji de budur (5, 17, 21, 35).

Spinal osteoporoz ileri donem AS de ankilozun ve mobilite kaybinin bir sonucu olarak
sik karsilasilan bir bulgudur, ancak bir grup erken AS'li hastada da lumbal omurgada ve
femoral boyunda kemik dansitelerinde belirgin azalma saptanmustir (3). Osteoporoz
beraberinde agri, deformite, vertebra yiksekliginin azalmasi ve dolayisiyla boy kaybi gibi
bulgular1 getirmekte; ayn1 zamanda diistk enerjili travmaya bagli kirik riskini de artirmaktadir

(5).



Blyidk sinovyal eklemlerdeki sinovyal membran degisiklikleri RA ile benzerlik
gostermektedir. Bununla birlikte 6zellikle kikirdak eklemlerini tutmas: ile AS, RA’dan
farklidir. Ayrica vertebralarin spinal ¢ikintilars, iliak kristalar, patella ile simfizis pubis ve
manubriosternal eklem gibi kartilagindz eklemlerin ligament yapilar: da etkilenebilmektedir.
(10, 17, 21).

Eklem igerisinde meydana gelen inflamasyon veya eflizyon, agri olmasa bile o eklemin
kontrol edilmesi amaciyla kaslarin refleks inhibisyonuna yol agabilmektedir. Bu durum,
paraspinal kaslar igin de gecerli olabilmektedir. Ayni zamanda hareketlerin agrili olmas: da
kullanmamaya bagli zayifliga yol agan 6nemli bir etkendir. Kullanmamaya bagli olusan
atrofik degisiklikler sonucu paraspinal kaslarda olusan fibroz, zayiflik ve sertligi beraberinde
getirmektedir (36).

Inflamatuar siireg icerisinde eklemler, intraartikiler basinc: azaltmas: sebebiyle genellikle
fleksiyon pozisyonunda daha rahattir. Fakat bu durum eklem kapsilinin de gerilimiyle
sonuclanmaktadir. Aynmi zamanda eklem cevresindeki tendon ve kaslarda da adaptif
degisiklikler olusmakta ve bu sebeple zaman icinde kaslar esnekligini kaybedebilmektedir
(37).

1.5 TANI KRITERLERI

Diger bircok hastalikta oldugu gibi etiyolojisi tam olarak tammlanmagig igin, AS de tam
klinik Ozelliklere dayanarak konmaktadir. AS tamsinin kesin olarak koyulmasim saglayan
herhangi bir laboratuar bulgu ya da patogenetik 6zellik olmamasi ve klinik 6zelliklerin uzun
yillar igerisinde kendini gostermesi tammda gecikmeye neden olmaktadir. Eslik eden bir
problem olmadigi durumda “primer” ya da “idiopatik” olarak adlandirilan hastalik, psoriasis
ya da kronik inflamatuar barsak hastaligi ile birlikteyse “sekonder AS’ olarak
adlandiriimaktadir. Sakroilit varligi her zaman AS varligi anlamina gelmemektedir; ancak
radyografik sakroilit bulgusunun saptanmasi, AS nin erken tamsinda onemli bir rol
oynamaktadir (3, 38).

AStansticin ilk olarak 1961 Roma kriterleri, daha sonra 1966 New Y ork kriterleri kabul
edilmistir. Bu simiflandirmalarin yeteri kadar 6zgin olmamas: nedeniyle, New Y ork kriterleri
1984 yilinda modifiye edilmistir (3, 4, 17).



Modifiye New Y ork Kriterleri:
1. Enaz 3 ay siren, dinlenmeyle gegmeyen, egzersizle diizelen bel agrisi
2. Lumbal omurgamn sagital ve frontal planlarda kisitlanmasi
3. GOgus ekspansiyonunun yas Ve cinsiyete gére normalden azalmasi
4. Bilateral sakroilit, 2.-4. derece
5. Unilateral sakroilit, 3.-4. derece

Bilateral 2.-4. derece sakroilit veya unilateral 3.-4. derece sakroilit ve klinik belirtilerden
herhangi birinin bulunmasi ile AS tarmsi konmaktadir (2, 3).

1.6. KLiNiK BULGULAR

AS'nin klinik bulgular iskelet ve iskelet disi bulgular olarak incelenmektedir. Klinik
belirtiler genellikle geg adelosan veya erken erigkinlik dénemlerinde baslamaktadir (3, 4, 38).

1.6.1. iskelet Bulgular

En sk karsilasilan baglangic bulgusu kronik bel agrisi ve sertliktir. Agri genellikle
sakroiliak veya gluteal bolgede hissedilen, sinsi baslangicli, kiint ve lokalizasyonu guc olan
bir agr1 olarak tanimlanmaktadir (3).

Baslangicta tek tarafli veya aralikli olabilmektedir ancak birkag ay igerisinde bilateral ve
sirekli bir agr1 haline gelmektedir. Bazen agrilar gluteal bdlgede degil lumbal bolgede agr1 ve
sertlik seklinde baglamaktadir (2, 3).

Bel agrisi ve sertlik, inaktivite ile artma egilimindedir. Baz1 hastalar agriyla uyanarak
gece yataktan kalkip hareket etme ihtiyaci duymaktadirlar. Sabah sertliginin aktivite ile
azalmasi birkag saat stirebilmekte ve gunun sonuna dogru tekrar ortaya gikabilmektedir. 111k
dus ve egzersiz de sabah sertliginin azaltilmasinda etkili olmaktadir (3, 4).

Hastalarin yaklasik %75 inde bel sikayetleri bulunmaktadir. Ozellikle 40 yas alt1 ve sinsi
baslangicli, 3 aydan fazla siren bel agrisi ile, beldeki sertligin sabahlar1 veya uzun sireli
istirahat sonrasi fazla olmasi ve egzersizle dizelmesi sbz konusu ise AS dustnilmelidir.
Cunkd AS de sbz konusu olan bel agrisi, inflamatuar bel agrisi olarak adlandiriimaktadir (2,
17).



Mekanik bel agrisindan farkli olarak inflamatuar bel agrisi parametreleri en az 30 dakika
siiren sabah sertligi, dinlenmeyle degil egzersizle azalan bel agrisi, gecenin ikinci yarisinda
uykudan uyandiran bel agrisi veya yer degistiren kalca agrisi olarak gosterilmektedir. Bu
parametrelerden en az ikisinin bulunmast AS tamsinin koyulmasinda yol gosterici nitelik
tasimaktadir (38-40). Baz1 hastalarda bel agrisi cok az olabilmektedir. Bazilarinda sadece
sertlik, kas agrilar1 veya muskulotendindz noktalarda hassasiyet olabilmektedir (17, 38) .

Entezitler; kostosternal bileskelerde, spindz cikintilarda, iliak kristada, trokanter
majorlarda, iskial tlberositaslarda, tibial ttberkillerde, tarsal kemiklerde, topukta, asil
tendonu veya plantar fasyada hassasiyete yol agabilmektedir (3, 17).

Lumbal omurgada erken donemde hareket kaybi agri ve spazma bagli olarak ortaya
cikmaktadr. ilerleyen donemlerde lumbal lordozun giderek azalmasiyla hareket kisithlig: da
artmaktadir. Lumbal fleksiyonun olculmesinde Schober veya Modifiye Schober testleri
guvenilirlikle kullamimaktadir (5, 17, 41).

Parmak ucu-yer mesafesi testi ile spinal mobilite tek basina degerlendirilememektedir.
Kalga fleksiyonu iyi olan bir hasta 0ne egilmede spinal mobilite kaybini kompanse
edebilmektedir. Dolayisiyla bu test torakolumbal mobilite ile kalga mobilitesinin bir arada
degerlendirilmesinde kullamimaktadir. Lateral fleksiyon testi ile torakolumbal rotasyon
testleri de torakolumbal hareketliligin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (42).

Torakal vertebralardaki deformiteler ASde ilerleyen donemde hiperkifoz ile
sonuclanmaktadir. Kifotik deformitenin varligi, torask spinal ekstansiyonun oOl¢iimi olan
oksiput-duvar mesafesi ve tragus-duvar dlgtimleri ile degerlendirilmektedir (43-45).

Toraskk omurga tutulumu, kostosternal alanlardaki entezis, sternoklavikiler ve
manibriosternal inflamasyon gogus agrisina yol acabilmektedir. Bu agri oksirik ya da
hapsirikla siddetlenebilmektedir. Bazen hastalar nefes alirken gogis kafeslerinin yeterince
genislemedigini hissetmektedirler. Kostotransversal ve kostovertebral eklemlerin tutulmasiyla
normal degeri 5cm olan goglus ekspansiyonunda azalma gorulmektedir. GOgus
ekspansiyonundaki azalmanin erken donemde olusan bir bulgu oldugu bilinmektedir. Hastalar
bunun sonucunda daha ¢ok diyaframlarint kullanarak nefes almaktadirlar (3, 5, 46).

Torakal omurlarda meydana gelen fonksiyonel bozukluk radyolojik degisikliklerle
korelasyon gostermektedir (47). Aym sekilde ge¢ yasta ve uzun sireli hastalikta siklikla
servikal bolge tutulumunu gosteren radyografik bulgularla karsilagiimaktadir (48). Servikal
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omurgadaki sertlik ve deformite genellikle yillar sonra gelismektedir. Servikal tutulum ile
boyun hareketleri kisitlanmakta ve zamanla fleksiyon deformitesi yerlesmektedir (5). Servikal
mobilitenin 6lciimi icin servikal rotasyon (gene-akromion mesafesi), fleksiyon-ekstansiyon
(cene-sternum mesafesi) ve lateral fleksiyon testleri kullaniimaktadir (42, 49).

Omuz ve kalca disinda periferik eklem tutulumu primer AS' de ¢ok sik gorilmemektedir.
Periferik eklem tutulumlar1 erken baslangicta daha yaygindir. Kalga tutulumu genellikle
bilateraldir ve ilk 10 yilda olmazsa daha sonra gelismesi nadirdir. Birgok hastada geg
donemde kalgalarda fleksiyon kontraktiirii goriilmektedir (3, 4, 50). Intermalleolar mesafe
Olcumu ile kalca mobilitesi degerlendirilebilmektedir (51).

Lumbal omurganin dizlesmesi ve torakal kifozun gelismesiyle zaman icinde normal
postir kaybolmaktadir. GOgls 6n duvar1 dizlesmekte, karin belirginlesmektedir. Kifotik
postirin gelismesiyle birlikte vicut agirligini dengeleyebilmek icin zamanla kalca ve dizler
de fleksiyon pozisyonunu almaktadir (3, 4, 52).

Kalic1 postiral degisikliklerin sonucu olarak hastanin yirlyus paterninde de degisiklik
gorulmektedir. Adim araliklar1 azalmis, givensiz ve gbvde rotasyonlarinin yapilamamasi
sebebiyle kalip halinde gergeklestirilen bir yirtyus ortaya gikmaktadir (2, 53).

Postirde meydana gelen bir diger 6nemli degisiklik de boyun omurlarinin fleksiyon
pozisyonudur. Boyun hareketlerinin ileri derecedeki kisitlilig1 sebebiyle 6ne dogru fikse olan
hastanin gorus alam da dnemli dlgtide simirlanmaktadir (3, 5).

1.6.2. iskelet Dis1 Bulgular

Iskelet dis1 bulgular esas olarak kardiyovaskiiler ve pulmoner tutulum ile Uveit, enterik

mukozal lezyonlar ve amiloidozu icermektedir (3, 4, 54).
1.6.2.1. Goz

Akut anterior tveit spondilartritlerde siklikla gorulen bulgudur. Hastalarin %25-30'unda
hastaligin herhangi bir doneminde gorulebilmektedir. HLA-B27 pozitif AS hastalarinda
gorulme orant daha siktir. Genellikle akut baslangicli ve unilateraldir. Gozde kizariklik ve
agri gorme bozuklugu ile birliktedir. Akut agri, goérme bulanikligi, sulanma, 1s1ga duyarlilik
gibi belirtiler bulunmaktadir. Uveit ataklar: erken tedaviyle 4-8 hafta icinde sekel birakmadan
diizelmektedir (4, 17, 55, 56).
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1.6.2.2. Renal Tutulum

AS hastalarinda en sik olarak sekonder renal amiloidoz ve bunu takiben immunglobulin
A (IgA) nefropati, glomertlonefritler gibi renal hastaliklar gorilebilmektedir. IgA nefropati,
yuksek 1gA seviyesi insidansi ve renal bozukluk ile karakterizedir. Kullamlan non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) veya analjezikler proteiniriye, renal bozukluga neden
olabilmektedir (57, 58).

AS'li hastalarin %1-3 Unde sekonder amiloidoz tamimlanmustir. Bulgular proteiniri ve
nefrotik sendrom seklindedir ve bobrek yetmezligine kadar ilerler. Ancak ASde belirgin
bobrek patolojileri gorulmesi nadirdir (4).

1.6.2.3. Kardiyovaskuler Sistem

AS hastalart genel popilasyona oranla daha yiksek kardiyovaskiler hastalik ve
kardiyovaskiler morbidite riski tasimaktadir (59-61).

