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ÖZET 

       Amaç; Ankilozan spondilit (AS), kronik, inflamasyonla karakterize spondilartropa-

tilerin prototipi olan bir hastalıktır. Pek çok kronik hastalık gibi AS de hastaların yaşam 

kalitelerini etkilemektedir. Vücut Kitle İndeksi (VKİ) toplam vücut yağı ile korelasyon 

gösteren ağırlığın, boyun karesine bölünmesiyle (ağırlık (kg) / boy (m²)) bulunur. Bu 

ölçüm günümüzde en sık kullanılan yöntemdir. Biz bu çalışmayı preobezitenin AS’li 

hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla planladık. 

       Yöntem; Çalışmaya İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitas-

yon (FTR) Anabilim Dalı kliniğine başvuran, Modifiye New York Kriterleri’ne göre AS 

tanısı almış 28 hasta alındı ve kontrol grubu da 30 sağlıklı erişkinden seçildi. Hastalar 

kontrol grubuyla yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, öğrenim durumu, mesleki durum açı-

sından eşleştirildi. AS hastalarının hastalık aktivitesi Bath AS Hastalık Aktivite İndeksi 

(BASDAI) ile, fonksiyonel durumu da Bath AS Fonksiyonel İndeksi (BASFI) ile değer-

lendirildi. AS hastalarında yaşam kalitesini değerlendirmek için Ankilozan Spondilit 

Yaşam Kalite Anketi (ASQoL), sağlıklı erişkinlerle AS’li erişkinlerin yaşam kalitesini 

karşılaştırmak için ise Kısa Form - 36 (SF - 36) kullanıldı. 

       Sonuç; AS’li hastalarda yüksek VKİ’nin yaşam kalitesini etkileyen faktörlerden 

biridir. Yaşamın hangi alanlarında etkilenme olduğunun tespit edilmesinin, tedavi strate-

jilerinin belirlenmesi açısından yol gösterici olacağına inanıyoruz. 

      Tartışma; VKİ’nin yüksek olması ve düşük öğrenim durumunun AS hastalarında 

yaşam kalitesini etkileyen faktörler olduğu tespit edildi. Ayrıca AS’li kadın hastalarda 

BASDAI değerlerinin daha yüksek olduğunu gözlemledik. AS’li hastalar kontrol gru-

buyla karşılaştırıldığında yaşam kalitelerinin düşük olduğunu tespit ettik. AS’li hastalar-

da artmış BASFI skorları ile yüksek VKİ arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu göz-

lemledik. 

Anahtar kelimeler: Ankilozan Spondilit, vücut kitle indeksi, preobezite, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

The Effects of Preobesity to Quality of Life in Patients with AS 

       Objective; Ankylosing spondylitis (AS) is a prototype of disease of spondyloarth-

ropathies which is chronic and charactarized by inflammation. As in many chronic dise-

ases, quality of life is affected negatively by the disease in patients with ankylosing 

spondylitis. Body Mass Index (BMI), total body fat which is correlated with the weight 

is found by weight divided by square of height (weight (kg) / height (m²)). This method 

is currently the most commonly used methods. In this study we aimed to investigate the 

factors that affect quality of life in patients with AS. 

       Method; 28 patients, diagnosed AS according to the Modified New York Criteria, 

who applied to Inonu University Medical Faculty Physical Theraphy and Rehabilitation 

clinic were included in the study and control group was selected as 30 healthy adults. 

The patients were matched with the control group by age, gender, body mass index 

(BMI), education and work status. The disease activity was measured by Bath AS disea-

se activity index (BASDAI) and functional status was measured by Bath AS functional 

index (BASFI). ASQoL was used to evaluate the quality of life of patients with AS, 

Short Form - 36 (SF-36) was carried out to the patients by comparing with the control 

group. 

       Conclusion; High BMI in patients with AS is one of the factors which affecting the 

quality of life. In which area of life is found to be affected we believe that it would be in 

terms of guiding strategies. 

       Discussion; High Body Mass Index (BMI) and low education status have been de-

termined as the factors that affect the quality of life in patients with AS. Besides, we 

observed that BASDAI values were higher in women patients. Compared to the control 

group, the quality of life were worse in patients with AS. We have observed there was a 

meaningful correlation between increases BASFI scores and high BMI in patient with 

AS. 

Key words: Ankylosing Spondylitis, body mass index (BMI), preobesity, quality of life 
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1.GİRİŞ  

 

       Spondiloartropatiler (SpA); spinal tutulum ve periferik eklemlerde oligoartrit, eklem 

ve tendonların kemikler ile birleştikleri yerde oluşan inflamasyon (entezit) ve bazen mu-

kokutanöz, göz ve kardiyak manifestasyonlarla karakterize, kronik inflamasyonla seyre-

den, sistemik, romatizmal hastalıkların ortak ismidir (1). 

SpA’larin ortak özellikleri  

•Romatoid faktör negatifliği 

•Aksiyel tutulum (sakroileit ve spondilit) 

•Asimetrik oligoartrit (özellikle alt ekstremitelerde) 

• Entezit ve entezopati 

•Sıklıkla genç yaşta baslangıç 

•Aile bireylerinde spondiloartrit (SpA) ya da Ankilozan Spondilit (AS) varlığı 

•Yineleyen ön üveit atakları 

•Deri, mukoza, göz, ürogenital sistem ve bağırsak gibi eklem dışı sistemlerin tutulması 

•Aortit gelişme olasılığı 

•Human lökosit antijen (HLA-B27) pozitifliği (2 - 4). 

       Ankilozan spondilit, spondiloartrit grubu hastalıkların prototipini oluşturan kronik, 

sistemik, inflamatuar bir hastalıktır (5). AS’nin etyolojisi bilinmemektedir ve akut ante-

rior üveit, sakroileit, periferal artrit ve entezit ile bağlantılı olarak görülmektedir (6 - 8). 

       AS’de etkilenen yapılar eklem kapsülleri, ligamanların kemiğe yapışma yerleri (en-

tezis), apofizer ve sakroiliak eklemlerin sinovyasıdır. AS’li hastaların yaklaşık %75’inde 

ilk yakınma bel ağrısı ve tutukluktur (9). Vertebral ankilozla sonuçlanan anatomik deği-

şiklikler AS’li hastalardaki karakteristik kifotik deformiteye yol açmaktadır (10). Kifotik 

deformite görüş açısında azalmaya, yürürken karşıya bakmakta zorluğa, hastanın ileti-

şim, araba kullanma, yokuş aşağı yürüme ve kişisel hijyeni sağlamak gibi günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılığa sebep olmaktadır (11, 12). Hastalıkla ilgili olarak en kısıtlayıcı 

faktörlerden biri de yorgunluk olarak ifade edilmektedir (13). 



2 
 
 

 

       Kronik hastalıkların tedavisinde son yıllarda birincil amaç yaşam kalitesinin yüksel-

tilmesi olmuştur. Bu nedenle AS hastalarının izlem ve sonuçlarının değerlendirilmesin-

de, klinik ölçüm ve laboratuvar değerlendirilmesinin yanında yaşam kalitesi ölçüm pa-

rametreleri de kullanılmaktadır (14). Bu amaçla yapılan çalışmalarda, AS Yaşam Kalite-

si Soru Formu (ASQoL) ve Kısa Form 36 (SF - 36), sıklıkla kullanılan, geçerlilik ve 

güvenilirliği kanıtlanmış ölçeklerdir. 

       Hastaların kendi bildirimine dayalı sonuç ölçekleri olan Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivite İndeksi (Bath ankylosing spondylitis disease activity index; BASDAI) 

ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeks (Bath ankylosing functional index; 

BASFI) yaygın olarak kullanılmakta olan, geçerli ve güvenilir ölçeklerdir. Bu ölçekler 

klinik çalışmalarda ve günlük klinik pratikte hastaların durumunu değerlendirmek üzere 

geliştirilmişlerdir (15, 16). 

       Yanlış beslenme alışkanlıkları ve fiziksel aktivite eksikliği neticesinde ortaya çıkan 

kilo problemi genelde orta yaş problemi gibi algılanmaktadır. Ancak bu yanlış bir algı-

lamadır. Zira aşırı kiloluluk günümüzde her yaş grubu için tehlike oluşturmaktadır. Ya-

pılan çalışmalar yetişkin obezlerin 1/3’nün obezite probleminin çocukluk ve gençlik 

döneminde ortaya çıktığı gösterilmiştir. Ülkemizde yapılan 1998 Türkiye Sağlık ve Nü-

fus Araştırması’nda kadınların % 66.6’sının preobez (VKİ=25 - 30 kg / m²), % 33,4’ nün 

obez (VKI > 30 kg/m²), olduğu tespit edilmiştir. Obez olanların % 18,8’nin ise morbid 

obez olduğu tespiti yapılmıştır (17). 

       Biz bu çalışmada ASQoL ve SF - 36 kullanarak preobezitenin AS’li hastaların ya-

şam kalitesi üzerine etkisini, BASFI ve BASDAI kullanarak hastanın hastalık aktivitesi-

nin ve fonksiyonel durumunun ne yönde etkilendiğini incelemeyi amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomik Yapı 

2.1.1. Spinal Kolon (Columna Vertebralis) Anatomisi 

Spinal kolon 33 - 34 vertebra’nın üst üste sıralanması ve birbirlerine bağlanması sonucu 

meydana gelen 72 - 75 cm uzunluğunda bir sütundur (18, 19) (Şekil 2.1). 