AS de ilerleyen donemlerde aortit, aort kokiinde dilatasyon, iletim anomalileri, aort
yetmezligi, kardiyomegali ve perikardit gibi kardiyak tutulumlar gorulebilmektedir. Kalp
yetmezligi, kardiyomegali ve gegici ileti bozukluklari, ileri donem AS'li hastalarin %3,5-
10'unda tammlanmaktadir. Kalp yetmezligi ve kalp ileti bozukluklari periferal eklem
tutulumu olanlarda iki kat daha fazla gorilmektedir. Kardiyak tutulum Kklinik olarak sessiz
kalabilmekte veya aksine baskin bir tablo sergileyebilmektedir (4).

1.6.2.4. Pulmoner Tutulum

AS'nin patolojik sirecinde interkostal kas atrofisi, kostovertebral ve sternoklavikular
eklemlerin flzyonu ile birlikte gelisebilmektedir. Bu sire¢ gogls kafesi hareketinin
kisitlanmasiyla sonuglanmaktadir. GOglus kafesi ekspansiyonunun azalmasi ile solunum
giderek diyaframa bagli kalmaktadir (46).

Torasik eklemlerin post-inflamatuar flzyonundan kaynaklanan rijit bir gbgus duvarina
ragmen, pulmoner ventilasyon diyafram yoluyla iyi bir sekilde saglanabilmektedir (3, 4). Bu
nedenle AS'li hastalarda akciger semptomlari bulunmasa da yapilan Ol¢iimler sonucunda
akciger tutulumu gorulebilmektedir (62).

Pulmoner tutulumun incelenmesi igin gogus radyografisi, solunum fonksiyon testleri
(SFT) ve son yillarda High-Resolution Computed Tomography (HRCT) yontemleri
kullamimaktadir (6, 7, 54, 62).
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AS de kostovertebral, kostotransversal, sternoklavikular ve manibriosternal eklemlerin
ankilozu nedeniyle gogus kafesinin rijit hale gelmesiyle gogus ekspansiyonunun azalmast;
SFT sonuglarinda restriktif tipte akciger hastaliginin goérilmesine neden olmaktadir (62, 64).
Restriktif bozukluklarda vital kapasite ve zorlu vital kapasite (FVC) fibrotik dokunun artmasi
nedeniyle azalmaktadir. Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan volim (FEV1)
azalmakta, FEV1/FVC oramt beklenen ya da beklenenden daha yiksek degerde
bulunmaktadir. Reziduel kapasite ile fonksiyonel rezidiel kapasite azalmaktadir (64). AS'li
hastalarin HRCT sonuglarinda parenkimal degisiklikler de gozlenebilmektedir (54).

AS'li hastalarin 6lum analizinde Court-Brown ve Doll, solunumsal sebeplerin sanilanin
2.5-3 kat1 kadar oldugunu belirtmislerdir (4). Y apilan bazi ¢alismalar sonucunda dayine AS'li
hastalarin mortalitelerinin primer olarak kardiyopulmoner sebeplere bagli olarak ortaya giktigi
tespit edilmistir (65).

Pulmoner tutulum ge¢ baslangicli AS'ye gére erken baslangicli AS'de daha sik
gorilmektedir (7, 54). Baser ve arkadaslari, sigara kullanmayan ve tuberkiloz veya erken
pnomoni gibi akciger hastaliklart olmayan 26 AS hastas: ile yaptiklar: ¢alismada; pulmoner
tutulumun yaygin oldugu ve ayrica hastaligin erken donemlerinde (baslangic<5 yil) basladigi
sonucunu elde etmiglerdir (54).

Sigara kullanmminin apikal fibroz ve interstisiyal inflamasyonu tetikledigi, akciger
fonksiyonlarimin etkileniminde 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (66, 67). Dolayisiyla
sigaramin AS'li hastalarda akciger hastaliklarinin gelisimini  hizlandirdigi ve prognozu
olumsuz olarak etkiledigi kabul edilmektedir (67, 68).

Apikal tutulum sonrasi kistik dokuya donuisen fibréz doku; 6ksirik, dispne ve hemoptizi
ile bulgu verir (10, 17). AS'de pulmoner tutulum, ileri donemde dispneye yol agmasi
durumunda hastamn guinltik yasamim ciddi bigimde etkilemektedir (7).

1.6.2.5. NoOrolojik Tutulum

AS de norolojik komplikasyonlar nadir olmasina karsin yiksek mortaliteye sahiptir. Bu
komplikasyonlar vertebra kiriklari, instabilite, kompresyon veya inflamasyon gibi nedenlerle
gelisebilmektedir (3, 4).

Omurga kiriklar1 genellikle trafik kazalari veya minor travma sonrasinda ve en ¢ok da
boyunda C5-C6, C6-C7 seviyelerinde olusmaktadir. Kirik sonrasinda cesitli yontemlerle
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yapilan fiksasyonlar genellikle iyi sonuclar vermekte ancak bazi vakalarda norolojik
defisitlerin dntine gegilememektedir (3-5, 17, 69).

Osteotomi ameliyatlari sonrasinda da norolojik komplikasyonlar gelisebilmekte hatta
gpinal kord lezyonu sonrasi 6lime neden olabilmektedir (5).

Kompresyona bagl1 ortaya ¢ikan norolojik bulgular, spinal stenozlar, intervertebral disk
lezyonlar1 ve myelopatiye yol agabilen posterior longitidunal ligament ossifikasyonu ile
birlikte gelismektedir (3, 70). Spontan olarak gelisen anterior atlantoaksiyal eklem
subluksasyonu, spinal kord kompresyonu bulgular1 da verebilmektedir (3-5, 71).

Lumbosakral sinir koklerinin etkilenimiyle lumbal ve sakral bdlgede duyu kaybi, alt
ekstremite gugsiizltigli, agri, mesane ve rektum sfinkter disfonksiyonu gelismesine yol agan
Cauda Equina sendromunun da uzun siireli AS ile iligkili oldugu tammlanmistir (3, 4, 17).

1.7. TEDAVI
1.7.1. MEDIK AL TEDAVI

AS'li hastalarda medikal tedavinin amaci agri, sertlik ve yorgunluk gibi semptomlari
azaltmak ve yapisal bozuklugu oOnlemektir. Sabah tutuklugu ve agri gibi semptomlarin
hafifletilmesi, mobilitenin artiriimas: icin temel olarak NSAII kullamlmaktadir. indometasin
ve Naproksen Na gibi NSAII tedavisine direncli olan ya da tolerasyonu olmayanlarda
Sulfasalazin ve Metotreksat gibi hastalik modifiye edici anti-romatolojik ilaglar
kullamilmaktadir (72-74).

Kortikosteroid kullamm genel olarak periferal eklem tutulumu veya entezopatilerin lokal
tedavisinde kullarilabilmektedir. Akut anterior Uveit tedavisinde de g0z i¢i damla veya
enjeksiyon seklinde lokal olarak uygulanabilmektedir. Anti-timor nekrozis faktor (Anti-TNF)
denilen infliximab gibi ilaglar da AS de 6zellikle hastalik modifiye edici anti-romatolojik
ilaglar ile birlikte kullamminda uzun sireli hastalikta yarar saglamaktadir. Entezitlerin Anti-
TNF tedavisine iyi cevap verdigi kanitlanmistir (75, 76).

1.7.2. CERRAHI TEDAVi

Ust govdenin belirgin fleksiyon pozisyonunu almasi hem hastanin gériis alamni hem de
akciger fonksiyonlarim kisitlamaktadir. Torask omurlarda genellikle 40 derece ve Uzerinde
sabitlesmis hiperkifoz varliginda ekstansiyon operasyonlari uygulanabilmektedir (77).
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Osteotomi operasyonlarinin yapilacagr bolge, kifozun olustugu ana bdlgeye gore
belirlenmektedir. Bunlarin %10 kadarim servikal bolge olusturmaktadir ve lumbal
osteotomilere gore servikal osteotomiler sonrasinda daha fazla komplikasyon olusmaktadir.
Kord lezyonlari, vetebral subluksasyonlar, pulmoner ve kardiyak problemler osteotomi
sonrast mortalite oranim artiran sebeplerdir. Cerrahi sonrasinda stabiliteyi saglamak igin
servikal bolgeye halo vest ve lumbal bblgeye Paris ekstension cast ortezleri 4-6 ay sireyle
uygulanmaktadir (5).

Kalga ekleminin tutulumu da 6nemli kisithiliklara yol agmaktadir. Bunun icin total kalca
replasmam uygulamalar: tercih edilebilmektedir (3).

AS'li hastalarin fonksiyon kaybi ve hastalik aktivites arttikga saglik harcamalari da bu
Olcide artmaktadir. Ekonomik harcamalar bakimindan da konservatif tedavilerle ve
fonksiyonu artirict rekreasyonel aktivitelerle hastamn medikasyonunun azaltiimas: 6nem
tasimaktadir (78, 79). Literatirde AS de ekonomik alanda ve saglik kazanglari agisindan

fizyoterapi uygulamalarinin dnemi kanitlanmustir (80).
1.7.3. FIZYOTERAPI

Hastaligin aktif doneminin ilag tedavisiyle atlatiimasinin ve agrilarin azaltiimasinin
ardindan AS'nin klinik bulgularimin tedavisinde fizyoterapi en basta gelmektedir. Hastamn
durumuna gore secilen elektroterapi uygulamalari, parafin, masa yontemleri, hidroterapi
uygulamalar: ve kaplica tedavileri ile gergin dokularin gevsetilmesi ve agrilarin azaltiimasi
mUumkin olmaktadir (3, 81).

Ultrason tedavisi, 6zellikle entezitlerin varliginda tercih edilebilen tedavi yontemlerinden
biridir (3). Lokal soguk ve sicak uygulamalarin yaninda, interferansiyel akim ya da tens gibi
uygulamalar da hastanin agrisini azaltarak hareketlerini kolaylastirmada yardimci olmaktadir
(17).

Kas ve baglardaki agrili asir1 gerginliklerin ve fleksiyon deformitelerinin 6nlenmesinde,
omurga ve omurga disinda tutulum gosteren diger eklemlerin hareketliliginin korunmasinda,
hastalik sirecinde olusabilecek postir ve sekil bozukluklarinin 6nlenmesinde en 6nemli

tedavi yontemi egzersizdir (10, 82).
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Egzersiz tedavisinde bireysel ev programlarinin yamnda grup egzersizlerinin, ozellikle
kaplica tedavileriyle bir arada uygulandiginda daha iyi sonucglar verdigi bilinmektedir (81,
83).

Is ve ugras: terapileri; AS'li hastanin durumuna uygun islere yonlendirilmesi, masabasi
islerde sandalyenin bel ve sirt desteginin saglanmasi, diizenli olarak pozisyon degistirmesi ve
mobilitesinin artirilmasi konularinda destek saglamaktadir. Arabada daha genis ayna
kullanimu gibi guinluk yasam aktivitelerini kolaylastirict modifikasyonlar da bu noktada 6nem
kazanmaktadir (17).

Erken baglangi¢li hastaligin meydana getirdigi sakatlik daha sik ve daha kétu sonuglarla
kendini gostermektedir. Bu ylizden erken tan ve tedavi, 6zellikle de kisiye Ozel egzersiz
tedavisi, fonksiyonel yetersizligi azaltmakta etkili olmaktadir (32, 77).

AS de fizyoterapinin en 6nemli parametresini egzersiz uygulamalari olusturmaktadir.
1.7.3.1. EGZERSIZ

AS, ilerleyen donemde ciddi deformiteler ve kisitliliklarla sonuglanan bir hastaliktir
ancak erken tam ve tedaviyle bu kisithliklarin azaltilmast mimkin olabilmektedir.
Fonksiyonel bagimsizligin mumkun olan en yiksek seviyede tutulmasi igin bireyin kendisine
0zel egzersiz programimt yasam boyu, gunlik yasamimmin bir parcasi olarak uygulamaya
koymas: gerekmektedir. Egzersizlerin hastanin fonksiyonel yetersizlikleri ve olusan ya da

olusabilecek deformiteler goz oniinde bulundurularak planlanmast 6nemlidir (37).

Egzersiz Onerileri gesitlilik gostermekle birlikte tedavi sonrasinda hemen hemen benzer
sonuglar vermektedir. Genel anlamda servikal, torakal ve lumbal bolgede eklem
hareketliligini saglayici1 egzersizler ve fleksibilite egzersizleri, kisalan kaslar icin germe
egzersizleri, spesifik kuvvetlendirme egzersizleri, gogus ekspansiyonu ve derin solunum

egzersizleri ile postur egzersizleri 6nerilmektedir (84).

AS'li hastaya Onerilen egzersizler arasinda deformiteleri Onleyici germe egzersizleri
genis yer tutmaktadir. Ornek olarak, hasta yiiziistii pozisyondayken dirsekler veya eller
Uzerinde basi, omuzlar1 ve govdeyi ekstansiyona iterek yapilan germe egzersizi verilebilir (85,
86).