 

 

Şekil 1. Vertebral kolonun anterior, posterior ve lateralden görünümü (Sobotta Anatomi 

Atlası’ndan alınmıştır). 
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Omurga sütunu; 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’i lomber vertebradan oluşur (Şekil 2.2.). 

5 adet sakral vertebra birbiriyle kaynaşarak sakrumu oluşturur. Sakrumun alt ucunda 4 

veya 5 tam oluşmayan kemikten oluşan koksiks bulunur (Şekil 2.3.) (19). Omurgayı 

oluşturan 33 omurdan ilk 24’ ü hareketli eklemler vasıtasıyla birbirine bağlanmışlardır. 

Bu nedenle bunlara gerçek vertebralar veya presakral vertebralar denir. Geriye kalan 9 

omur ise yalancı ya da sabit vertebralar olarak isimlendirilir (20). 

 

 

Şekil 2. Vertebral kolondaki servikal, torakal ve lomber vertebraların aksiyel planda 

görünümü (Sobotta Anatomi Atlası’ndan alınmıştır). 
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Şekil 3. Sakrum ve koksiks’in anteriordan görünümü (Sobotta Anatomi Atlası’ndan 

alınmıştır). 

 

       Vertebral kolonun dört adet normal eğriliği vardır. Önden bakıldığında torakal ve 

sakral kıvrımlar konkav; servikal ve lomber kıvrımlar konvekstir. Torakal ve sakral eğri-

likler embriyonik dönemde geliştiğinden bunlara primer eğrilikler denir. Servikal ve 

lomber eğrilikler fetal dönemde gelişmeye başlar ancak çocukluk döneminde belirginle-

şir. Bu eğriliklerin aşırı gelişmeleri durumunda kifoz, lordoz ve skolyoz gelişebilir (18 - 

21). 

       Normal bir insanda fizyolojik eğrilikler, servikal bölgede ortalama 40 derece lordoz; 

torakal bölgede ortalama 35 derece kifoz; lomber bölgede ortalama 60 derece lordoz ve 

sakral bölgede ortalama 50 derece kifoz şeklindedir (18, 19). 

       Vertebralar arası diskler; spinal kolonda 6'sı servikal, 12'si torakal, 5'i de lomber 

olmak üzere 23 adettir. Omurga etrafındaki bağlar; omurganın içsel stabilitesine katkıda 

bulunan viskoelastik yapılardır (Şekil 2.4.). Vertebral kolonun direncini artırırlar (22). 
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Şekil 4. Omurga etrafındaki bağlar. (Acta Ortopedi ve Travmatoloji Dergisi’nden alın-

mıştır ). 

 

2.1.2. Sakroiliak Eklem Anatomisi 

       Sakroiliak eklem (SİE), sakrumun lateral yüzü ile iliak kemiğin medial yüzünde 

aynı isimle adlandırılan “facies auricularisler” arasında oluşan kısmen sinoviyal bir ek-

lemdir (23). 

       SİE, sakrum ve ilium yüzeyleri arasında sinoviyal sıvı kapsayan ve eklem yüzleri 

birbiriyle uyum içinde olan diartrodial bir eklemdir (23 - 25). SİE’yi oluşturan sakrum 

ve iliumun kemik yüzleri, her iki tarafta, diğer eklemlerin aksine girintili çıkıntılıdır ve 

her iki yüzde bulunan girinti ve çıkıntılar birbirine oturacak şekilde uygunluk gösterir 

(23). 

       AS ve Andiferansiye Spondiloartropati (uSpA) hastalarında etkilenen anatomik ya-

pıların incelendiği bir çalışmada Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ile AS’li has-

talarda erken dönemde daha sık bilateral sakroiliit görüldüğü (% 84) bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada erken ve geç hastalık evrelerinde görülen lezyon sayısı yanında tutulan eklem 

bölgeleri dolayısı ile anatomik yapıların da farklı olabileceği gösterilmiştir (26). 
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2.2. Ankilozan Spondilit 

       AS; SpA olarak bahsedilen bir grup romatizmal hastalığın prototipidir (5). AS, 

SpA’nin en sık formu olarak bilinmektedir. Alevlenme ve remisyonlarla karakterize, 

kendini sınırlayan bir hastalıktır. Omurga ankilozu geç dönemde ortaya çıkar ve hafif 

gidişli ankilozan spondilitlerin tümünde gelişmeyebilir (27). AS  insan lökosit antijeni 

HLA-B27 ile ilişkili kronik inflamatuar bir hastalıktır (28, 29). 

       AS kendisini inflamatuar tipte bel ağrısı ve ilerleyici tutukluk ile gösteren, ön plan-

da aksiyel iskeleti tutan kronik inflamatuar bir hastalıktır. Sıklıkla 20 - 30 yaş arası genç 

erişkin hastaları etkiler ve belirgin olarak erkek cinste daha fazla görülür (30). 

 

2.2.1. Tarihçe ve İsimlendirme 

       Ankilozan spondilit’in ilk klinik tanımlaması 1691 yılında İrlandalı hekim Bernard 

Conner (1666 - 1698) tarafından yapılmıştır (7). 1884’te Almanya’dan Strümpell onu 

takiben 1896’da Fransa’dan Pierre Marie ve St. Petersburg’dan Von Bechterew hastalığa 

ait ilk klinik raporları yayınlamışlardır (31). 

       İsimlendirme olarak ankilozan spondilit; Yunanca ankylos (eğilmiş veya birleşmiş, 

kaynamış anlamında) ve spondylos (vertebra diski) kelimelerinden köken alır (27). 

 

2.2.2. Etiyoloji ve Patogenez 

       Spondiloartropati grubu hastalıklardan AS’de güçlü bir genetik etki bulunmaktadır. 

Hastaların %90’ında HLA-B27 geni tespit edilmektedir(32 - 34). HLA - B27 transfer 

edilmiş ratlarda, normal koşullarda aksiyal ve periferik artrit ile barsak inflamasyonu 

gelişirken, bakterilerden arınmış ortamlarda hastalığın gelişmemesi AS’te enterik bir 

patojenin tetikleyici faktör olabileceğini düşündürmektedir (35). 

       AS’ye bağlı vertebral kolondaki patolojik değişiklikler birbirini izleyen 3 safhada 

görülmektedir. İlk olarak kemik erozyonu, disklerde ve vertebralarda yıkıma yol açan 

inflamatuar süreç görülmektedir. Bu değişimler tüm omurgada ve yoğun olarakda alt 

torakal omurlarda gözlemlenmektedir. İkinci olarak sindezmofitlerle reaktif kemik for-

masyonu ile proliferatuar kemik sklerosizi gelişmektedir. Bu değişimler ile kifotik de-

formiteye ve omurganın ilerleyici sagittal düzlemde dengesizliğe bağlı gelişimi tüm 
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omurga boyunca yavaş görülmektedir. Üçüncü olarak ise ankiloz sürecinde omurganın 

bambu kamışı olarak adlandırıldığı deformite ilerleyecektir. AS’de etkilenen yapılar 

özellikle apofizer ve sakroiliak eklemlerin sinovyası, intervertebral diskler, eklem kap-

sülleri, ligamentöz yapıların yanısıra simfizis pubis ve manubriosternal eklemler olmak 

üzere kartilajinöz yapılardır. Omurlar, iliak kanatlar, patella, trokanterler, kalkaneus gibi 

ligamentlerin kemiğe tutunma noktaları da (entesis) sıklıkla tutulur (33 - 36). 

 

2.2.3. Epidemiyoloji 

2.2.3.1. Prevelans 

       Hastalığın prevalansı bazı istisnalar hariç HLA - B27 ile koreledir (37). HLA - B27 

ile korelasyon tüm dünyada vardır ancak büyük oranda dağılımı etnik grup ve coğrafi 

bölgeye geniş dağılım gösterir. Yaklaşık olarak Batı Avrupa genel populasyonunun % 

8’inde ve birkaç İskandinav ve Doğu Avrupa populasyonunun % 10 - 16’sında HLA - 

B27 pozitiftir. Birleşik Devletler’de 100000 kişide 197 oranında görülür (38). 

       En yüksek HLA - B27 sıklığı Papua Yeni Gine’nin yüksek bölgelerinde yaşayan 

Pawaia Kabilesi’nde (% 53) rapor edilmiştir (37). Ülkemizde AS’nin görülme oranı yak-

laşık % 0.5 - 0.7 oranındadır (39). 

 

2.2.3.2. İnsidans 

       Genel populasyonda, bölgesel veya coğrafi açıdan farklılıklar olmasına rağmen, 

hastalık ile ilişkili bir alt tip olan HLA - B27 pozitif erişkinlerin % 1 - 2’sinde AS geli-

şir. AS genel olarak ortalama yaşı 26 olan genç insanlarda görülür. Erkek kadın oranı 

2/1’dir. Hastaların % 80’inde ilk semptom 30 yaşından önce görülür (40). 

2.2.4. Tanı Kriterleri 

       Ankilozan spondilitin tanısı klinik özelliklere dayanmaktadır. Eşlik eden bir prob-

lem olmadığı durumda “primer” ya da “idiopatik” olarak adlandırılan hastalık, psöriasis 

ya da kronik inflamatuar barsak hastalığı ile birlikteyse “sekonder AS” olarak adlandı-

rılmaktadır. Günümüzde AS’nin olası klinik tanısında radyolojik görüntüde sakroileit 

varlığına bakılmaktadır (7). 
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       AS için ilk olarak 1961 yılında Roma Tanı Kriterleri ve takiben 1966 yılında New 

York Tanı Kriterleri geliştirilmiş olup daha sonrasında bu tanı kriterlerinin seçiciliğini 

ve duyarlılığını artırmak için çeşitli revizyonlar yapılmıştır. Böylece son olarak 1984 

yılında, günümüzde halen yaygın olarak kullanılmakta olan Modifiye New York Tanı 

Kriterleri geliştirilmiştir (41). 

 

2.2.4.1. Modifiye New York Tanı Kriterleri (1984) 

1 -.En az üç aydır var olan egzersizle düzelip istirahatle düzelmeyen bel ağrısı, 

2 - Lomber omurganın sagital ve frontal düzlemlerde hareket kısıtlılığı, 

3 - Göğüs ekspansiyonunun yaş ve cinse göre normal değerlerin altında olması, 

4 - Evre 2 - 4 bilateral sakroileit, 

5 - Evre 3 - 4 unilateral sakroileit, 

Kesin Ankilozan Spondilit, bilateral 2 - 4 derece sakroileit veya unilateral 3.- 4.derece 

sakroileit ve klinik belirtilerden herhangi birinin bulunması ile AS tanısı konmaktadır 

(42). 

 

2.2.5. Klinik Belirtiler  

       AS’nin karakteristik semptomları, vertebral inflamasyon, vertebral düzgünlükte 

bozukluk veya her ikisine bağlı olarak gelişebilen spinal sertlik ve vertebral mobilitedeki 

kısıtlılıktır (38). AS, primer olarak aksiyal iskeleti etkileyen otoimmün bir hastalıktır. 

Çoğunlukla kalçalar, omuzlar ve topukların tutulumunu içeren periferal artrit görülmek-

tedir. Periferal artrit monoartiküler veya oligoartiküler olup çoğunlukla alt ekstremiteleri 

etkilemektedir (43). AS aynı zamanda renal, nörolojik ve kardiyovasküler sistemlerde 

etkilenim görülenilmektedir. (Tablo 2.1.) (44). Hastalık süreci bilateral ve sürekli görü-

len ağrıyla karakterizedir. Ağrının egzersizle düzelmesi, istirahat ile artması, duyu - mo-

tor semptom olmaksızın kalçalara, toraksa yayılım göstermesi, üç aydan uzun sürmesi, 

gece sırt ağrılarının olması, 30 dakikadan uzun süren sabah tutukluğu, 35 yaşından önce 

sinsi başlangıç, inflamatuvar ağrının ayrımında önemli özelliklerdir. Sensitivitesi ve spe-

sifitesi en yüksek olan özellik, ağrının gece hastayı yataktan kalkmak zorunda bırakma-
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sıdır. Ağrının uykudan uyandırdığı zamanlarda bazı hastalarda uykusuzluk şikayeti ola-

bilir. Bu hastalar gece yataktan kalkıp hareket etme ihtiyacı duyabilirler (32). 

 

Tablo 1. AS’nin klinik belirtileri. 

 

Kas iskelet sistemine ait Kas iskelet sistemi dışı sistemlere ait 

Sakroileit ve Spondilit Akut anterior üveit 

Kök eklemlerin artriti Kardiyovasküler tutulum 

Periferik eklem artriti Akciğer tutulumu 

Entezit Renal tutulum 

Osteoporoz vertebral diskit Kauda ekuina  sendromu 

Spondilodiskit   

 

2.2.5.1. Kas‐İskelet Sistemi Bulguları 

       Ankilozan spondilitte hastaların yaklaşık % 75’inde ilk yakınma bel ağrısı ve tutuk-

luktur. Bu yakınmanın özelliği, yavaş yavaş başlayıp giderek artması, en az 3 ay boyun-

ca devam etmesi, tutukluğun sabah veya istirahat sonrası daha fazla olması ve yakınma-

ların egzersiz ve hareket sonrasında azalmasıdır (45). Ağrı başlangıçta derin gluteal böl-

gede hissedilse de çoğu zaman lokalizasyonu zor olabilir. Bazen belde, bazen siyatalji 

ile karışacak şekilde uyluk arka yüzünde hissedilebilir. Başlangıçta genelde tek taraflı ve 

aralıklı olurken, birkaç ay içerisinde devamlı ve iki taraflı hissedilebilir (9).  

       Ağrının ana kaynağı olan lumbosakral bölge tutulumunun yanı sıra torakal bölgenin 

tutulumu, özellikle solunum fonksiyonları üzerine olası etkileri göz önüne alındığında 

ayrı bir öneme sahiptir (46). Torakal vertebraların yanı sıra kostovertebral (KV), kostot-

ransvers (KT), kostosternal, manubriosternal ve sternoklavikular eklemlerin de etkilen-

mesi dorsal kifozda artışa ve torakal rijiditeye neden olur. Torakal vertebraların tutulma-

sı veya kostovertebral, kostosternal, manubriosternal, sternoklavikular bileşkelerdeki 

entesit alanları, göğüs ağrısına neden olur. Öksürük, hapşırık ağrıyı arttırabilir (46, 47). 

       AS’nin erken dönemlerinde göğüs ekspansiyonunda hafif ve orta şiddetli azalma 

saptanmaktadır. Göğüs ağrısı radyolojide sakroileit yokluğunda bile bazen HLA - B27 
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pozitifliği ile bağlantılı olarak görülmektedir (7). Entezis, AS’e özgü bir bulgu olup li-

gamentlerin ve tendonların insersiyo bölgelerindeki veya eklem kapsüllerinin kemiğe 

yapışma yerlerindeki inflamasyonu ile karakterizedir (48). Ağrı, tutukluk ve spinal ek-

lemlerin kısıtlılığından büyük oranda entezis sorumludur ve bu durum SİE’lerin füzyo-

nuyla sonuçlanabilir (49). Kostokondral bileşke, processus spinosus, crista iliaca, troc-

hanter major, tuberositas ischiadica, tuberositas tibia, ayakta kalkaneus ve tarsal kemiğe 

yapışan ligament ve tendonların tutunma yerlerinde hassasiyet yapmaktadır (50 - 52). 

       Ankilozan spondilit’in kas iskelet tutulumunda ayrıca sekonder olarak da kasların 

etkilendiği görülmektedir. Hastalarda belirgin düzeyde kas yıkımı ve serum kreatin ki-

naz enziminde artış olduğunu belirtilmektedir (52). Paravertebral kasların fibrozisi 

AS’de belirgin olarak görülür. Paravertebral kas aktivitesinde etkilenme taşıma ve öne 

eğilme gibi temel görevleri gerçekleştirmede zorluğa sebep olmaktadır (53). 

       İzokinetik yöntemle kas kuvvetinin ve yorgunluğunun değerlendirildiği bir çalışma-

da AS hastalarında diz ekstensör ve fleksör kasları, sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında 

anlamlı derecede zayıf bulunmuştur (54). 

       AS hastalarında periferik eklem tutulumu nadir olarak görülmektedir. Diz eklemi 

sıklıkla intermitant efüzyon olarak etkilenmektedir (7). Temporomandibüler eklemler de 

etkilenebilir ve ağız açıklığında azalmaya ve çiğneme fonksiyonlarında bozulmaya yol 

açabilir. AS’li kadın hastaların dahil edildiği çalışmada, periferik artrit prevalansının % 

23 - 75 arasında değiştiği bildirilmiştir (55). 

 

2.2.5.2. Kas‐İskelet Sistemi Dışı Bulgular 

      Bugüne kadar AS’nin sistemik bir belirti vermediği düşünülmekteydi. Günümüzde 

tüm sistemleri etkileyebileceği bilinmektedir. Kronik ağrı AS’li hastalarda oldukça 

önemli bir problemdir ve ağrı ile psikolojik durum arasında korelasyon gösterilmiştir. 

Barlow ve arkadaşları AS’li hastaların % 31’inde depresyon olduğunu bulmuşlardır. 

Kronik ağrı anksiyete, insomnia (uykusuzluk), tükenmişlik sendromu ve sıklıkla depres-

yon gibi psikolojik problemlere neden olmakta ve bu da semptomları arttırmakta ve ağrı 

eşiğini düşürmektedir (56). 
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       Göz Bulguları 

       HLA - B27 (+) olan hastalarda daha sık görülen akut anterior üveit (AAU) AS’nin 

en sık görülen eklem dışı bulgusudur (57). Hastalarda çoğunlukla ani başlayan bir oküler 

ağrı, fotofobi, kızarıklık, sulanma ve görme bulanıklığı oluşur. Oküler komplikasyonla-

rın aktivitesi ve şiddeti, artiküler hastalıkla ilişkili olmamakla birlikte periferik artriti 

olan hastalarda AAU gelişmesi daha sıktır (56). Genellikle unilateral olur ve her iki göz-

de de değişerek gelişebilir. Akut ağrı, görme bulanıklığı, sulanma, ışığa duyarlılıkla baş-

lar (58). Üveit prevalansı hastalık süresi ile artar. Nüks % 50 oranında meydana gelir. 