AS'li bireye 6zel olarak ev egzersiz programinin disinda su igerisinde yapilan egzersizler
ve grup egzersizleri, hastanin motivasyonunu saglayarak tedaviye katilimint artirmaktadir (3,
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87). Yapilan arastirmalarda grup egzersizlerinin tek basina ev egzersizlerinden, kaplica
tedavisiyle birlikte devam edilen grup egzersizlerinin ise tek basina grup egzersizlerinden
etkili oldugu kanitlanmistir (81, 88).

Egzersiz, hastanin postirint ve fonksiyonel kapasitesini korumada yararli olmasinin
yaninda; hastamn agrisinin azalmasinda, dolayisiyla analjezik kullamminin azaltilmasinda
onemli rol oynamaktadir. Egzersiz tedavisiyle, hastaligin siiresinden ve tutulan eklemlerden
(aksiyal/periferik) bagimsiz olarak agri ve sertligin azaltilmast mimkunddr (81, 89).

Duzenli olarak egzersiz yapan AS hastalar1 azalmis gbgus duvari mobilitesi ve spinal
mobiliteye ragmen iyi bir egzersiz kapasitesine sahip olabilmektedirler (9). Ayrica ev
egzersizlerini uygulayan hastalarin eklem mobilitelerinin ve gunlik yasam aktivitelerinin
gelismesinin yanisira, depresyon belirtileri de agrilariyla birlikte azalmaktadir (8).

AS'li bir hasta sabah 1l1k bir dus alarak giine basladiginda sertligin daha ¢abuk azalmasim
ve hareketlerinin rahatlamasimi saglamis olmaktadir. Gin boyunca ayakta uzun stire durmak
veya oturmak gibi statik pozisyonlardan kaginmalidir. Gun igerisinde 15-30 dakika sireyle
yuzUstU pozisyonda yatmak, kifoza ve kalcamn fleksor kontraktirine olan egilimi azaltmada
yarchmcidir. Hastanin sert bir yatakta, dizlerini bikmeden, servikal lordozu destekleyecek
kucuk bir yastik ile sirtlistli pozisyonda uyumasi gerekmektedir (3, 86).

AS hastalarinin, 6zellikle omurga tamamen tutulmussa ve osteoporoz gelismisse, spinal
frakturleri dnlemek amaciyla temas sporlarindan kaginmalar: gerekmektedir. Bunun yerine
govde ekstansiyonu gelistirici voleybol ve yiizme gibi sporlar tercih edilmelidir. Ozellikle
ylzme, omurgamn ekstansiyonunu, kalca ve omuzun mobilitesini artirmamn yamnda

kardiyorespiratuar sistemi de guiclendirmesiyle AS'li hastalar icin ideal bir spordur (3, 37).

Y UrGyis ya da bisiklet stirme gibi agirlik vermeden yapilabilecek egzersizler de, hastamin
gunlik hayatinin bir pargasi haline gelmelidir (37). AS hastalar1 arasinda egitim seviyesi
yuksek olanlarla egzersizlerini dizenli olarak yapanlarda daha az fonksiyonel bozukluk
belirlenmistir (68, 90).

1.8. ASve YASAM KALITESI

AS, bircok kronik hastalikta oldugu gibi; bireylerin normal hayatimt olumsuz yonde
etkileyen bir hastaliktir. AS' nin dzellikle agr1 ve sertlikle karakterize olmasi, hastalarin
kendilerini cogunlukla mutsuz, caresiz ve bitkin hissetmelerine yol agmaktadir (91).
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AS, hastalik sirecinde agri, mobilite kisitliligi, uyku bozuklugu ve yorgunluk gibi
sikayetlerle hastanin gunlik yasamim oldukca guc hale getirmektedir (92, 93). Periferik
eklem tutulumlar: da Ozellikle hastalik aktifken yasam kalitesini kotulestirmektedir (94).
Hastalar en ¢ok araba kullanmrken boyun hareketlerinde kisitlilik yasamaktan, uykusuzluktan,
esya tasimada zorlanmaktan ve sosyal aktiviteler icin yeterli enerjiye sahip olamamaktan
kaynaklanan problemler yasadiklarini belirtmektedirler (95).

AS hastalarimin gunlik yasamindaki birgok aktivitesinin agri ve deformiteler nedeniyle
kisitlanmasimin yamnda, gogus kafesinin mobilitesinin azalmasiyla nefes almada guglik
cekme sikayetleri de goz ardh edilmemelidir (92).

Yasam kalitesini etkileyen faktorler icerisinde cevresel faktorler de blylk ©6nem
tasimaktadir. Sosyal destek, aile destegi, is kosullarimn iyilestirilmesi ve yorgunlugun en aza
indirgenmesi bu hastalarda 6nem kazanmaktadir (96). Agir fiziksel guc isteyen islerde calisan
hastalar daha sik olarak is degistirmek veya ise ara vermek zorunda kalmaktadirlar (97).
Yasam kalitesi skorlamalarinda sigara icenlerde belirgin bir farkla fonksiyonel yetersizlik
gozlenmektedir (66, 68, 90, 98).

AS'de pulmoner komplikasyon gelismesinin ilk belirtilerinden biri olan dispne, kisinin
gunlik yasamini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (7). ASnin bir diger komplikasyonu
olan yorgunluk da hastalarin fonksiyonel yetersizligini artirmaktadir (93). Dispne ve genel
vicut yorgunlugu AS nin semptomlarina ek olarak hastalarin yasam kalitelerinin azalmasina
neden olmaktadir (92).
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GEREC ve YONTEM

Calismaya Eylul 2006 ve Kasim 2006 tarihleri arasinda Norveg Saglik Bakanligi
tarafindan Balgova Termal Tesisleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon departmanina tedavi igin
gobnderilmis Norveg'te uzman hekim tarafindan Modifiye New York Kriterlerine gore AS
tamist almis olan 28 olgu dahil edildi. Hastalara ¢alisma hakkinda yazili ve sozlu olarak bilgi

verildi ve her birinden yazili olarak izin alindi (EK 1).

GOnulli hastalarin arastirmaya dahil olmave arastirmaya alinmama kriterleri ve arastirma
bagladiktan sonra arastirmadan cikarilmakriterleri su sekilde belirlendi;

Calismaya alinma kriterleri

- Norveg'te uzman hekim tarafinda Ankilozan Spondilit tamst almis ve fizyoterapi

icin Balgova Termal Tesislerine gonderilmis olan,
- 30yas Uzerindeki calismaya katilmay1 kabul eden
hastalar arastirmaya alindh.
- Kontrol edilemeyen kardiyopulmoner hastalig: olan,
- Malignite, hemofili 6ykusi olan,
- Norolojik etkilenimi olan,
- Ambulasyonu icin herhangi bir yardimci cihaz kullanan,
- Kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve bu nedenle kooperasyon gii¢ligu olan,
hastalar arastirmaya dahil edilmedi.
Cahsmadan dislanma kriteleri

Arastirma sirasinda kendi arzusu ile ¢alismay: birakmak isteyen hastalar ve uygulama
sirasinda dahil edilmeme kriterlerine sahip oldugu fark edilen hastalar ile agrisi artan veya bag
donmesi gibi sikayetleri olan hastalar ¢aligmadan gikartild.

Calismamiz, Dokuz Eylul Universitesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar: Etik Kurulu
tarafindan uygun goruldu (EK 2).

Calismaya katilan AS'li hastalarin timU olusturulan standart bir formla degerlendirildi
(EK 3).
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Degerlendirmede kullamilan parametreler

Hastalarin isim, yas, cinsiyet, tam, 6zgecmis, medikasyon, sigara kullammi ve egzersiz

aliskanliklarinailiskin bilgileri dosyalarindan ve/veya yizylze gorusme yoluyla elde edildi.

Hastalarin vicut agirliklarr ayakkabilar: gikarilmis olarak standart bir terazi yardimiyla
kilogram cinsinden 6lculdl. Hastalarin boylari, hastalar c¢iplak ayakla duvar kenarinda
dururken duvara sabitlenmis olan mezura ile metre cinsinden hesaplandi. Vicut kitle indeksi
(VKI) vieut agirliginin (kg) boy uzunlugunun karesine béliinmesiyle (kg/cm?) hesaplandh.

Hastalarin sigara icme aliskanliklar: ylzytze goérismede, sigara aliskanligi “var” veya
“yok” seklinde, daha 6nce kullamp birakmissa veya halen kullanmaktaysa kag yil boyunca ve
gunde kag paket kullamldig1 sorgulanarak yillik tiketim miktar1 hesaplanarak kaydedildi.

AS'li olgularin egzersiz aliskanliklar: “var” ya da “yok” seklinde, varsa hastanin yaptigi
egzersizin tipi, haftada kag kez ve kag dakika stireyle yaptig1 sorgulanarak kaydedildi.

Calismaya katilan olgularin nefes darligi, 6ksiirik, goguste sikisma hissi, genel yorgunluk

semptomlar: “var” veya “yok” seklinde sorguland.

Agri siddetinin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (VAS) kullamlarak
hastalardan hissettikleri agriya 10 cm olan skaladan O ile 10 arasinda bir deger vermeleri
istendi. Agriyr hissettigi bolge sorgulanarak kaydedildi (99).

Sabah sertligi de gorsel analog skala ile sorgulandi. Haftada kag gtin, kag dakika boyunca
oldugu sorgulanarak kaydedildi (100).

Solunum degerlendirmesinde solunum frekans: dakikada alinan soluk sayisi olarak;
solunum tipi gégus solunumu, diyafragmatik solunum ya da miks (goglst+karin) solunum
olarak; derinligi ise normal, ylzeyel veya derin solunum olarak belirlendi. Yardimc: kas
aktivitesi olup olmadig: “var” yada “yok” seklinde kaydedildi.

GOgls cevre oOlcumleri aksillar, epigastrik, subkostal bolgelerden normal, derin
ingpirasyon ve zorlu ekspirasyonda mezura yardimyla gergeklestirildi.

Postir analizinde gézlem yolu ile torakal kifozda artma, yuvarlak omuz, bas anterior tilti
ve boyun fleksiyon pozisyonu, kal¢a ve diz fleksiyon deformiteleri ile pektoral kas kisaligi
“var’ ya da “yok” seklinde kaydedilmistir. Gogus tipinde guvercin gogsu, figt gogus veya
anterior/ posterior ¢ap artis1 olup olmadigina bakildi.
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Genel Saglikla iliskili Yasam K alitesi

Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) AS'li hastalarin
sagliklailgili yasam kalitelerini degerlendirmek icin siklikla ve glivenilirlikle kullamlmaktadir
(101-105) (EK 4).

SF-36, hastalarin fiziksel ve mental sagliklarini nasil algiladiklarini degerlendirmektedir.
Skala; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik algilamasi, enerji, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglik olmak lzere sekiz alt kategori ve toplam otuz alti sorudan
olusmaktadir. Her alt skalamin o skalaya 6zel olan sorular1 puanlandiriimakta, 6zel hesaplama
yontemleri ile hesaplanmakta, standardize edilmekte ve o skalaya 6zel ham skor elde
edilmektedir. Skorlarin yiksek olmasi, saglikla ilgili yasam kalitesinin yuksek oldugunu
gostermektedir (104-106).

Calismamizda AS hastalarinin saglikla iligkili yasam kalitelerini degerlendirmek igin SF-
36'min 2. strimt ve standart formun Norveg versiyonu kullanildi (EK 4). SF-36 Norveg'te de
gegerliligi olan bir formdur ve hastanin kendisi tarafindan 10 dakikada doldurulabilir (107).

EgzersizKapasites

Hastalarin egzersiz kapasiteleri ilk kez Lipkin tarafindan 1986’ da tanimlanan 6 dakikalik
yurime testi ile belirlendi (108). Her hastadan egzersiz salonu odasindaki 30 metrelik
mesafeyi kendi tempolarinda 6 dakika ylUrimeleri istendi. Her bir dakika sonunda hastayi
olumlu ya da olumsuz yonde etkilemeyen bir ses tonuyla hastaya “kendini nasil hissettigi”
soruldu. 6 dakika yurumeyi sorunsuz tamamlayan hastalarin yurime mesafeleri metre
cinsinden kaydedildi.

Dispne Siddeti

6 dakika yuriime testi 6ncesinde ve sonrasinda, istirahat ve efor dispne ve bacak
yorgunlugu siddetini 6lcmek amaciyla O ile 10 arasinda kategorize edilmis olan Modifiye
Borg Skalasi kullanmildi (EK 5). Hastaya gerekli bilgi verildikten sonra hastadan dispne ve
bacak yorgunlugu siddetini ifade eden degeri isaretlemesi istendi (109, 110).

Akciger Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
Solunum fonksiyon tegti icin DEU Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalr’ ndan
edilinilen Mir Spirobank marka (1.1.7 version, Italy) portabl spirometre kullanildi. Solunum
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fonksiyon testinde hastamin Zorlu Vital Kapasite (FVC), 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar
Volum (FEV1) ve FEV1/FVC oran degerleri kaydedildi (111).

Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirmes

Solunum kas kuvveti i¢cin Micro The Mouth Pressure Meter — MP 01 cihazi (Micro
Medical Ltd, 1998, Rochester, Kent ME1 2AZ) kullamildi. Maksimum inspirasyon
(PImax) ve maksimum ekspirasyondaki (PEmax) degerler kaydedildi (111).