HLA - B27 pozitif hastalarda nüks daha sık ve prognoz daha kötüdür (59). 

 

       Kardiyovasküler Bulgular 

       Uzun süreli AS olanlarda ve periferik eklem tutulumu olanlarda kardiyovasküler 

sistem tutulumu daha sıktır (60). Sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında AS’li hastalarda 

iletim bozukluklarının, kalp kapak hastalıklarının ve kardiyomiyopatilerin daha sık ol-

duğu tespit edilmiştir (61, 62). 

       AS’li hastalarda kardiyak iletim bozukluklarının 24 saatlik Holter monitorizasyonu 

ile değerlendirildiği çalışmalar, bu hastalarda atriyal ve ventriküler ekstrasistollerin de 

sık görüldüğünü işaret etmektedir (63). Brewerton ve arkadaşlarının bu konuda yaptıkla-

rı bir çalışmada, kardiyopulmoner semptomları ya da bilinen kalp hastalığı olmayan 30 

AS’li erkek hastanın 16’sında ekokardiyografik olarak sol ventrikülde erken diyastolik 

anormallikler saptanmıştır (64). Yetmiş dokuz AS’li hastanın mortalite nedenlerinin 

retrospektif olarak incelendiği bir çalışmada ise, kardiyovasküler sistem hastalıklarının 

% 35’lik bir payla ilk sırayı almış olduğu bildirilmiştir (65). 

 

       Pulmoner Tutulum 

       Hastalığın erken döneminde oluşan radyografik değişiklikler; küçük apikal nodüller 

veya lineer infiltrasyonlar ile plevral kalınlaşmayı içerir. İnfiltrasyonlar nadiren akciğe-

rin daha alt yarısını tutar. Tek taraflı tutulum akciğerin sağ üst kısmında soldakine naza-

ran daha sıktır. Bu tutulum başlangıçta tek taraflı iken daha sonra iki taraflı hale gelir 

(55). Rosenow ve arkadaşlarının bu konuda yaptıkları ilk sistematik araştırmada, retros-
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pektif olarak 2080 AS’li hastanın kayıtları incelenmiş ve sadece 28’inde (% 1.3) plevro-

pulmoner tutulum saptanmıştır. Bunlar içerisinde en sık apikal fibrobüllöz lezyonlar yer 

alırken plevral kalınlaşma / effüzyon, aspergillom ve pnömotoraks öyküsü olanlar da 

tespit edilmiştir (66). 

       Torasik genişlemedeki kısıtlılık; torasik omurganın ankilozu ile kostovertebral ve 

kostosternal eklemlerin inflamasyonunun bir sonucu olarak meydana geldiği bildirilmiş-

tir. Göğüs ekspansiyonunun azalması, restriktif tipte havalandırma bozukluğuna ve solu-

num fonksiyon kaybına yol açmakla birlikte genellikle solunum fonksiyon testine yan-

sımadığı bildirilmiştir (65). Pulmoner tutulum hastalarda, fonksiyonların ve yaşam kali-

tesinin bozulmasına sebep olabilir (67). 

 

       Nörolojik Tutulum 

       AS hastalarında nörolojik semptomların görülme sıklığı % 2,1 olarak bildirilmiştir. 

Nörolojik komplikasyonlar birçok spinal hastalığa eşlik edebilir. Omurga kırıkları iler-

lemiş AS’li hastalarda azımsanmayacak sıklıktadır (55). Kırıklar sıklıkla servikal bölge-

de gelişir ve kuadriplejiye yol açabilir (9). En sık etkilenen yer C5 - C6 ya da C6 - C7 

seviyesidir (40). Odontoid çıkıntının ve transvers ligamentin erozyonu sonucu spontan 

olarak anterior atlantoaksiyel subluksasyon meydana gelebilir. Genellikle geç dönemde 

ve periferik eklem tutulumu olan hastalarda sıktır. Romatoid artritli hastalardan daha az 

oranda, AS’li hastaların % 2’sinde görülür (9, 29). 

       Kauda equina sendromu nadir görülen fakat ciddi bir geç dönem komplikasyonudur. 

Yavaş progresyon gösterir ve simetriktir. Lumbosakral sinir köklerinin etkilenmesiyle 

eyer tipi duyu kaybı, üriner - fekal inkontinans, impotans, bacaklarda ağrı ve kuvvet 

kaybı ortaya çıkar (29). Kauda Ekuina sendromunun uzun süreli AS ile ilişkili olduğu 

tanımlanmıştır (7, 50). 

 

 

       Renal Tutulum 

      AS’deki en yaygın renal bulgu (% 62) sekonder amiloidozdur (68). İmmünoglobulin 

(Ig) A nefropatisi ankilozan spondilitin bir renal bulgusu (% 30) olup nadir görülür (55). 
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Tanımlanan bu patolojik değişikliklere karşın, AS’de belirgin bir böbrek işlev bozukluğu 

sık karşılaşılan bir durum değildir (7, 50). 

 

       Gastrointestinal Tutulum 

       AS’li hastaların % 60’ında terminal ileum ve proksimal kolonda asemptomatik mu-

kozal inflamatuar lezyonlar görülebilir (69). 

 

       Osteoporoz 

       AS hastalarında erken dönemde ağrı ve sabah tutukluğu, daha geç dönemlerde yeni 

oluşan sindesmofitler ile zamanla bozulan postüre bağlı gelişen özellikle vertebral im-

mobilizasyon osteoporoz gelişimini kolaylaştırmaktadır. Kemik kaybının patogenezinde 

inflamatuar aktivite önemli rol oynamaktadır (70). Erken dönemde görülen osteopeni 

dolayısıyla hastalarda hiperkifoz artmakta ve bu da osteoporotik spinal kırıkların preve-

lansını arttırmaktadır (7). 

 

2.2.6. Fizik Muayene 

       AS’nin tanı ve takibinde özellikle sakroiliak eklemleri ve tüm omurgayı kapsayan 

ayrıntılı bir kas iskelet sistemi muayenesi yapılması gereklidir (49). 

       AS’li hastalarda vertebral mobiliteyi değerlendirmek için günümüzde yaygın olarak 

Modifiye Schober Testi kullanılmaktadır. Bu test için spina iliaca posterior superior (ve-

nüs gamzeleri) hizasındaki 5. lumbal vertebranın spinöz çıkıntısının 5 cm altı ve 10 cm 

üstü olmak üzere toplam 15 cm’lik bir mesafe işaretlenir. Hastanın dizlerini bükmeden 

öne doğru eğilmesi istenir, işaretlenen bu mesafede oluşan farkın tespit edilmesiyle öl-

çüm gerçekleştirilir. Modifiye Schober Testi’nde; 5 cm’den az miktarda artış gözlenmesi 

vertebral mobilitede azalma olduğu anlamına gelir (71). Çene - göğüs mesafesi ve AS’li 

hasta duvara yaslandığında ölçülen oksiput duvar ve tragus duvar mesafeleri hastaların 

servikal tutulumunu değerlendirmede kullanılan ölçütlerdir (72). 

       Göğüs ekspansiyonundaki azalmayı değerlendirmek amacıyla 4. interkostal aralık 

seviyesinden göğüs çevresi ölçülerek derin inspirasyon ve ekspirasyon arasındaki fark 

belirlenir, bu farkın 5 cm’nin altında olması anlamlıdır (73). 
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2.2.7. Radyolojik Görüntüleme 

       AS’nin karakteristik radyografik değişiklikleri eklemlerde ve omurgada diskover-

tebral, apofizial, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde olur (Şekil 2.5.). Direkt 

grafilerde sakroiliak eklemlerde anormal görünümler AS’nin karakteristik bulgusudur 

(Tablo 2.2.) (58, 74). 

 

Tablo 2. Sakroileit derecelendirmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5. Radyografik sakroileit görünümü. 

 

0 Normal 

1 Şüpheli 

2 Minimal ankiloz 

3 Orta düzeyli sakroileit 

4 Ankiloz  
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       AS’de hastalığın klinik evresine göre birçok anatomik yapı etkilenir. İlk yıllarda 

hastalık hemen tüm hastalarda görülen SİE’de inflamasyonla karakterizedir (75, 76).  

İleri dönemde hastaların % 70’inde vertebral tutulum gözlenir (55). Anulus fibrosis’in 

dış kenarı boyunca oluşan ossifikasyon, vertebralar arasında ince kemik köprüleri oluş-

turur. Bunlara sindesmofit adı verilir. Ön - arka torakolomber grafide, vertebralar bo-

yunca, simetrik sindesmofit oluşumu ve apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya çı-

kan radyolojik görünüm bambu kamışı olarak değerlendirilir (77) (Şekil 2.6.). 

 

 

 

Şekil 6. Radyografik bambu kamışı görünümü 
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2.2.8. Prognoz 

       Vertebral eklemlerin tutulumu sonucunda, vertebralar arasında ankiloz gelişmekte 

ve bu durum vertebral mobilitede kısıtlılıklara neden olmaktadır. Hastalığın başlangıcın-

da spinal ve ekstraspinal eklemlerin inflamasyonu ve entezitler nadiren spinal ve diğer 

eklemlerin mobilitelerinde limitasyonlara neden olur. AS hastalarında, egzersiz sırasında 

inspiratuar kas yorgunluğu ve maksimal oksijen kapasitesinde azalma görülmektedir. Bu 

kısıtlılıklar, doğal olarak, hastaların günlük aktivite becerilerinde ve yaşam kalitelerinde 

düşüşe ve mortalitede artışa neden olmaktadır (78, 79). 