Sekil 1. Agiz Baang Olger ile PImax ve PEmax dl¢limi

istatistiksel Analiz Y éntemi

Verilerin istatiksel analizi SPSS 11.0 paket bilgisayar programinda yapildi. TUm veriler yiizde
degeri velveya ortalama + standart sapma olarak sunuldu. Y drime testi 6ncesi ve sonrasi
dispne ve bacak yorgunlugu siddeti degerlerinin degisimi Bagimli Gruplarda iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (T-Test), sigara 6ykisii olan ve olmayan olgularin
birbiriyle karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplarda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi (T-Test) kullamldi. Bu analizler sirasinda non-parametrik verilerin birbirleriyle
karsilastirilmasinda uygun kosullarda Ki-Kare testi kullamldi. Degerlendirilen parametrelerin
birbirleriyle korelasyonunun analizinde Spearman korelasyon testleri kullamildi. Tim analiz

sonuglar: p<0.05 anlamlilik diizeyinde yorumland:.
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BULGULAR

Calismaya 28 hasta gonulllu olarak katildi. Ancak 1 hasta tedavisini yarida birakip
Norveg'e geri dondugu icin, arastirmaya dahil edilemedi. Sonug olarak galismaya 18’1 erkek
9'u kadin 27 AS'li hasta dahil edildi.

33%

67%

E1 Erkek
B Kadin

Grafik 1. Olgularin cinsiyet dagilim

Calismaya katilan 27 olgunun ortalama tan yil1 18.85 + 10.64 yil olarak bulundu.

Olgularin demografik oOzellikleri incelendiginde; yas ortalamalari 50.56 + 6.64, boy
ortalamalar1 177.52 + 10.43 cm, ortalama viicut agirliklar: 81.06 + 15.90 kg ve ortalama VKI
25.47 + 2.88 olarak kaydedildi ( Tablo 1).

Tablo 1. Olgularin demografik ¢6zelliklerinin ortalama degerleri

n=27 X£3s Minimum — Maksmum
Yas, yil 50.56 + 6.64 36 - 64
Boy, cm 177.52 + 10.43 160 - 191
VA, kg 81.06 + 15.90 55- 108
VK, kglem? 25.47 + 2.88 20.90 - 33.83
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Olgularin mesleki durumuna bakildiginda; %88.9"unun (24 kisi) halen ¢calismakta oldugu

ve %11.1’inin emekli oldugu saptandi. Olgularin egitim yili ortalama 11.70 £1.61 yil idi.

Calismaya katilan olgularin 6zgegmislerinde akciger hastaligi varhigina bakildiginda;

olgularin %7.4'0n0in (2 kisi) hafif siddette astim tamli oldugu goruldd. Olgularimizin

%11.2'inin (3 kisi) hipertansiyon ve %7.4'Unun (2 kisi) Diyabetes mellitus tamst almis

oldugu kaydedildi. Olgular arasinda psoriasis, alerji gibi diger hastaliklar1 olan 4 kisi (%14.8)

saptand: (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularda tammlanan ek hastahklarin dagilim

Ek Hastahklar Sayr %

Akciger hastah@ 2 7.4
Kalp hastalig 3 111
M etabolik hastalik 2 7.4
Osteoporoz 1 3.7
Diger hastahklar 4 14.8

Calismada yer alan olgulardan %81.5'inin hastaligiyla ile ilgili NSAT ilag kullanchg: ve

%3.7'sinin (1 kisi) 25 yil sireyle kortikosteroid kullandig: saptand.

Olgularin sigara aliskanliklar: incelendiginde; %40.7'sinin (11 kisi) sigara kullanmakta
oldugu (Grafik 2) ve yillik ortalama sigara tuketim miktarlarinin 14.59 + 10.13 paket/yil

oldugu hesaplandi. Olgularin %22.2’sinin (6 kisi) sigara igmeye halen devam ettigi saptandh.
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B sigara kullanan
8 sigara kullanmayan

Grafik 2. Olgularin sigara ahskanhklarimin dagilim

Olgularin akciger semptomlar: incelendiginde; olgularin %14.8 inde (4 kisi) nefes darligi,
%11.1'inde (3 kisi) oksurik, %55.6'sinda goglste sikisma hissi, %14.8'inde (4 Kisi)

yorgunluk ve %22.2’ sinde gogUs kafesinde agri1 sikayetleri oldugu goruldi ( Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin akciger semptomlarinmn dagilim

Akciger Semptomlari Say %

Nefes dar hig 4 14.8
Okstiiruk 3 111
Goguste skisma hiss 15 55.6
Yorgunluk 4 14.8
Gogus kafesinde agri 6 222

Calismaya katilan olgularin egzersiz aliskanliklar1 degerlendirildiginde; %88.9'unun (24

kisi) dizenli olarak egzersiz yapmakta oldugu saptandi. Olgularin ortalama egzersiz siresi
haftada 3.80 + 2.15 guin ve glinde 80.21+55.43 dakika olarak kaydedildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularin egzersiz ahiskanlhiklari

Egzersiz Sures X +Ss Minimum - Maksmum
Haftada (giin say1s) 3.80+ 215 1-7
Gunde (dakika) 80.21 + 55.43 15- 240

Olgularin %37.0'sinin (10 kisi) yurame, %11.1'i (3 kisi) bisiklet stirme, %33.3'0 (9 kisi)
fizyoterapist esliginde egzersiz veya fitness ve %7.4'Unin (2 Kisi) yuzme egzersizlerini
duzenli uyguladiklar: bulundu (Grafik 3).

%7.4

%37 Byurime
B bisiklet

. Hfithess

%33.3 Bylzme

%11.1

Grafik 3. Olgularin duzenli olarak uyguladiklari egzersiz tiplerinin dagilim

Solunum tipi degerlendirmesinde; olgularin %59.3' Uniin (16 kisi) gogus ve diyafram
solunumu bir arada (miks tip solunum) yaptig: goruldi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin solunum tipi dagilimi

Solunum Tipi Sayn %

Gogus solunumu 5 18.5
Diyafragmatik solunum 6 22.2
Mikstip 16 59.3
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Olgularin solunum derinligi gozlemlendiginde; %70.4' U (19 kisi) normal, %7.4' U derin,

%22.2'sinin (6 kisi) yuzeyel solunum yaptigi goruldu.
Olgularin %63’ tinde (17 kisi) solunum sirasinda yardimci kas aktivitesi oldugu gozlendi.
Olgularin solunum frekanslar1 ortalama 18.07 + 4.49 soluk/dak. olarak bulundu.

Calismada yer alan olgularin postir analizinde; olgularimizin %85.2'inde (23 Kisi)
torakal kifozda artig, %63 tGinde (17 kisi) yuvarlak omuz deformiteleri gozlendi. Olgularin
gogus tipleri incelendiginde; olgularin hicbirinde glvercin veya fi¢i tip gogus ya da gogus

kafesi anterior-posterior ¢capinda artis gézlenmedi ( Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin postiral bozukluklarimn dagilim

Postiiral Bozukluklar Sayn %

Pektoral kas kisahgr var g 12 44.4
Torakal kifozda artis 23 85.2
Yuvarlak omuz 17 63.0
Bas anterior tilti ve Boyun fleksiyonunda artis 9 33.3
Kalca fleksiyonunda artis 1 3.7
Diz fleksiyonunda artis 1 3.7

Calismaya katilan olgularin gogus cevre Olgiim sonuclart yorumlandiginda; olgularin
aksillar bolgesinde derin inspirasyon (Di) ve zorlu ekspirasyonda (ZE) alinan 6lglim
farklarimn epigastrik ve subkostal bdlgelere gore daha fazla oldugu gorildi (Tablo 7).
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Tablo 7. Olgularin gogus ¢evre 6lgimu sonuclari

Goglis Cevre Di ZE Fark
Olgtimi X +Ss X +Ss X +Ss
Aksillar 102.69 + 8.23 98.54 + 8.61 415+ 188
Epigastrik 101.17 + 855 97.69 + 8.74 3.48+ 1.50
Subkostal 94.04 + 11.39 91.19 + 11.06 2.86+ 1.68

Olgularin timunde sabah sertligi sikayeti oldugu saptandi. Tammlanan sabah sertliginin
gorilme sikhigi, haftalik olarak %11.1 olguda (3 kisi) degisken, %85.2 olguda (23 Kisi)
haftanin her giind idi. Olgularimizda sabah sertliginin ortalama giinde 50.39 + 40.02 dakika
surdigi bulundu. Olgularin VAS a gore ortalama sabah sertliginin 4.77 + 1.58 siddetinde
oldugu bulundu. Olgularimzin sabah sertligi hissettikleri bolgeler; 6 kiside (%22.2) bel
bolgesi, 1 kiside (%3.7) bel ve kalca bolgeleri, 1 kiside (%3.7) torakal bdlge, 14 kiside
(%51.9) ttm omurga ve 4 kiside (%14.8) tUm vicut olarak tammland: (Grafik 4).

1

00+
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50+ S
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kalca boélge
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Grafik 4. Olgularin sabah sertligi hissettikleri bolgelerin dagilim
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Olgularin agr1 sorgulamast yapildiginda; VAS' a gore agri siddetinin ortalama 4.30 = 2.05

oldugu saptandi. Olgularin agr1 tammlacigr bolgeler incelendiginde; 4 kisinin (%14.8)

Ozellikle bel bolgesinde, 17 kisinin (%63.0) yaygin olarak vicudun degisken bolgelerinde agr1

hissettigi kaydedildi (Grafik 5).
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Grafik 5. Olgularin agri tamimladig bolgelerin dagilim

Calismaya katilan olgularin solunum fonksiyon testi sonuglarinda; zorlu vital kapasite
(FVC) ortalama degeri 4.67 + 1.08 It/sn, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV 1)
ortalama degeri 3.75 £ 0.88 It/sn, FEV 1/FVC oram %80.44 + 6.41 olarak bulundu (Tablo 8) .

Tablo 8: Olgularin solunum fonksiyon testi sonuglari

X +Ss Minimum - Maksmum
FVC (It/sn) 4.67+1.08 3.29-7.01
FEV1 (It/sn) 3.75+0.88 2.38-5.62
FEVUFVC (%) 80.44 + 6.41 66.90 - 97.00
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Olgularin solunum kas kuvvetlerine bakildiginda; inspiratuar kas kuvveti (Plmax) degeri
ortalama 62.96 + 20.61, ekspiratuar kas kuvveti (PEmax) degeri ortalama 80.22 + 21.12

olarak saptand: (Tablo 9).

Tablo 9: Olgularin solunum kas kuvveti degerleri

X +Ss Minimum - Maksmum
Plmax, cmH-O 62.96 + 20.61 33.00- 104.00
PEmax, cmH,0O 80.22+21.12 41.00- 119.00

Calismaya katilan olgularin 6 dakika yurime testi ile degerlendirdigimiz egzersiz

kapasiteleri incelendiginde; olgularin timinn testi sorunsuz olarak tamamladigi gozlendi ve

yuriime mesafelerinin ortalama 595.50 + 83.20 metre oldugu kaydedildi. Olgularin egzersiz

testi 6ncesi ve sonrasi Modifiye Borg Skalasi ile dispne siddeti degerlendirildiginde; test

Oncesi ortalama 0.50 + 1.07 ve test sonrasi ortalama 1.26+1.44 oldugu goruldu. Olgularin

egzersiz testi 6ncesi ve sonrasi bacak yorgunlugu skorlarinin test éncesi ortalama 0.67 £ 1.07

ve test sonrast ortalama 1.30 + 1.37 oldugu saptanch (Tablo 10).

Tablo 10. Olgularin 6 dakika ytrume testi sonuglari

X+Ss p Min- M aks.
Y Urume M esafes (m) 595.50 + 83.20 480 - 850
T.O. dispne 0.50 +1.07 0.001 0-3
T.S. dispne 1.26+1.44 0-4
T.0O. bacak yorgunlugu 0.67 + 1.07 0.002 0-4
T.S. bacak yorgunlugu 1.30+ 1.37 0-5
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Olgularin yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde; genel saglik algilamasi skorunun
ortalama 50.28 + 22.39, agr1 kategorisi skorunun ortalama 46.07 + 15.66 ve enerji kategorisi
skorunun ortalama 42.82 + 16.78 olarak diger kategorilerden daha distk degerlere sahip
olduklari bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularin saghklailgili yasam kalites sonuclari

SF-36 Anket Kategorileri X+Ss Minimum — Maksimum
Fiziksel fonksiyon 73.89+17.93 10- 95

Fiziksel rol 63.40 + 24.15 25-100

Agn 46.07 £ 15.66 22-84

Gend saglik algilamas 50.28 + 22.39 10 - 87.50

Enerji 42.82 + 16.78 12.50 - 81.25

Sosyal fonksiyon 73.44 + 25.21 25 - 100
Emosyonel rol 83.58 + 23.05 25-100

Mental saghk 80.00 + 11.60 55 - 100

Olgularin egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi degerleri arasindaki iligki incelendiginde;
yasam kalitesi anketinin tim kategorileri ile ylrime mesafesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede korelasyon olmadigi saptandi (p>0.05). Olgularin egzersiz kapasitesi ile
SFT ve solunum kas kuvveti parametreleri arasindaki iliski incelendiginde; yurime mesafesi
ile FVC arasinda pozitif yonde, orta dereceli ve anlamli bir korelasyon saptandi (rho=0.45,
p=0.03). Ancak solunum kas kuvveti parametreleri ile yurime mesafesi arasinda anlamli
korelasyon olmadigi goruldi (p>0.05). Calismaya katilan olgularin yasam kalitesi
parametreleri ile SFT ve solunum kas kuvveti parametreleri arasindaki iliski incelendiginde;
yasam kalitesi anketinin fiziksel fonksiyon (rho=0.49, p=0.01) ve agr1 (rho=0.46, p=0.02)
kategorileri ile FEVUFVC arasinda pozitif yonde, orta dereceli ve anlamli korelasyon
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saptandi. Yasam kalitesi anketinin enerji parametresi ile PEmax degeri arasinda pozitif yonde,
orta dereceli anlaml1 korelasyon tespit edildi (rho=0.40, p= 0.04, Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin egzersiz kapasites, yasam kalites, solunum fonksiyonu ve solunum
kas kuvveti parametrelerinin birbirleriyleiliskis

YurimeMes. | FVC FEV1 | FEV1UFVC Pl max PEmax
rho rho rho rho rho rho
p p p p p p
Y Urime 0.45 0.38 -0.04 0.06 -0.13
mesafesi 0.03 0.07 0.85 0.78 0.55
Fiziksel fonksiyon | 0.01 0.03 0.15 0.49 0.02 0.05
0.97 0.88 0.46 0.01 0.94 0.81
Fiziksel 0.02 0.07 0.10 0.28 0.15 0.24
Rol 0.95 0.73 0.63 0.17 0.47 0.24
Agn -0.09 0.14 0.22 0.45 0.23 0.25
0.68 0.52 0.29 0.02 0.26 0.21
Genel saghk alg. 0.04 -0.23 -0.21 0.11 0.38 0.12
0.87 0.28 0.31 0.62 0.06 0.57
Enerji -0.04 0.11 0.21 0.34 0.09 0.40
0.84 0.61 0.32 0.10 0.65 0.04
Sosyal fonksiyon | 0.12 0.03 0.11 0.27 -0.26 0.10
0.59 0.89 0.61 0.19 0.20 0.61
Emosyonel rol 0.08 -0.11 -0.90 0.25 0.06 0.05
0.72 0.60 0.67 0.22 0.75 0.82
Mental saghk 0.11 -0.04 -0.03 0.07 0.06 0.24
0.60 0.84 0.90 0.76 0.78 0.22
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Calismaya katilan olgularin yasam kalitesi parametreleri ile sigara kullamm arasindaki
iliski incelendiginde; fiziksel fonksiyon kategorisi ile sigara kullanimi arasinda negatif yonde,
gucli ve istatistiksel yonden anlamli bir korelasyon saptandi (rho=-0.51, p=0.01). Olgularin
yasam kalitesi parametreleri ile akciger semptomlar: arasindaki iliskiye bakildiginda; genel
saglik kategorisi ile nefes darlig1 (rho=-0.48, p=0.01) ve gogus kafesinde sikisma hissi varligi
(rho=-0.41, p=0.03) arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak orta derecede anlamli bir
korelasyon oldugu goruldi (p<0.05). Olgularin yasam kalitesi parametreleri ile sabah sertligi
siddeti arasindaki iligski incelendiginde; fiziksel fonksiyon (rho=-0.46, p=0.02), fiziksel rol
(rho=-0.49, p=0.01) ve agr1 (rho=0.46, p=0.02) kategorileri ile sabah sertligi siddeti arasinda
negatif yonde, istatistiksel olarak orta derecede anlamli bir korelasyon tespit edildi (p<0.05).
Olgularin yasam kalitesi parametreleri ile agr1 siddeti arasindaki iliski incelendiginde; enerji
parametresi ile agri1 siddeti arasinda negatif yonde, orta dereceli ve anlamli korelasyon
saptandh (rho= -0.47, p=0.01). Calismaya katilan olgularin egzersiz testi Oncesi ve
sonrasindaki dispne siddeti ile yasam kalitesi parametreleri arasindaki iliskiye bakildiginda;
anlaml1 bir korelasyon olmadig: goruldi (p>0.05, Tablo 13).

Mezura ile degerlendirdigimiz gogls kafesi cevre Olgim sonuglarimn  solunum
parametreleri ile iliskisi saptanmazken (p>0.05), gogus cevre Ol¢limi ve egzersiz kapasitesi
degerleri arasindaki iliski incelendiginde; gogus cevre 6lcim farklariyla ylirime mesafesi
arasinda anlamli korelasyon olmadigi goruldi (p>0.05). Olgularin gbgus gevre 6lgimu
degerleri ve yasam kalitesi parametreleri arasindaki iliskiye bakildiginda; epigastrik 6lgim
farkiyla yasam kalitesinin fiziksel rol parametresi arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak
orta derecede anlaml1 bir korelasyon saptandi (rho=0.38, p=0.04, Tablo 14).
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Tablo 13. Olgularin yasam kalites parametreleri ile klinik 6zelliklerinin birbirleriyle

iliskis
Sigara | Nefes | Oksiir. | Gogus | Sabah | Agnn | TO TS
Tuk.M. | darhg k.s. h. | sertligi Dispne | Dispne
rho rho rho rho rho rho rho rho
p p p p p p p p
Fiziksel -0.52 019 |-008 |-028 |-047 |-037 |-002 |-0.06
fonksiyon | 5 5 0.35 071 | 017 0.02 0.06 | 092 0.77
Fiziksel -0.01 001 |007 |-024 |-049 |-035 |-013 |-0.09
Rol 0.96 097 |074 |023 |o001 007 | 052 0.66
Agn 0.05 003 |-018 |-017 |-046 |-032 |-001 |-0.01
0.82 089 |037 |039 |002 010 |0.97 0.95
Genel saglik | -0.28 048 |-016 |-041 |-023 |-001 |014 0.05
dglamas | 417 001 |043 |003 |027 095 | 050 |082
Enerji -0.07 012 |031 |009 |-032 |-047 |0.10 -0.09
0.72 055 |012 |o065 |o011 001 |0.64 0.67
Sosyal -0.38 021 |-012 |o011 |-026 |-034 |008 0.29
fonksiyon | 5 o5 020 |054 |058 |021 |008 |068 |014
Emosyonel | 0.14 022 |-012 |-011 |-008 |-005 |-021 |-025
rol 0.50 0.26 054 | 058 0.70 0.79 | 0.30 0.21
Mental 0.15 017 |-001 |016 |o001 010 | -0.06 |-0.05
saglk 0.45 039 |097 |044 |099 |063 |078 |082




Tablo 14. Olgularin gogus cevre 6lcimua sonuglarinin solunum fonksiyonlari, solunum

kas kuvveti, yasam kalites ve egzersiz kapasitesi parametreleri ileiliskis

Aksllar fark Epigastrik fark Subkostal fark

rho P rho P rho p
FVC, It/sn 0.09 0.66 0.34 0.10 0.12 0.56
FEV1, It/sn -004 085 0.29 0.16 0.14 0.49
FEV1FVC, % -028 016 0.27 0.19 0.11 0.61
Plmax, cmH,O 0.32 0.88 0.09 0.63 0.08 0.70
PEmax, cmH,0O -0.42 0.03 -0.34 0.09 0.37 0.06
Ytrtime mes.(m) 020 035 028 018 011 060
Fiziksel fonksiyon 0.17 0.41 0.24 0.24 0.20 0.93
Fiziksel rol 0.29 0.15 0.38 0.05 0.04 0.84
Agr 0.35 0.08 0.25 0.21 -001 095
Genel saglik alg. 0.08 0.71 0.12 0.54 0.03 0.90
Enerji -014 048 0.07 0.75 0.08 0.71
Sosyal fonksiyon -014 048 -0.03 087 0.20 0.33
Emosyonel rol 0.23 0.25 0.16 0.41 -0.20 0.32
Mental saghk 0.13 0.53 -0.09 0.67 -013 051
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Solunum fonksiyonlarini, yasam kalitesini ve egzersiz kapasitesini etkileyen en onemli

faktor olan sigaraya gore elde edilen veriler analiz edildiginde; sigara igen ve icmeyen

olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin yas faktort disinda birbirleriyle benzer oldugu
bulundu (p>0.05, Tablo15).

Tablo 15. Sigara icen ve icmeyen olgularda klinik 6zelliklerin karsilastiriimas

Sigaraicen Sigaraicmeyen P
Yas (y1) 53.45 + 6.02 (4K, 7E) | 48.56 + 6.48 (5K,11E) 0.05
VKI (kg/cm?) 24.94 +2.76 25.82+2.99 0.49
Tam yih 22.18+9.11 16.56 + 11.28 0.14
Akciger hst. %9.1 %6.3 0.79
Kalp hst. %0 %18.8 0.16
Metabolik hst. %9.1 %6.3 0.79
Sabah sertligi sid. 481+ 1.17 473+1.87 0.41
Agri siddeti 418+ 1.47 438+ 242 0.63
Aksillar, cm 4.36 +1.86 400+1.93 0.65
Epigastrik,, cm 355 +£181 344+1.31 0.88
Subkostal, cm 2.64 £206 3.00+1.41 0.67
Y Urimemes., m 583.33 £ 66.18 602.34+ 92.74 0.61
T.0. dispne 0.32 £0.90 0.63+1.19 0.44
T.S. dispne 123 £151 128+ 145 0.94
T.0. bacak yorg. 0.64 +1.27 0.69 +0.95 0.64
T.S. bacak yorg. 105131 147+143 0.40
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Sigara icen ve icmeyen olgularin SFT degerleri ve solunum kas kuvvetlerine

bakildiginda, iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmag: (p>0.05, Tablo 16).

Tablo 16. Sigara icen veigmeyen olgularda SFT degerleri ve solunum kas kuvvetlerinin

karsilastirilmas

Sigaraicen Sigaraigcmeyen P
FVC (It/sn) 4.82+1.12 458+ 1.82 0.41
FEV1 (It/sn) 3.81+0.88 3.71+ 091 0.76
FEV1/FVC (%) 79.14 + 4.83 81.17+7.20 0.78
Plmax, cmH,O 59.36 £16.82 65.44 + 23.05 0.57
PEmax, cmH,0 79.64 + 20.69 80.63 + 22.08 0.92

Iki grubun yasam kalitesi parametrelerini karsilastirchginmizda; sigara icenlerde fiziksel

fonksiyon ve sosyal fonksiyon skorlarinda daha fazla azalma goruldi (p<0.05, Tablo 17).

37



Tablo 17. Sigara icen ve icmeyen olgularda yasam Kkalites parametrelerinin

karsilastirilmas

Sigaraicen Sigaraigcmeyen P
Fiziksel fonksiyon 62.73 + 21.61 81.56 + 9.61 0.01
Fiziksel rol 63.03 + 21.59 63.66 + 26.45 0.96
Agr 46.82 + 12.56 45.56 + 17.87 0.82
Genel saglik alg. 42.73 £ 21.77 55.47 £ 21.97 0.17
Enerji 40.91 + 13.79 44.13 + 18.89 0.71
Sosyal fonksiyon 62.75 + 24.52 80.78 + 23.66 0.05
Emosyonel rol 84.85+ 24.94 82.71 + 22.46 0.49
Mental saghk 81.36 + 13.80 79.06 + 10.20 0.44
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TARTISMA
AS, iskelet ve iskelet dis1 bulgular ve bunlarin sonucu olarak ortaya ¢ikan yetersizliklerle
hastalarin yasamlarim olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastaliktir. Omurga ve periferik
eklem tutulumlarinin agri, sertlik, deformiteler ve hareket kisitliliklar: ile yasam kalitesini
olumsuz etkilemesinin yan sira akciger fonksiyonlarinin bozulmas: da AS'li hastalarin yasam
kalitesi ve egzersiz kapasitesindeki azalmaya katkida bulunmaktadir (1, 3, 4, 7).

AS'li hastalarin solunum fonksiyonlarimin saglikla ilgili yasam kalitesini ve egzersiz
kapasitesine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismamiz sonucunda; olgularimizin
ilerlemis yaslarina, ortalama 18.85 + 10.64 tam yilina, mevcut agr ve sabah sertligi
siddetlerine, postiral bozukluklarina, inspiratuar kas kuvvetinin ve gogus kafesi
ekspansiyonunun azalmasina ragmen, solunumsal fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi stattlerinin genel olarak iyi derecede oldugunu bulduk.

AS hastalart cogu zaman fonksiyonel yetersizlikleri ve yasam kalitelerinin azalmasi
nedeniyle yapmakta olduklart mesleklerini birakmak durumunda kalmaktadirlar (104). Y as
ortalamasi 49 olan 133 AS hastas: ile yapilan bir ¢alismada, olgularin %31’inin ¢alismay1
biraktigi, %15'inin ise is degistirdigi veya ¢alisma saatlerini azalttigi kaydedilmistir (112).
Bizim calismamizda ise olgularimizin 50.56 + 6.64 yas ortalamasina ragmen %88.9'unun
halen caligsmakta olmasini, fonksiyonel durumlarinin minimal diizeyde etkilenmis olmasiyla
iliskilendirmekteyiz.