       Yaşam beklentisi özellikle 10 yıllık hastalık sonrasında bir miktar azalır. Finlandi-

ya’da yapılan bir çalışma AS’li hastalar için ölüm riskinin yaş ve cinse göre eşleştirilmiş 

kontroller ile karşılaştırıldığında % 50 arttığını göstermiştir (7). 

       Son veriler AS’de fonksiyonel prognozun yıllardır düşünüldüğünden daha kötü ol-

duğunu göstermektedir. Hastalığın ilk 10 yılı önemlidir çünkü fonksiyon kaybının büyük 

bir bölümü bu dönemde oluşur. Periferik artrit varlığı, vertebral radyografik değişiklikler 

ve bambu omurga gelişimi ile ilişkilidir (7). Hafif ya da orta şiddette hastalık ihtimali 

bazı klinik özellikler ve değişkenler kullanılarak saptanabilir. Bu değişkenler şunlardır: 

 Kalça artriti 

 Sosis parmak 

 Non steroid antiinflamatuar (NSAII)’a zayıf cevap 

 Yüksek eritrosit sedimantasyon hızı (ESH) 

 Lomber vertebralarda kısıtlanma 

 Oligoartrit  

 16 yaşından önce başlangıç 

Bu özelliklere sahip hastalar daha sık aralıklarla takip edilmeli ve daha agresif tedavi 

edilmelidir (80). 
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2.2.9. Tedavi 

2.2.9.1. Klinik değerlendirme 

       Literatürde ASAS (The Asessment Of Spondyloarthritis International Society - 

Uluslararası Spondiloartropati Çalışma Grubu) grubunun belirlediği klinikte kullanımı 

önerilen ağrı, sertlik, genel sağlık durumu, fonksiyon ve vertebral mobilite için bir takım 

değerlendirme indeksleri tanımlanmıştır (81). 

       AS’de ağrı ve tutukluğun değerlendirilmesinde Vizüel Analog Skala (VAS) en etkili 

yöntemdir. Vertebral mobilitenin değerlendirilmesinde klinikte en sık başvurulan yön-

temler tragus - duvar mesafesi, Modifiye Schober Testi, el - yer mesafesi, gövde lateral 

fleksiyonu, intermalleolar mesafe ve göğüs ekspansiyonunun ölçülmesidir. Yirmi farklı 

klinik değerlendirme yöntemi arasından en yüksek geçerlilik ve güvenilirlik gösteren 5’i 

seçilerek Bath AS Metroloji İndeksi (BASMI) geliştirilmiştir. BASMI’de servikal, tora-

kal ve lomber bölgedeki mobilite ile ilgili 5 ölçüm yapılır. Bu ölçümler tragus duvar 

mesafesi, Modifiye Schober, servikal rotasyonlar, lomber lateral fleksiyon farkı, inter-

malleoler mesafe ölçümlerini içerir. Her bir ölçüm 0 = hafif hastalık, 1 = orta hastalık, 2 

= ciddi hastalık şeklinde değerlendirilir. Bu indekste toplam skor aralığı 0 - 10 arasında-

dır. BASMI ile radyolojik değerlendirme arasında güçlü bir ilişki bulunmuş; tedavi ile 

oluşan iyileşmeye duyarlı oluşu nedeniyle de değerlendirmede uygun bir yöntem olarak 

kullanıma girmiştir (82). 

       Vertebral mobilite ölçümlerinin gerçeklik, geçerlilik ve güvenilirliklerinin değerlen-

dirildiği bir çalışmada Modifiye Schober, el - yer uzaklığı ve servikal rotasyon değerlen-

dirmelerinin hastalık ile ilişkili değişiklikleri en iyi yansıtan ölçümler olduğu saptanmış-

tır (83). 

       Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI); yorgunluk, vertebral 

ve periferik eklem ağrısı, duyarlılık ve sabah sertliğinden oluşan 6 adet VAS ölçümün-

den oluşmaktadır (81 - 83). 0 - 10 arasında bir skalada skorlanır ve genel olarak 4 üze-

rindeki skorların aktif hastalığa işaret ettiği düşünülür. Bu arada son dönemde Spondy-

loartrit Uluslararası Değerlendirme Derneği (Assessment of Spondyloarthritis Internati-

onal Society; ASAS) tarafından ileri sürülen ve laboratuvar parametrelerini de içermekte 

olan ankilozan spondilit hastalık aktivite skoru (ASDAS) bel ağrısı (BASDAI soru 1), 
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sabah katılığı süresi (BASDAI soru 6), hastanın global hastalık aktivite değerlendirmesi 

ve periferik eklem ağrı/şişliği (BASDAI soru 3) ile C-reaktif protein (CRP) ve yüksek 

eritrosit sedimantasyon hızı (ESH)’nın bir fonksiyonudur. Görüleceği gibi ASDAS he-

saplanması da temelde BASDAI ölçeğinin doldurulmasına dayanmaktadır. Bu ölçekte 

sisteminde 1.3 altında skorlar inaktif hastalığa, 1.3 - 2.1 arası skorlar orta derecede aktif 

hastalığa, 2.1 -4 yüksek ve 4 üzeri skorlar çok yüksek hastalık aktivitesine işaret etmek-

tedir (84). 

       Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi (BASFI) ve Dougados Fonksiyonel 

İndeksi (DFİ); hastaların her gün günlük yaşamdaki fonksiyonlarını ve yetenek düzeyle-

rini ölçmektedir (82 - 84). Fonksiyon kaybı veya yetersizlik hem hastalık aktivitesi hem 

de ciddiyeti ile ilişkili olabilir. Fonksiyonu değerlendirmede BASFI, DFI gibi komposit 

indeksler kullanılabilir fakat fonksiyonel değerlendirme için geliştirilmiş bir ölçüm olan 

Bath AS Fonksiyonel İndeksi’nin (BASFI), değişime duyarlılık açısından aynı amaçla 

geliştirilmiş DFI’den daha üstün olduğu saptanmıştır (9). Bu amaçla hastanın kendi de-

ğerlendirmesine dayalı bir ölçek olan ve sıklıkla kullanılan BASFI (16) 10 ayrı aktivite-

nin hasta tarafından ne kadar kolay yapılabildiğine dayalı soruların 0 - 10 arasında bir 

skalada skorlanması ile elde olunmaktadır. 

       Bath Ankilozan Spondilit Global Değerlendirme Skoru; hastanın genel olarak hasta-

lığını değerlendirmesine dayalı bir ölçektir (81 - 83).  

      Yaşam kalitesini değerlendirmek için AS’e spesifik oluşturulmuş toplam 18 sorudan 

oluşan ve “evet” veya “hayır” şeklinde cevaplanan, uygulaması kolay, gereksinimlere 

dayalı bir yaşam kalitesi ölçüm gereci olan “Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anke-

ti” (ASQoL) önerilmektedir (85). SF – 36, fonksiyonel düzeyi belirlemek için kullanılan 

diğer önemli ölçektir. SF-36 sekiz boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmakta-

dır: Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, 

mental sağlık, enerji, ağrı ve sağlığın genel algılanması. (86). 

       Yukarıda sıralanan hastalık aktivitesi, işlevsel düzey ve yaşam kalitesi değerlendir-

me yöntemlerinin geçerlilik, güvenilirlik ve değişime duyarlılık açısından karşılaştırıldı-

ğı kapsamlı bir çalışmada BASDAI, BASFI, DFI ve ASQoL en güçlü ölçüm yöntemleri 

olarak ortaya çıkmıştır (83). 
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2.2.9.2. Hasta Eğitimi 

       Hasta eğitiminin hedefleri hasta davranışlarını düzelterek, daha fazla düzenli egzer-

siz, farmakolojik olmayan ağrı tedavi teknikleri, gevşeme ve bilişsel distraksiyonun uy-

gun şekilde kullanımı, yardımcıların ve cihazların uygun şekilde kullanımı ve en son 

olarak sağlık durumunun ve uzun süreli sonlanımların düzeltilmesine yol açan aksiyon 

planlarının geliştirilmesini sağlamaktır. (55) 

       AS’li hastalarda davranışsal tedavi programı uygulanmış ve 6. ayın sonunda deney 

grubunda psikofizyolojik yakınmalar, ağrı şiddeti, depresyon, anksiyete ve uyku bozuk-

lukları ölçütlerinde yararlı etkiler gözlenmiştir (87, 88). 

       AS’li hastalarda evde egzersiz yapan bir grup üzerinde yapılan bir çalışmada, BAS-

FI, BASMI, BASDAI, DFI skorlarında düzelme görülmüş ve bu hastaların NSAII alımı 

durdurulmuştur (89). İnce ve arkadaşlarının AS’li hastalarda 12 haftalık multimodal eg-

zersiz programının etkinliğini değerlendirdikleri randomize kontrollü çalışmalarında 12 

haftanın sonunda klinik ölçümlerde (çene - manubrium mesafesi, Modifiye Schober 

fleksiyon testi, oksiput duvar mesafesi, el – parmak – zemin (EPZ) mesafesi ) egzersiz 

grubunda belirgin derecede anlamlı düzelme olduğunu, kontrol grubunda ise değişiklik 

olmadığını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada fiziksel iş kapasitesi ve vital kapasitenin eg-

zersiz grubunda arttığı, kontrol grubunda ise azaldığı (kontrol grubunda vital kapasitede 

% 7, göğüs ekspansiyonunda % 6 azalma) bildirilmiştir (90). 