Literatirde egitim duzeyi yuksek olan AS'lilerde yasam kalitesininin daha iyi oldugu
siklikla belirtilmektedir (93). Biz de buna paralel olarak yasam kalitesi etkilenimi orta
derecede olan olgularimizin egitim seviyelerinin iyi oldugunu tespit ettik. AS'lilerde egitim
seviyesinin yiksek olmasi hastalarin hastalikla basa c¢ikabilme yeteneginin gelismesine
katkida bulunmaktadr.

ASde agrn ve sertlik, hastanin gunlik yasamimi olumsuz etkileyen en Onemli
sikayetlerdir (113). Calismamizdaki olgular orta dereceli agr1 ve sabah sertligi siddeti
tanmmladilar. Olgularin %81.5'inin  hastaligiyla ilgili ilag kullanmakta olmasimin bu
sikayetlerin azalmasinda etkisi oldugunu dusunmekteyiz. Olgularimizin agr1 siddetlerinin
yasam kalitesinin enerji parametresi ve FEV1/FV C degeri ile iliskili oldugunu bulduk. Sabah
sertliginin ise yasam kalitesinin en fazla fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agr1 kategorilerini
olumsuz etkiledigini saptadik. Hastalarin farkli bolgelerinde tanimladiklar: agri ve sabah
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sertligi siddetinin orta derecede olmasina ragmen yasam kalitesinin fonksiyonel diizeye ait

kategori puanlarini azaltmasinin dnemli oldugunu distinmekteyiz.

Eklem ankilozu nedeniyle AS'li hastalarda gelisen 6zellikle torakal kifozda artis, pektoral
kisalik, yuvarlak omuz gibi postirral deformitelerin gogus kafesi ekspansiyonundaki azalmaya
katkida bulundugunu; dolayisiyla solunumsal olumsuz etkilenimi de artirdigimi bulduk.

Saptadhigimiz artmig dispne siddetinin bu problemlerden kaynaklanabilecegini disinmekteyiz.

Literatirde AS'li hastalarda akciger tutulum sikliginin %65-70'e kadar artabildigi
belirtilmektedir (114, 115). Sigara kullammmimin bu oram artirdigi bilinmektedir (54).
Calismamizda olgularin %7.4'Unlin 6zgegmisinde akciger hastaligi (hafif siddette astim)
tamist oldugunu kaydettik. Bunun yam sira olgularimizin %22.2'sinin halen sigara igmekte
oldugunu da saptadik.

Sigaramin AS'nin prognozunu kotilestiren 6nemli faktorler arasinda oldugu ve ayrica
akciger fibrozunu tetikledigi tanimlanmstir (62, 66-68). Ward ve arkadaslarinin (90) yaptigi
calismada 326 AS'li hastamn fonksiyonel yetersizlikleri Bath Ankylosing Spondylitis Index
ile degerlendirilmis ve sigaray1 da igeren bazi risk faktorlerinin fonksiyonel kisitliliklarla
iliskisi arastirilmistir. Sigara icenlerde fonksiyonel vyetersizliklerin daha fazla oldugu

tammlanmustir.

Yaptigimiz ¢aligmada olgularimizin %40.7’sinin sigara Oykust varhigim saptadik ve
Ward'in elde ettigi sonuca benzer olarak; sigara icenlerde, SF-36 anketi ile
degerlendirdigimiz saglikla iligkili yasam kalitesinin fiziksel ve sosyal fonksiyon
parametrelerine ait skorlarin daha dustk oldugunu bulduk. Bu sonuglardan yola gikarak; AS
hastalarinin kesin olarak sigaramin zararlari konusunda bilgilendirilmesi ve gerekirse sigara
birakma kliniklerine yonlendirilmesi gerektigini vurgulamaktayiz.

AS'li olgularin saglikla iligkili yasam kalitesi degerlendirmelerinde genellikle fiziksel
parametrelerin, sosyal ve mental alandan daha fazla etkilenim gosterdigi belirtilmektedir (101,
116). Calismamizda, sosyal alandaki etkilenimin fiziksel alandakiyle benzer oldugu; ancak
her iki alandaki etkilenimin de mental alandakinden daha fazla oldugunu bulduk.

Ayhan-Ardic ve arkadaslar1 (62) sigara 6ykisl bulunmayan, asemptomatik 40 AS ve RA
hastasinda SFT ve HRCT yontemleri ile akciger tutulumunu arastirmiglardir. 20 AS'li (19E,
1K) hastanin %20'sinde restriktif patern ve %50'sinde anormal HRCT bulgusu
saptamislardir. Anormal HRCT bulgusu olan AS hastalarinin daha az gogus ekspansiyonu
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degeri ve daha fazla agri siddetine sahip oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda sadece
SFT ile solunumsal etkilenim degerlendirilmesine ragmen olgularimizin 2'si (FEVUFVC
<%70) disinda muhtemel ki timtinde restriktif tipte solunum kisitliligi oldugunu saptadik. Bu
konuda ayrintil1 inceleme gerekmesine ragmen FEV 1/FV C degerinin yasam kalitesi anketinin
baz1 kategorileri ile iliskili bulunmast ve FVC degerinin yurime mesafesi ve agri siddeti ile
iliskili bulunmast 6nemlidir. Bu sonuclar AS hastalarinda akciger fonksiyonlarimin yasam
kalitesini ve egzersiz kapasitesini etkiledigini gostermektedir.

Literatirde, ASnin solunumsal semptomlar olmaksizin  akciger tutulumlariyla
seyrettigine dair bazi calismalar bulunmaktadir (64, 117). Feltelius ve arkadaglar1 (118), yas
ortalamasi 37.6 + 10.2 olan 32 AS hastasinin (23 E, 9 K) akciger tutulumlarim arastirmiglar
ve bir kontrol grubuyla karsilastirmiglardir. Akciger semptomlart bulunmayan hastalarin
radyolojik bulgularinin normal oldugu, SFT sonuclarinin ise VC degeri 4.4 = 1.0 It/sn, FEV1
degeri 3.6 = 0.8 It/sn, FEVI/VC % 81 + 14.7 oldugu saptanmustir. Sonucta akciger
hacimlerinde azalma olmasi ve FEV1/VC orammn normal degerde olmasinin; restriktif tip
akciger hastaligim isaret ettigini ve bunun nedeninin fibroza dogru ilerleyen akciger
parenkimindeki degisiklikler olabilecegini belirtmislerdir.

Elde ettigimiz SFT sonuglarina gore; FVC degeri 4.67 + 1.08 It/sn, 3.75 + 0.88 It/sn ve
FEV1/FVC degeri % 80.44 + 6.41 idi. Feltelius un ¢calismasindaki solunum testi sonuglariyla
oldukga yakin degerlerde olan olgularimizin akciger hacimlerindeki kayip restriktif tip
solunumsal etkilenimi isaret etmektedir. Olgularimizin %14.8' inde nefes darligi, %55.6' sinda
goguste sikigma hissi ve %22.2'sinde g0gls kafesinde (Ozellikle sternumda) agri-
genisleyememe hissi gibi akciger semptomlari buldugumuz solunumsal etkilenimle ilgili

sonuclarimizi desteklemektedir.

Fisher ve arkadaslarimin (9) 33 AS hastast Uzerinde yaptigi calismada, gogus
ekspansiyonu, akciger fonksiyonlari ve egzersiz toleranst arasindaki iliski incelenmistir.
Hastalarin %67'si sigara kullanmakta, %53 0 orta siddetli dizenli egzersiz yapmakta ve
solunumsal  sikayetleri bulunmamaktaydi. Arastirmanin sonucunda, 4. kosta hizasindan
(aksillar bolge) olgulen gbgus ekspansiyonu ile vital kapasitenin birbiriyle iliskili oldugu
tammlanmistir. Bisiklet ergometresi ile belirlenen egzersiz toleransinda kaydedilen
maksimum oksijen kapasitesi olcumi ile vital kapasite arasinda da anlamli iliski oldugu

bulunmustur. Ancak gogus ekspansiyonunun egzersiz toleransi Uzerinde anlamli bir etkisi
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olmadig1 belirlenmistir. Dolayisiyla gogls duvari mobilitesinin kisitlanmasinin, egzersiz
toleransint belirleyen faktér olmadig1 sonucuna varilmistir.

Calismamizda da aksillar, epigastrik ve subkostal bolgelerden alinan gogus ¢evre dlgimi
farklar incelendiginde gogus kafesi ekspansiyonunun azalmis oldugu saptanmasina ragmen
GCO degerleri ile egzersiz kapasitesini sonuclar: arasinda anlamli bir iliski bulunmadh. Fisher
ve arkadaslarimin yaptig: calismaya paralel olarak; olgularimizin %88.9' unun dizenli egzersiz
aligkanligina sahip olmasi nedeniyle olgularimiz icin de gogls kafesi ekspansiyonunun
egzersiz kapasitesini etkilemedigi belirlendi. Ancak yuriime testi sirasinda anlamli derecede
arttigii saptadigimiz dispne siddetine katkida bulundugunu disinmekteyiz. Ek olarak,
epigastrik bdlgeden alinan dlgimlerin fark: ile yasam kalitesinin fiziksel rol parametresi
arasinda anlamli bir iliski saptamamiz gogls kafesi ekspansiyonunun yasam kalitesini
etkileyebilecegini disundirmUstdr.

Vanderschueren ve arkadaslarinin (111) yas ortalamast 43 olan 30 AS'li hastanin
solunum fonksiyonlari ve solunum kas kuvvetlerini inceledikleri calismalarinda gogus
ekspansiyonundaki azalmaya ragmen olgularin vital kapasite degerlerinin beklenen degerin
%62's oldugunu olgmisglerdir. Bu durumu ve aym zamanda solunumsal semptomlarin
bulunmayisini, diyafram kas kuvvetinin korunmasi veya artmasiyla vital kapasitenin
kompanse edildigi seklinde yorumlamislardir. Solunum kas kuvvetinin azalmasina ise
interkostal kas atrofisinin neden oldugunu disinmilerdir.

Fisher ve Vanderschueren’in calismalarimin aksine; calismamizda olgularimizin zorlu
vital kapasiteleriyle gogus ekspansiyonlar: arasinda anlamli bir iliski olmadigi sonucunu elde
ettik. Ancak Vanderschueren’in calismasiyla paralel olarak aksillar gogius ekspansiyonu
Olcim degerinin azalmasina ragmen PEmax degerinin beklenen degerin %80'i olarak
bulunmas;; muhtemelki internal interkostal ve abdominal kas kuvvetinin korunmus
olmasindan kaynaklanabilecegini dustinmekteyiz. Yeterli ekspiratuar kas kuvvetine ragmen
olgularimizda inspiratuar kas kuvvetinde saptadigimiz ciddi azalmanin ise diyafragma ve
diger inspiratuar kaslarda olasi atrofiden kaynaklanmis olabilecegini gozlemledik. Bu sonucu
olgularimizda saptadigimiz %14.8 oraminda nefes darlig: sikayeti, %37 oramnda yardimci
solunum kas aktivasyonu varligi, %22.2 oraminda yuzeyel solunum varligi, olgularin
%81.5'inin miks tip veya diyafragmatik solunum yaptig1 gibi bulgular desteklemektedir.

GOgUs kafesi ekspansiyonunun azalmasi ile 6zellikle diyafragmamin muhtemelki uzunluk-
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gerilim iligkisinin bozulmasiyla kas kuvvetinin azaldigina inanmaktayiz. Diyafragma basta
olmak Uzere tim solunum kaslarinin kuvvetlendirilmesi amaciyla ¢zellikle diyafragmatik ve
diger solunum egzersizlerinin erken donemden itibaren bu hastalara uygulanmasinin
solunumsal fonksiyonlar1 iyilestirebilecegini ve hastalarin dispne algisim azaltabilecegini
dustinmekteyiz.

Romagnoli ve ark. 6 AS'li hastada yaptiklar: degerlendirmede bu hastalarin interkostal
solunum kaslariin - zayiflamasi  nedeniyle ozellikle solunumun inspiratuar fazinin
etkilendigini ve Ust gogus kafesi ekspansiyonunun azaldigimt bu nedenle diyafragma ve
abdominal kas kuvvetinin goreceli olarak artarak gogus kafesinin alt bolgesinin
ekspansiyonunu sagladigini bulmuslardir (46). Calismamizda ise GCO sonuglarina gore (st
gogus kafesi ekspansiyonunun alt bolgeden daha iyi olmasi ve PImax sonuclarin ise diistk
olmas: olgularimizda diyafragma basta olmak Uzere tim inspiratuar solunum kas kuvvetinin
azaldig1 gorisunil  desteklemektedir. 1ki calismadaki farkli sonuglar Romagnoli'nin
calismasindaki olgularin ikisinin hafif, GOcunin agir, birinin orta derecede AS tanl:
olmasindan kaynaklanabilecegini distnmekteyiz. Calismamizda ise ayrintili AS siddet
derecelendirmesinin yapilmamis olmasina ragmen olgularimizin muhtemel ki orta derecede
siddetli AS hastalar: idi. Ayrica olgularimizda diyafragma kas kuvvetinin izole ve kapsaml1
olarak degerlendirilmesinin sonuglarin daha dogru yorumlanmasina katkida bulunacagina
inanmaktayiz.