 

2.2.9.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

       AS’de masaj, hidroterapi, elektroterapi ve egzersiz dahil olmak üzere çeşitli fizyote-

rapi uygulamaları kullanılmaktadır (55). Tedavideki temel hedefler ağrı, spinal sertlik ve 

yorgunlukta azalma, spinal mobilitede artış, pulmoner fonksiyonların düzenlenmesi ve 

yaşam kalitesinde gelişmedir (6). 

       Rehabilitasyon programının primer amacı ankilozlaşma süreci boyunca vertebral 

düzgünlüğün korunmasında postür egzersizlerinin gerçekleştirilmesidir. Son çalışmalar 

süpervize grup şeklindeki programların bireysel ev egzersizlerinden, ev egzersizlerinin 

ise hiç tedavi almayan gruplardan daha iyi olduğunu kanıtlamaktadır (6, 91).  

AS’li hastalarda fizyoterapinin birincil hedefleri; 
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 Mobilite ve kuvveti arttırma, 

 Spinal deformiteleri önleme veya azaltma, 

 Ağrıyı azaltma, bununla birlikte ağrı ‐ anksiyete ‐ spazm kısır döngüsünün kırıl-

masını sağlama, 

 Tüm fonksiyonlarda ve yaşam kalitesinde artış sağlamaktır (92). 

       Yüzeyel sıcak ve soğuk tedavi modaliteleri eklem ve çevre dokulardaki enflamas-

yon, bunun neden olduğu kas spazmı, kontraktür ve eklem yapışıklığının tedavisinde 

yararlıdır. Ayrıca sıcak uygulama, fizyoterapistlerce yapılan germe uygulamasına adap-

tasyonu kolaylaştırır (93). 

       Ağrıyı azaltmak amacıyla ısıtıcı fizik tedavi ajanlarının yanında TENS (transcuta-

neus electrical nerve stimulation) gibi alçak frekanslı akımlar uygulanabilir. Kapı kont-

rol teorisine göre kalın A - β liflerini uyararak medulla spinaliste ince liflerin taşıdığı 

ağrılı uyaranların geçişini bloke eder (94). 

       Kardiyovasküler performansı arttırmak amacıyla uygulanacak egzersizler ritmik ve 

aerobik tipte olmalıdır, büyük kas gruplarının kullanımı sağlanmalıdır. En yaygın olan 

aerobik egzersizler yürüme, koşma, bisiklete binme ve yüzmedir. Her seans ısınma ve 

soğuma periyodları hariç 20 - 60 dakika sürmelidir. Haftada 5 seansa kadar çıkılabilse 

de, kas iskelet sistemi yaralanma riskini en aza indirmek için seansların gün aşırı olma-

sında fayda vardır (95). 

 

2.2.9.4. Medikal Tedavi 

      NSAII’ler AS tedavisinde hala ilk sıradadır. Cevabın olmaması kötü prognoz işareti-

dir. Aktif dönemdeki hastalarda yeterli dozda ve düzenli NSAII kullanımı ağrının ve 

sabah tutukluğunun kontrolünde yeterlidir. Bazı araştırıcılar NSAII’nın düzenli kullanı-

mının 2 yıl içinde radyolojik progresyonu azalttığını göstermişlerdir (38, 96). 

 

2.2.10. Yaşam Kalitesi 

        AS’de tedavideki temel hedefler ağrı, spinal sertlik ve yorgunlukta azalma, verteb-

ral mobilitede artış, pulmoner fonksiyonların düzenlenmesi ve yaşam kalitesinde geliş-

medir (6). İskelet kasının, kronik inflamatuar romatizmal hastalığı olan bireylerde etki-
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lenimi sıktır ve kas kitlesindeki kayıp günlük yaşamı etkilemekte ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir (97). Periferal ve vertebral eklemlerin tutulumu zamanla ciddi özür ve 

fonksiyonel sınırlamalara neden olmaktadır. Bu durum, günlük aktivitelerdeki yeterliliği 

ve yaşam kalitesini azaltmaktadır (98). 

       AS’nin doğal seyri sırasında ortaya çıkan ağrı, hareket kısıtlılığı, fonksiyonel kayıp 

ve iyilik halinin bozulması gibi çeşitli faktörlerin varlığı, hastalığın yaşam kalitesi üzeri-

ne olumsuz etkileri olduğunu düşündürmektedir (99). Birçok kronik hastalıkta olduğu 

gibi, AS’li hastalar da sosyal ve ekonomik yönden etkilenebilirler. Yaşam kalitesini etki-

leyen faktörler içerisinde çevresel faktörler de büyük önem taşımaktadır. Sosyal destek, 

aile desteği, iş koşullarının iyileştirilmesi ve yorgunluğun en aza indirgenmesi bu hasta-

larda önem kazanmaktadır. Ruhsal durumla AS kliniği ve seyri arasında da karşılıklı 

etkileşim olduğu bilinmektedir. Psikiyatrik durumun kötüleşmesi AS’nin klinik olarak 

daha da kötüleşmesine neden olmaktadır. Barlow ve arkadaşları AS hastalarının yaklaşık 

üçte birinde ciddi depresif semptomların olduğunu bildirmişlerdir (56). AS’li kişilerde 

yaş ve cinsiyeti benzer olan genel populasyona oranla 3 kat daha fazla kalıcı çalışma 

maluliyet riskinin olduğu öngörülmektedir. Ortalama 12 yıl takip edilen 529 hastadan 

oluşan retrospektif bir çalışmada, 123 hastada AS’ye bağlı çalışma maluliyeti için tespit 

edilen bağımsız risk faktörleri; AS’nin ileri yaşta başlaması, el gücüne dayalı bir işte 

çalışmak, şiddetli ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık olarak tespit edilmiştir (100). 

 

2.3. Vücut Kitle İndeksi (Quetelet İndeks) 

       Obezite tanısı için çeşitli ölçümler geliştirilmiştir. Obezitenin tayininde günümüzde 

boy ve vücut ağırlığını kullanarak kişinin obez olup olmadığını saptamak pratik ve ol-

dukça doğru sonuç veren objektif bir ölçüm yöntemidir. Bu tanım Quetelet tarafından 

1835 yılında ilk kez tarif edilmiştir. Günümüzde obeziteyi tayin etmek için Dünya Sağ-

lık Örgütü (WHO)’nün 1988’de Garrow tarafından tanımlanmış olan tartı ve boy para-

metrelerinden yararlanılarak geliştirilen VKİ tanımı kullanılmaktadır. Toplam vücut yağı 

ile korelasyon gösteren ağırlığın, boyun karesine bölünmesiyle (ağırlık (kg) / boy (m²)) 

bulunan bir indeks olup günümüzde en sık kullanılan yöntemdir (Tablo 2.3.). İnsanda 

direkt dansitometreyle ölçülmüş vücut yağı miktarıyla korelasyonu iyidir. Genel olarak 
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VKİ’nin 30 kg / m²’nin üzerinde olması obezite ölçütü olarak kabul edilmektedir. Şid-

detli veya morbid obezite ile mortalite arasındaki bir ilişki olduğu kesindir, bununla be-

raber hafif ve orta derecede VKİ değerlerinin sağlık sorunları ile ilişkileri şüpheli bu-

lunmuştur. Bazı çalışmalarda zayıflığın kendi başına mortalite riskini arttırdığını gös-

termiştir. Hiç sigara içmemiş kadınlarda yapılan analizlerde kardiyovasküler hastalıklar, 

kanserler ve diğer nedenlerle meydana gelen ölümlerde VKİ yüksekliğinin doğrudan bu 

ölümlerle ilişkili olduğu bildirilmiştir (101). 

 

Tablo 3. VKİ değerlerine göre fazla kilolu ve obezite sınıflandırması 

 

VKİ WHO Sınıflandırması Genel Tanım 

< 18.5 

 

Düşük kilo Zayıf 

18.5 – 24.9 

 

Sağlıklı, normal Normal kilolu 

25.0 – 29.9 

 

Preobez Fazla kilolu 

30.0 – 39.9 

 

Obez Şişman 

≥ 40 

 

Morbid obez Aşırı şişman 

 

       AS’de yağ dokusunun rolü yaygın biçimde araştırılmamıştır fakat bazı dolaylı so-

nuçlar yağ dokusu fazlalığı ile AS’deki inflamasyon arasında bir bağlantı olduğunu dü-

şündürmektedir. AS’de vücut ağırlığında önemli bir artış gözlemlendiği bildirilmektedir 

(102). 46 AS’ li hastanın incelendiği ve % 67.5’i preobez olan hastalarda hastaların 

fonksiyonları ve hastalık aktivitesinde anlamlı farklılık görüldüğü bildirilmiştir (111). 

155 AS’li hasta üzerinde yapılan başka bir çalışmada ise Dünya Sağlık Örgütü’nün be-

lirlediği üç vücut kitle indeksi kategorisindeki hastaların BASDAI sonuçlarında anlamlı 

bir farklılık görülmediği bildirilmiştir (103). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

       Bu çalışma uzman hekimler tarafından Modifiye Newyork Kriterleri’ne göre Anki-

lozan Spondilit tanısı konulmuş 28 hasta ve 30 sağlıklı olgu üzerinde gönüllülük ilkesi 

esas alınarak, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitas-

yon Ünitesi’nde gerçekleştirilmiştir. İnönü Üniversitesi İnsan Etik Kurulu tarafından 

14.08.2013 tarihinde 2013/121 onay numarası ile onay alındıktan sonra çalışmaya baş-

lanmış, hastalar ve sağlıklı kontroller çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve onam formu 

alınmıştır. 

3.1. Çalışmaya Dahil Olma Kriterleri 

 25 - 55 yaş aralığında olmak, 

 Modifiye New York Tanı Kriterlerine göre ankilozan spondilit tanısı almış ol-

mak, 

 Vücut kitle indeksi 25 - 30 (preobez) aralığında olmak, 

 Kognitif ve mental problemlerinin olmaması, 

 Hastaların çalışmaya katılmayı kabul etmesi. 

3.2. Çalışma Dışı Tutulma Nedenleri 

 AS ve kontrol grubunun her ikisinde de sistemik kronik hastalığın bulunması  

 25 yaş altı ya da 55 yaş üstü olması 

 AS ile alakalı geçirilmiş cerrahi bulunması 

 Kognitif problemlerinin olması 

 Görme problemlerinin olması  

Grup 1: AS hastaları 

Grup 2: Kontrol grubu olarak belirlendi. 
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3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

3.3.1. Demografik Bilgiler  

       Hastalar; demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), 

eğitim düzeyi, meslek, semptom süresi, tanı süresi, aile öyküsü, sabah tutukluğu, ekstra-

artiküler tutulum, ilaç kullanımı) açısından sorgulandı. 

3.3.2. Değerlendirmede Kullanılan İndeks ve Skalalar 

       AS hastalarının hastalık aktivitesi BASDAI (Bath AS Hastalık Aktivite İndeksi) ile, 

fonksiyonel durumu ise BASFI (Bath AS Fonksiyonel İndeksi) ile değerlendirildi. 

3.3.2.1. Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi (BASDAI) 

       BASDAI hastalık aktivitesini değerlendirilmek için geliştirilmiş, AS’nin 5 major 

semptomuyla ilişkili 6 sorudan oluşan bir ankettir (81 - 84). Bunlar; 

• Yorgunluk 

• Spinal ağrı 

• Eklem ağrısı/şişlik 

• Lokalize hassasiyet alanları 

• Sabah tutukluğu 

       Hastalardan bir önceki haftaki semptomlarının şiddetini derecelendirmesi istendi. 

Sorular 10 cm uzunluğundaki bir horizontal vizüel analog skala (VAS) üzerine işaret 

konarak yanıtlandı. Çizginin başı o semptomun olmadığını ifade eden “yok” kelimesiy-

le, sonu ise “çok şiddetli” kelimesi ile ifade edilmekte ve durumun kötüleştiğini göster-

mekteydi. Sabah tutukluğu üzerine sorulan iki sorunun ortalama skoru hesaplandı ve 

diğer sorularınkiyle toplanıp sonuç 5’e bölünerek 0 - 10 arası bir değer elde edildi. 

BASDAI ≥ 4 olması aktivasyon olarak değerlendiridi. Geçerlilik ve güvenirliliği ile tek-

rarlanabilirlik ve değişime duyarlılık özellikleri kanıtlanmıştır (15). 

 

3.3.2.2. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeks (BASFI) 

       AS’li hastaya günlük yaşamdaki aktivitelerde yaşadığı fonksiyonel sorunlarla ilgili 

sorulan 10 sorudan oluşmaktadır. Hastanın fonksiyonel sınırlamalarını göstermek için 

kullanıldı. 10 sorunun 8’i günlük yaşam aktiviteleri ile ilgilidir, 2’si günlük yaşamla 
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başa çıkmayı değerlendirir (84). Soruların yanıtları VAS ile 10 cm’lik bir çizginin üzeri-

ne konulan işaretle değerlendirildi. Değerler 10’a bölündü ve BASFI sk 

oru değerlendirildi. Skorun yükselmesi hastanın fonksiyonel düzeyinin düşmesi ve gün-

lük yaşam aktivitelerinin zorlaşması anlamına gelir (16). 

 

3.3.3. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

       Yaşam kalitesini değerlendirme ve literatür ile aynı dili konuşabilme amaçlı ankilo-

zan spondilite özgü olarak kullanılan Ankilozan Spondilit Yaşam Kalite Anketi 

(ASQoL) ve yine yaşam kalitesi değerlendirmelerinde sıklıkla kullanılanSF – 36 tercih 

edildi. 

 

3.3.3.1. Ankilozan Spondilit Yaşam Kalite Anketi (ASQoL) 

       18 adet sorudan oluşan ASQoL’de hastaların soruları evet / hayır şeklinde cevapla-

maları istendi Verilen “evet” sayısı esas alındı. Puan aralığı 0 - 18’dir ve düşük puanlar 

daha iyi bir yaşam kalitesini göstermektedir. AS’de hastanın yaşam kalitesini değerlen-

dirmek üzere geliştirilen ASQoL’nin hem klinik uygulamalar, hem de bilimsel araştır-

malarda kullanılabilecek geçerli, güvenilir bir araç olduğu gösterilmiştir. 

 

3.3.3.2. Kısa Form - 36 (SF - 36) 

       SF - 36 sekiz boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır. Bu boyutlar; 

fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, mental 

sağlık, enerji, ağrı ve sağlığın genel algılanmasıdır (109). Alt ölçekler ile sağlık 0 - 100 

arasında değerlendirilir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterir. Rand Corporation tarafından 

geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur. Türkçe’ye çevrilmiş, geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (89). 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

       Sayısal değerlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro - Wilk testi ile incelendi. 

Normal dağılıma uymayan değişkenler median, minimum - maksimum değerlerle özet-

lendi. Grup karşılaştırmalarında Mann - Whitney U testi ve Kruskal - Wallis testi kulla-

nıldı. Kruskal - Wallis testinden sonra ikili karşılaştırma olarak Conover metodu kulla-

nıldı. Kategorik veriler açısından grup karşılaştırmalarında Yates Düzeltmeli Ki - Kare 

ve Fisher Kesin Ki - Kare testleri uygulandı. Anlamlılık p<0.05 olarak kanul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

       Çalışmaya 28 AS (grup 1) ve 30 kontrol (grup 2) dahil edildi. Grup 1’deki hastaların 

yaş ortalaması 40.64 ± 11.4, grup 2’deki 30 bireyin yaş ortalaması 43.8 ± 9.4 idi. Yaş 

dağılımı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0.251). 

Grup 1 deki 28 hastanın 8’i (% 28.6) kadın, 20’si (% 71.4) erkek idi. Grup 2’ye dahil 

edilen 30 kişinin 12’si (% 40) kadın, 18’i (% 60) erkek idi. Cinsiyet dağılımı yönünden 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p=0.523). Grup 1’deki 28 

hastanın VKİ ortalama 27.0 grup 2 deki 30 kontrol grubunun VKİ ortalaması 27.2 idi. 

VKİ dağılımı yönünden gruplar arası anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.279). Mesleki 

duruma bakıldığında grup 1’de ev hanımı, öğrenci veya işsiz sayısı 7 (% 25.0), memur 

sayısı 14 (% 50.0), esnaf veya işçi sayısı 7 (% 25.0) idi. Grup 2’de ise ev hanımı, öğren-

ci veya işsiz sayısı 9 (% 30.0), memur sayısı 14 (% 46.7), esnaf veya işçi sayısı 7 (% 

23.3) idi (p=0.913). Eğitim durumu, grup 1’de ortaokul mezunu ve daha altı olanların 

sayısı 8 (% 28.6), lise mezunu sayısı 10 (% 35.7), üniversite mezunu sayısı 10 (% 35.7) 

iken grup 2’de ortaokul mezunu ve daha altı olanların sayısı 8 (% 26.7), lise mezunu 

sayısı 11 (% 36.7), üniversite mezunu sayısı 11 (% 36.7) idi (p=0.987). Grup 1 ile grup 2 

arasında yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, eğitim durumu, mesleki durum açısından an-

lamlı bir fark mevcut değildi (Tablo 4.1). 
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Tablo 4. AS tanılı olguların ve sağlıklı bireylerin sosyodemografik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 

 

Özellikler 

Grup 1 

AS hastaları 

(n=28) 

Grup 2 

Kontrol grubu 

(n=30) 

P 

Yaş (Ort ± SD) 

 

40.64 ± 11.4 

 

43.8 ± 9.4 

 

0.251 

Cinsiyet  

n (%) 

Kadın 

Erkek 

 

 

8 (% 28.6) 

20 (% 71.4) 

 

 

12 (% 40) 

18 (% 60) 

 

 

0.523 

Vücut kitle indeksi 

(ort) 

 

27 

 

27.2 

 

0.279 

Ögrenim Durumu  

n (%) 

İlköğretim 

Lise 

Üniversite 

 

 

 

8 (% 28.6) 

10 (% 37.5) 

10 (% 37.5) 

 

 

8 (% 26.7) 