Carter ve arkadaslarinin (119) 20 AS hasta ile yapmis oldugu kontrollii calismada;
kardiyopulmoner egzersiz testi toleransini etkileyebilecegi dustnilen solunum fonksiyonu,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti olgimleri ile gogis ekspansiyonu
OlcimUni de iceren hastalik siddeti degerlendirmesi yapilmistir. AS grubunda maksimum
egzersizde daha fazla nefes darlig1 ve bacak yorgunlugu skoru kaydedilmistir. Vital kapasite
ve PImax ile VO2 arasinda zayif korelasyon oldugu saptanmis ancak gogus ekspansiyonu ile
VO2 arasinda bir iliski bulunmamistir. Aerobik kapasiteyle en gucltu iliskisi olan
parametrenin periferal kas kuvveti degeri oldugu tammlanmstir. Dolayisiyla arastirmanin
sonucunda; AS'li hastalarda egzersiz kapasitesini belirleyen en 6nemli faktorun periferik kas
kuvveti oldugunu ve bu hastalarda egzersiz kapasitesindeki azalmamin dekondiisyondan
kaynaklandig: belirtilmistir.
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Calismamizda; maksimum inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti ile egzersiz kapasitesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ancak FVC degerinin beklenenin altinda olmasina
ragmen yurime mesafesinin etkilenmedigini gordik. Bununla birlikte ylriime testi sirasinda
dispne ve bacak yorgunlugu siddetinin test sonrasi 6ncesine gore anlamli derecede arttigin
saptamamiza ragmen bu sonuclar bize, dizenli egzersiz aliskanligi oram yiksek olan
olgularimizin kondisyonlarimi koruduklarint ve akciger hacimlerindeki azalmanin bu durumu
etkilemedigini distndirmektedir.

Sonu¢ olarak olgularimizin gogus ekspansiyonundaki azalma ile Pimax ve PEmax
degerlerinin egzersiz kapasitelerini etkilemedigini, ancak FVC degerindeki azalmayla
egzersiz kapasitesinin anlamli  bir iliskisi oldugunu bulduk. Bunun yamnda gogus
ekspansiyonundaki azalma ile PEmax ve FEV 1/FV C degerlerinin yasam kalitesi parametreleri
ileiliskisi oldugunu saptadik. Bu sonuglar; solunum fonksiyonlarinin egzersiz kapasitesini ve
yasam kalitesini etkiledigini kanitlamaktadir.



SONUC ve ONERILER

Calismamiz sonucunda olgularimizda ek hastalik varligi ve obesitenin olmamasini,
medikasyon tuketimlerinin az olmasini; olgularimzin ileri yasta olmamasina ve dizenli
egzersiz aligkanliklarinin varligina baglamaktayiz. Bu sonug AS hastalarinda erken dénemden
itibaren egzersiz aligkanligi kazandirilmasinin 6neminin altim gizmektedir.

AS'li olgularimizda gogus kafesi ekspansiyonlarimin azalmasina, inspiratuar kas
kuvvetinin disuk olmasina ragmen solunum fonksiyonlarinin ve egzersiz testi sonuclarinin
yuksek bulunmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum olgularimizda géguste sikisma hissi disinda
diger solunumsal semptomlarin gortlme sikligimin az olmasiyla desteklenmektedir. Var olan
solunumsal semptomlarin da yasam kalitesini etkilemedigi gorulmuistar. Solunumsal
semptomlar: hafif olan olgularimizin gogunun halen galistyor olmast ortalama 19 yillik AS
hastaliginin olgularimizda gunlik yasam etkilemedigini ve mesleksel sakatliga neden
olmadigini gostermektedir.

Olgularimizin tanimladiklar: agri ve sabah sertligi sikayetlerine ragmen yasam
kalitesinin Ozellikle fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri ve sosyal fonksiyon kategorilerinin
etkilenimi nedeniyle yasam kalitesinin azaldigi sonucuna varilmistir. Calismamiz ile AS
hastalarinda yasam kalitesini olumsuz etkileyen en dnemli faktorler arasinda agri, sabah
sertligi ve sigaranin yer aldigi tammlanmuistir. Orta diizeyde oldugu belirtilmesine ragmen agr1
ve sabah sertligi siddetinin yasam kalitesine etkisi 6nemlidir. Bu nedenle agri1 ve sabah
sertligini azaltmaya yonelik yapilacak medikal ve fizyoterapi uygulamalarinin ve sigara
birakma egitiminin AS hastalarimin  saglikla ilgili yasam kalitesini artirabilecegini
dustindirmektedir. Bu konuda randomize-kontrollt 6zellikle fizyoterapi ¢alismalarina ihtiyag
oldugu ortaya cikmistir. Ayrica hastalarin AS tamst alir amaz sigaranin etkilerinin anlatildig:
ve biraktirma programlarimin yer aldigi egitim programlarina hastalarin dahil edilmesi geregi
aciktr.

Solunum fonksiyonlarinin bazi parametreleriyle yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinin
anlamlt iligkisi oldugu sonucu dnemlidir. Ancak solunum fonksiyon test sonuclarinin iyi
olmasi, inspiratuar kas kuvvetinin azalmasi ve gogus kafesi ekspansiyonunun azalmasi
olgularimizin restriktif tip solunumsal etkilenimi agisindan ileri tetkikler ile degerlendirilmesi
gerektigini isaret etmektedir. Olgularimizin muhtemel ki solunum kapasitelerinin restriktif

tipte etkilenimine ragmen egzersiz testi sonuglarimn oldukga iyi bulunmast ve yasam
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kalitelerinin orta derecede etkilenmis olmasi, olgularimizin egzersiz  aligkanliklarim
sirdirmelerine ve Norveg'te yuksek standartlarda tedavi ve izlem gormelerine baglanmustir.
Dolayisiyla uygun tedavi ve izlemin bu olgularda AS'in solunum sistemine, egzersiz
kapasitesine ve yasam kalitesine olumsuz etkilerini en aza indirgeyecegini distndirmstor.
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GONULLU BILGILENDIRME FORMU Ek-1

Ankilozan Spondilit (AS), baslica omurga iskeletini etkileyen, kronik inflamatuvar,
romatizmal bir hastaliktir. AS 6zellikle sakroiliak eklemleri tutan daha sonra bel ve sirt
omurlarina ve gogus kafesine ilerleyen, ilerleyici eklem sertlesmesi ve ligament kemiklesmesi
ile karakterize bir problemdir.

Omurga tutulumu sirt omurlarina ilerledigi zaman gogus ekspansiyonu azalabilir. Buna
bagli olarak gogus solunumu azalirken karin solunumu artar. Bazi hastalarda akciger
etkilenimi de gorulebilmektedir. Arastirma, AS hastalarimin solunum fonksiyonlarinin, yasam
kalitesi ve egzersiz kapasitesi ile iligskisinin incelenmesi amaciyla yapilacaktir. Solunum
fonksiyon testleri ile akciger fonksiyonlar: ve solunum kas kuvveti dlcllecektir. Hastalarin
yasam kalitesini 6lgmede Short Form-36 (SF-36)'nin Norveg versiyonu kullamlacaktir. 6
dakika yurime testi ile hastamin egzersiz kapasitesi degerlendirilecektir. Yapilacak olan
Olctimlerin hig biri hastaya zarar vermemektedir.

GOonulli bu calismaya katilmay: reddetme ya da arastirma basladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu calismaya katilmamz veya basladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmamz daha sonraki tibbi bakimimzi etkilemeyecektir. Arastirmact da
gonullindn kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma disi birakabilir.

Bu caligmada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlarimzin yam srailiskili saglik kayitlariniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimz kurumun Yerel Etik Kurul Komitesine
ve Saglik Bakanhgina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalmzca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda

kullanlirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida gonulliye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.
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Hastanin;
Adi/Soyadh:
imza:

Tarih:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin;
Adi/Soyadt:
Imza:

Tarih:

Arastirmacinin;
Adi/Soyadt:
Imza
Tarih:

Telefon:

Adres:
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FRIVILLIG KIJENNSKAP FORM Ek-1

Ankilozan Spondilit (AS) er en kronisk inflammatuer revmatizme sykdom som pavirker
ryggrad skjelletet . AS er et problem som karakteriserer av stigende ledd hardhett og ful av
bein i ligamant som holder sakroiliak ledden og gar framover til lumbal og thorasik ryggrader
0g brystgorget.

Nar stivheten gar oppover til @vre del av ryggraden kan brystekspansjonen bli redusert.
Dermed gker bruk av buken for respirasjon og lungene blir sjelden effektive. Studien sikter
mot A& utforske forholdet mellom "ankylosing spondylitis', pasienters andedrettsfunksjon,
livskvalitet og treningskapasitet. Lungefunksjonene og styrken til andedrettsmuskelen vil bli
madlt ved hjelp av andedretts-funksjonstester. Norske utgaver av "Health Assessment
Questionairre" vil bli brukt for & finne et mal for pasientenes livskvalitet. Pasientenes
treningskapasitet vil bli malt ved hjelp av en test med 6 minutters gange.

Frivillig person har ret at avvise deltaget til dette arbeide eller avbryte arbeidet efter
undersekningen. Det pavirker ikke over deres farst senere behandlinger hvis de deltager til
dette arbeide eller avbryte arbeidet i noen rangen hvilken som helst. Forskere kan ogsa
beslutte om at slutte undersgkning og awvvise frivillig personen uten at se frivillig personens
samtykke.

Deres individuel forbindelser og sunnhet registreringer ska absolutt bli hemmeligt kvar
under dette arbeide. Til tross for dette blir deres registreringer er dpen til myndighetens L okal
Etik Radet Komite og Sunnhetsministerium. Deres fglsom kjennskaper ska samles bare for
undersakning og bearbeidet. Deres navn ska aldrig anvendes nér disse arbeidets opplysninger

anvendes i noen publikasjon eller raport og ingen kan na fram til dem fra disse opplysninger.

Jeg lesete kjennskaper som gives til frivillig person tidligere end undersgkning. De
opplysete mej skriftligt og muntligt om disse kjennskaper. Jeg accepterer a deltage til
ovannavnte klinik undersekning som frivillig med mit eget samtykke uten noen press eller

tvinge.
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Pasiente;
Naun/Etternaun:
Signatur :

Dato:

Stiftelsens forpliktet som bevitner til samtykkeerklarings behandling fra begynnelse il
duttet;

Naur/Etternaun:

Signatur :

Dato:

Forskning av;
Naur/Etternaun:
Signatur :

Dato:

Telefon:

Adresse;
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1tik Kurul Oveleri
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'rof.Dr.Cem Seref BEDIZ
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ANKIiLOZAN SPONDILIT’Li HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Adi Soyadt:

Yas: Boy: Kilo:
Cins: K( ) E()

Meslek:
Egitim Durumu:

TANI/YILI:

Ozgegmisi:
Gegirilmis akciger hastalig: ve stiresi:.
Gegirilmis kalp hastalig: ve stiresi:.

Gegirilmis metabolik hastaliklar ve siresi:.

Gegirilmis diger hastaliklar ve stresi:.

Yok Var, Tamyili...............

Osteoporoz tanisi:
Yok Var
Sigara: R
Egzersiz Aligkanligi: Yok Var Tipi:
Siresi:

Ek-3

Birakmig

L= 11 = Y o] o PP

Kortikosteroid kullammi: Yok Var, Dozu.........

SEMPTOMLAR
Akciger Bulgular
Yok Var
Nefes Darlig1
Okslirik
Gogluge sikisma hissi:
Genel yorgunluk:

VKI:
Halen
___plg
[ hft dk
....... Kullanim Siiresi:.........

137 P
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Solunum Degerlendirmesi:

Solunum Frekanst................ TPl Derinligi

Y ardimct Solunum Kas Aktivitesi: Yok Var

Gogiis Cevre Olglimii

N Di ZE
Aksillar
Epigastrik
Subkogtal
Yok Var

Postiir Analizi: Torakal kifozda artma
Y uvarlak omuz
Bas One tilt-boyun flex.
Kalca flex.
Diz flex.
Pektoral Kas Kisaligi

Gogus Tipi: Guvercin
Fic1
A/P cap artist

SABAH SERTLIGI: Yok Var Skl /hft  Siiresi:

dk

LOKaIIZBSYON: ... ...t e e e e e e e

Siddeti:

AGRI:

10

LOKaIIZBSYON:. .. ...t e e e e e e e e

Siddeti:

10



SFT : Deger
FvC

FEV1

FEV1l FVC

Solunum Kas K uvveti: Plmax

6 dk Yurume Testi

Y Urime mesafesi:

Dispne Siddeti:
Test Oncesi :

Test Sonrast:

PEmax

Bacak Y orgunlugu:
Test Oncesi :

Test Sonrast:
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Saghigimz ve lyilik Haliniz

Bu soru formu size saghgimzlailgili gor tslerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi nerahathkla yapabildiginiz
i1zlemekte yardimcr olacaktir. Bu formu doldurdugunuzicin tegekkirler!

Asagidaki her soru icin litfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu D ile
isar etleyin.

1. Genedl olarak saghgima nasil degerlendirirsiniz?

Mikemmel Cok iyi Iyi Zayf K6t

[ E [1s Iy s

2. Bir vil dncesivle karsilastirildiginda, simdi saghgimz nasil
degerlendirirsiniz?

Bir yil 6nceye Bir yil 6nceye Biryil 6nceye Biryil 6nceye Bir yil Onceye

gbrecok daha  gorebiraz gore hemen gorebiraz  gore cok daha
iyi dahaliyi hemen aym dahakotl kotd
L. E s (1. E
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Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz baz
faaliyetlerdir. Su siralarda saghgimz sizi bu faaliyetler bakimindan
kisithyor mu? Kisithyor sa ne kadar ?

Evet, Evet, Hayr,
oldukca biraz hi¢
kisitliyor kisitli- kisitla-
yor miyor
Y orucu faaliyetler, drnegin kogsmak,
agir esyalar kaldirmak, ya da futbol
gibi SpOrlarlauBrasmak .............ceeecceeuveceeeeeeeee e, I T []-
Orta zorluktafaaliyetler, rnegin masa
kaldirmak, stipirmek, ya da bisiklete
binme, yiizme gibi hafif Spor yapmak ............cccc.ceeeveveveerecnnen. I I ET— HE
Carsi-pazar torbalarni tasimaK ...........c.eeeeeevevereevcreresiereeeeeenns I I ET— []s
Birkag kat merdiven GIKMaK ...........c.occvveeveeereceeeeeeereeeeeesenes [t P [
Bir Kat Merdiven GIKMEK ............ccoeveereereresrenseseesesesssesseseneenes T I T [
Egilmek, diz cokmek, yadayerden birsey dmak .................. I — R [
Bir kilometre' den fazlaylirimek..............ccveeeeveereseereeeseseeeenn. I I T [
BirkaG YUz metreyirimek..........ccoeeeveeeeeereeeeeees s, I I T [
Y UZ MELFEYUITIMEK ......oocveveceeee e esees e seenea I E— I T HE
Yikanmak yadagiyinmek .............cccereeveveeveieeeeeeensness s, [ R [ ]
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4.

5.

Gectigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde,
bedensel saghgimiz nedeniyle asagidaki sor unlarin herhangi biriyle zamanin
ne kadarinda kar silastimz?

Her Cogu Bazen Seyrek Hic bir

Zzaman Zzaman olarak Zzaman
Is yadais dis1 ugraslarimza
verdiginiz zamanikismak
zorundakamakK............cccevereiinnnne, [ T [ O [ E—— I P— []s
Y apmak istediginizden daha
azinyapabilmeK.........ccccveeeererennnne. [ T [ O [ E—— I P— []s
Y apabildiginiz is tirinde ya
dadiger fadiyetlerde
KisttlanmakK.......cceeveeieeeeeieeie e I:‘ Toernernnnnnnns I:‘ I I:‘ TP I:‘ Y I I:‘ 5
Is yadadiger ugraslar
yapmakta zorlanmak (s ya
dadiger ugraslar
yapmakta zorlanmak) ............cceeeee. T - [ [ []s

Gectigimiz 4 hafta boyunca isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde
duyqusal problemler nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne
kadar siklikta kar silastiniz (bunalim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

Her Cogu Bazen Seyrek Hic bir

zaman zaman olarak zaman
Is yadais dis1 ugraslarimza
verdiginiz zamanikismak
zorundakalmakK..........cccoevereriirnncens T - [ [ []s
Y apmak istediginizden daha
azinyapabilMeK ..........ccovevvererennnnee. T - [ [ []s
Is yadadiger ugraslar her
zaman gibi dikkatlice
YapaMaMaAK .......covveveereeerene e, I E— - [ [ []s
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6.

7.

8.

Gectigimiz 4 hafta boyunca bedensel saghigimz ya da duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularimzlaya da diger
gruplarla normal olarak yaptigimz sosyal faaliyetlere ne 6lclide engel oldu?

‘ Hig Biraz Orta derecede Bazen Cok fazla ‘

L1 [ HE 1. (s

Gectigimiz 4 hafta boyunca ne kadar bedensel agrilarimiz oldu?

Hig Cok hafif Hafif Orta Asin Cok asir
hafiflikte derecede derecede

[1s HE [1s []. s (e

Gectigimiz 4 hafta boyunca, agri normal isinize (ev disinda ve ev isinde) ne
kadar engel oldu?

‘ Hic olmadi Biraz Ortaderecede Epey Cok fazla ‘

L1 HE HE 1. (s
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10.

Asagidaki sorular gectigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle
veislerin sizin icin nasil gittigiyleilgilidir. Lutfen, her soru i¢in nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gectigimiz 4 hafta icindeki
surenin ne kadari-...

Her Cogu Bazen Seyrek Hic bir

Zaman Zzaman olarak Zzaman

Kendinizi hayat dolu hissettiniz?....[ ]i.............. T I [ ], []s
Cok sinirli oldunuz?...........cccc......... I I E— I [ ] i, []s

Hic bir seyin sizi ne-
selendiremiyecegi kadar morainiz

bozuk ve kétii oldu?......................... I T I [ ], []s
Sakin ve huzurlu hissettiniz?.......... I [ ]2, I [ ]t []s
Cok enerjinizoldu?..........ccccoeune.... I T I [ ], []s
Cokkiin ve kederli oldunuz?............ R T I P []s
Kendinizi bitkin hissettiniz?............ [, I E— [ o, I P []s
Mutlu ve sevingli oldunuz?.............. I T T I []s
i Yorgun hisSettiniz?.........cccooveueneee. I T I I []s

Gectigimiz 4 hafta boyunca, bu slrenin ne kadarinda bedensel saghginiz va
da duyqusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyar eti

gibi) engel oldu?

Her Cogu Bazen Seyrek Hic bir
zaman zaman olarak zaman
[1. [1- HE (1. [1s
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11. Asagidaki herbir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle Cogunluk-  Bilmiyo- Cok kere  Kesinlikle
dogru ladogru rum yanlis yanlis

. Baskaarindan biraz daha kolay

hastalandigimi diistiniiyorum........... T I E— I I E— []s
» Ben detanidigim herkes

kadar saglikliyim..........cconieienn. T P I I E— []s
¢ Sagligimin kotd

gidecegini sanyorum...................... T P I P []s
o Saghigim mikemmeldir .................... T P I E— P []s

Bu sorular: cevapladiginizicin tesekkirler!
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Din Helseog Trivse

Dette sperreskjemaet handler om hvordan du ser pa din egen helse. Disse
opplysningene vil hjelpe osstil a fa vite hvordan du har det og hvordan du er i
stand til & utfere dine daglige gjgremal. Takk for at du fyller ut dette
Sparreskjemaet!

For hvert av de fglgende sper smélene vennligst sett et [X]i den ene luken som
best beskriver ditt svar.

1. Stort sett, vil du si at din helseer:

‘ Utmerket Meget god God Noksa god Darlig ‘

[ E [1s Iy (s

2. Sammenlignet med for ett ar siden, hvordan vil du si at din helse stort sett
er na?

Mye bedre Litt bedre Omtrentden  Litt darligere  Mye darligere
naennforett naennforett sammesom naennforett naenn for ett

ar siden ar siden for ett ar ar siden ar siden
siden
[ [ [ s [ 4 []s

SF-36v2™ Health Survey 1994, 2004 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® isaregistered trademark of Medical Outcomes Trust.
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3 Deneste spersmalene handler om aktiviteter som du kanskje utferer i lgpet

av en vanlig dag. Er din helseslik at den begrenser deg i utferelsen av
disse aktivitetene nd? Hvisja, hvor mye?

Ja, Ja, Nei,
begrenser  begrenser  begrenser
megmye  meglitt meg ikke i

det hele tatt

= Anstrengende aktiviteter som algpe, | gfte tunge

gjenstander, deltai anstrengende idrett ............cooceveeeveevernnee. | e | e |
» Moderate aktiviteter som aflytte et bord,

stevsuge, ga en tur eller drive med hagearbeid ....................... [ ]t P [
c Lofteeller bage en handleKUIV .........ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereene, [ ], [ HE
o GAopp trappen flere Btagier........cooveeveeeeeee s, T I []-
e GAOPP trappen €N EAFE........cecveeeeeeee e, I I T [
i Boyedeg eller Sitte PANUK..........ccoeveveeeereeeeeeeeeee e R I ET— []s
o GAMEr eNN O KIIOMELET ...t ee s [t P [
h GANOEN NUNAIE MELET ...ttt et ee e [t P [
i GANUNAIEIMELET ...t ee et eee e [t P [
i Vaske eller KI@ PAUEG........c.oveeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee e I I T [
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4.

| lgpet av de siste 4 ukene, hvor ofte har du hatt noen av de fglgende
problemer i ditt arbeid eller i andre av dine daglige gjgremal pa grunn av

din fysiske helse?

Hele Mye av Endel av Littav Ikkei det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
Du har méttet redusere tiden
du har brukt pa arbeid eller
paandre gjgremd ..............cccoeunee. [ T [ O I E— I P— []s
Du har utrettet mindre enn
du hadde gnsket .........cccovvvviiieiene |:|1 .............. |:|2 .............. |:|3 .............. |:|4 .............. |:|5
Du har vaat hindret i autfare
visse typer arbeid eller gjgremdl......[ ] 1. - R [ []s
Du har hatt problemer med a
giennomfare arbeidet eller
andre gjgremal (f.eks. det
krevde ekstra anstrengelser) ............ [ [ P I E I HE

| lgpet av de siste 4 ukene, hvor ofte har du hatt noen av de fglgende
problemer i ditt arbeid eller i andre av dine daglige gjgremal pa grunn av
falelsesmessige problemer (som f.eks. & veere deprimert eller engstelig)?

Hele Mye av Endel av Littav Ikkei det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
Du har mattet redusere tiden
du har brukt pa arbeid eller
paandre gjgremal ............ccoeveureenne [ [ P I E I HE
Du har utrettet mindre enn
du hadde ansket .........ccoovvvviieiene |:|1 .............. |:|2 .............. |:|3 .............. |:|4 .............. |:|5
Du har utfarte arbeidet eller
andre gjgremal mindre grundig
(S0 A2 0] L1 [ I I P— [ s, I PA— HE
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6. | lgpet av desiste4 ukene, i hvilken grad har din fysiske helse eller
falelsesmessige problemer hatt innvirkning pa din vanlige sosiale omgang
med familie, venner, naboer eller foreninger?

Ikkei det Litt Endel Mye Svaat mye
hele tatt
[]: g [1s []. s

7. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt i Igpet av de siste 4 ukene?

Ingen Meget Svake Moderate Sterke Meget
svake sterke

[ [ [1s (1. E e

8. | lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter pavirket ditt vanlige
arbeid (gjelder bade arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)?

Ikkei det Litt Endel Mye Svaat mye
hele tatt
[]. E []- . mE
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9. Disse spagrsmalene handler om hvordan du har felt deg og hvordan du har
hatt det de siste 4 ukene. For hvert sparsmal, vennligst velg det
svar alter nativet som best beskriver hvordan du har hatt det. Hvor oftei
lgpet av de siste 4 ukene har du...

Hele Mye av Endel av Littav Ikkei det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
« Faltdegfull av liv2......ccccevveeeen, T T [ s, [ ], []s
» Falt deg veldig nerves? ................... T I E— [ s, [ ] i, []s
« Vaat salangt nede at ingenting
har kunnet muntre deg opp? ............ I T I E—— R I P []s
o Falt deg rolig og harmonisk?........... T T [ s, [ ] i, []s
e Hatt mye overskudd?....................... T T I I P []s
+ Felt deg nedfor og deprimert?........ T T [ s, [ ] i, []s
¢ Falt deg Sliten?.......ccvvvevvecvicene, T I T P []s
v Faltdeg glad?......oocveeeceeevieennne, I S [ s, [ ] i, []s
. Folt deg trett?........coveeeveeeeeeeeee I T T T []s

10. | lgpet av desiste 4 ukene, hvor ofte har din fysiske helse eller
folelsesmessige problemer pavirket din sosiale omgang (som det a besgke
venner, slektninger osv.)?

Hele Mye av Endel av Littav Ikkei det
tiden tiden tiden tiden hele tatt
[]- []- HE []. HE
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11. Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de falgende pastander for deg?

Helt Delvis Vet Delvis Helt
riktig riktig ikke ga ga
a Det virker somom jegblir
syk litt lettere enn andre.................... T I E— I I E— []s
v Jeger like frisk som de
flestejeg Kjenner..........cccoeeeevveeenne, T P I I E— []s
< Jegtror a helsen min vil
FONVEITES. ... er e T P I P []s
o« Jeg har utmerket helse.................... T P I E— P []s

Takk for at du fylte ut dette sparreskjemaet!
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