11 (% 36.7) 

11 (% 36.7) 

 

 

 

0.987 

Mesleki durum  

n (%) 

Ev hanımı-öğrenci-

işsiz 

Esnaf-işçi 

Memur 

 

 

 

7 (% 25) 

 

7 (% 25) 

14 (% 50) 

 

 

9 (% 30) 

 

7 (% 23.3) 

14 (% 36.7) 

 

 

 

0.913 
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       AS’li hastaların BASDAI değerleri 4.782 ± 2.86, BASFI değerleri 4.879 ± 2.14, 

ASQoL değerleri 10.5 ± 5.095 idi (Tablo 4.2.). AS hastalarında, hastalık değerlendirme 

parametreleri VKİ gruplarına göre incelendiğinde sadece BASFI’de istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edildi (p=0.024). Bu farka göre VKİ 25 - 27 arasında olan grubun 

BASFI değeri ortalama 2.9 ± 1.1 iken VKİ 27.1 - 29.9 olan grubun BASFI ortalaması 

6.45 ± 2.3 olarak değerlendirildi. VKİ grupları arasında BASDAI ve ASQoL değerleri 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (Tablo 4.3.). AS hastaları cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde kadınlarda BASDAI değerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görüldü (p=0.011). Kadınların BASDAI ortalaması 6.35 ± 2 iken erkeklerin BASDAI 

ortalaması 3.75 ± 1.6 olarak tespit edildi. Cinsiyet açısından değerlendirildiğinde kadın-

ların BASFI ve ASQoL sonuçlarında erkeklere kıyasla yüksek olmasına rağmen anlamlı 

farklılık mevcut değildi (Tablo 4.4.). AS hastaları öğrenim durumu açısından karşılaştı-

rıldıklarında sadece ASQoL sonucunda ilköğretim mezunlarının yaşam kalitesinin lise 

ve üniversite mezunlarına göre daha kötü olduğu sonucuna varıldı. İlköğretim mezunu 

olan 8 hastanın % 100’ünde ASQoL sonucu 10 ve 10’dan büyük iken lise mezunu olan-

ların % 50, üniversite mezunu olanların ise % 40’ında bu sonucun 10 ve 10’dan büyük 

olduğu belirlendi. Öğrenim durumu açısından hastaların BASDAI ve BASFI sonuçların-

da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. Hasta gruptaki 8 kadının yaş ortalaması 

45.5 iken 20 erkeğin yaş ortalaması ise 36.5 olarak hesaplamıştır. Çalışmamızda yaş 

ortalamaları AS’nin genç erişkin erkeklerde daha sık görülen bir hastalık olduğunu des-

teklemesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık ifade etmemiştir (p > 0.05). 

 

Tablo 5. AS grubunun BASDAI, BASFI ve ASQoL skorları 

 

 

 

 

 

 

Testler Ort±SD 

BASDAI 4.78 ± 2.1 

BASFI 4.87 ± 2.8 

ASQoL 10.5 ± 5.095 
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Tablo 6. AS grubunda VKİ gruplarına göre BASFI, BASDAI ve ASQoL skorları-

nın karşılaştırılması      

     

Testler VKİ 25 - 27 

(n=14) 

Ort ± SD 

VKİ 27.1 - 29.9 

(n=14) 

Ort ± SD 

p 

 

BASFI 2.9 ± 1.1 6.45 ± 2.3 0,024 

BASDAI 3.75 ± 1.7 5.65 ± 1 .9 0.265 

ASQoL 8.5 ± 2.5 13.5 ± 6.1 0.114 

  

Tablo 7. Deney grubunda cinsiyete göre BASFI, BASDAI ve ASQoL skorlarının 

karşılaştırılması    

 

Testler Kadın Erkek p 

BASFI 7.3 ± 2.6 3.6 ± 1.5 0.182 

BASDAI 6.35 ± 2.0 3.75 ± 1.6 0.011 

ASQoL 13.5 ± 6.1 10 ± 5.5 0.469 
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       ASQoL skorlaması 0 - 18 arasındadır ve yüksek puanlar yaşam kalitesinin düşük 

olduğunu ifade eder. AS’li hastalar ASQoL skoru 10 dan küçük olanlar, 10 ve 10 dan 

büyük olanlar şeklinde kategorize ettiğimizde 28 hastanın sadece % 39.3’ünün ASQoL 

skorunun 10’ dan küçük olduğunu hesapladık. Hastaların % 60.7’sinin ASQoL skoru ise 

10 ve 10 dan büyük olduğunu belirledik (Tablo 4.5). 

 

Tablo 8. Deney grubunun ankilozan spondilit yaşam kalitesi indeksi skorları 

 

 

 

 

ASQoL 

<10 

(n=11) 

≥10 

(n=17) 

 

% 39.3 

 

 

% 60.7 

 

 

       Preobez olan AS’li hastalarla sağlıklı bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesini karşı-

laştırdığımızda yaşam kalitesi ölçütlerinin tümünde anlamlı bir fark bulunmuştur. SF – 

36 test sonuçları Tablo 4.6.’da sunulmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

- 
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Tablo 9. Deney ve kontrol gruplarının SF - 36 test sonuçlarının değerlendirilmesi 

 

Ort ± SD 

Alt Gruplar Grup 1 

(n=28) 

Grup 2 

(n=30) 

P Değer Aralığı 

Fiziksel fonksiyon 35,07 ± 11.5 50,12 ± 7.3 < 0.0005 35 - 100 

Fiziksel rol güçlüğü 34.11 ± 8.6 48.01 ± 8.9 < 0.0005 0 - 100 

Ağrı 36.42 ± 7.8 46.81 ± 6.7 < 0.0005 22 - 84 

Genel sağlık 37.04 ± 8.1 48.76 ± 7.3 < 0.0005 25 - 85 

Canlılık 43.07±7.04 48.61 ± 4.6 0.02 25 - 85 

Sosyal rol güçlüğü 37.22 ± 11.5 49.6 ± 7.6 < 0.0005 25 - 100 

Duygusal rol güçlüğü 34.37 ± 10.6 47.21 ± 9.3 < 0.01 0 - 100 

Ruhsal sağlık 41.4 ± 9.1 50.4 ± 7.8 < 0.0005 36 - 92 

 

       AS’li hastaları kategorize ettiğimiz VKİ gruplarında SF - 36 test sonuçları VKİ 25 - 

27 arasında olan hastalarda VKİ 27.1 - 29.9 arasında olanlara göre daha iyi bir yaşam 

kalitesi ifade etmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır (Tablo 4.7.). 
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Tablo 10. Deney grubunda VKİ kategorilerine göre SF - 36 test sonuçlarının karşı-

laştırılması 

 

 Grup n Ort ± SD P Değer aralı-

ğı 

Fiziksel fonksiyon VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

37.25 ± 6.1 

28.85 ± 4.9 

0.194 35 – 100 

Fiziksel rol güçlüğü VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

35 ± 6 

28 ± 4.9 

0.164 0 – 100 

Ağrı VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

37.5 ± 6.5 

35.55 ± 6.3 

0.603 22 – 84 

Genel sağlık VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

37.05 ± 7.1 

33.6 ± 6.5 

0.210 25 – 85 

Canlılık VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

44.35 ± 8.5 

42.15 ± 8.3 

0.734 25 – 85 

Sosyal rol güçlüğü VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

35.4 ± 6.9 

30.8 ± 5.1 

0.603 25 – 100 

Duygusal rol güçlüğü VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

34.55 ± 6.8 

24.75 ± 4.9 

0.77 0 – 100 

Ruhsal sağlık VKİ 25 – 27 

VKİ 27.1 - 29.9 

 

14 

14 

41.4 ± 7.5 

34.5 ± 6.3 

0.62 36 – 92 
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5. TARTIŞMA 

 

       AS, etyolojisi bilinmeyen, esas olarak genç erkekleri etkileyen vertebral eklemlerde 

ve komşu yapılarda belirgin inflamasyon ile karakterize, omurgada progresif kemik füz-

yonuna yol açan geniş klinik spektrumlu kronik inflamatuar bir hastalıktır (7, 27). Genç 

yaşlarda sakroiliit ile başlar ve çoğunlukla hastalık kişileri en üretken dönemlerinde etki-

ler.  

        Hastalık, vakaların en az 1/3’ünde ciddi özürlülüğe yol açar. Omurgada ve eklem-

lerdeki ağrı, fiziksel aktivite ve spinal mobilitede azalma, eklem tutukluğu, yorgunluk ve 

depresyon gibi psikolojik etkilenimler fiziksel bulguları kötüleştirebilir (104). 

       Kronik hastalıkların tedavisinde son yıllarda birincil amaç yaşam kalitesinin yüksel-

tilmesi olmuştur. Bu nedenle diğer romatizmal hastalıklarda olduğu gibi AS hastalarının 

izlem ve sonuçlarının değerlendirilmesinde de klinik ölçüm ve laboratuar değerlendiril-

mesinin yanında yaşam kalitesi düzeylerinin değerlendirmesi de kullanılmaktadır (14). 

       AS değerlendirmesinde sıklıkla günümüzde kullanılan skalalar hastanın semptomla-

rı veya fonksiyonel yetersizliğine odaklanmıştır. Bu skalalar hastanın disabilitesi ve sa-

katlığı hakkında bilgi verirler fakat hastanın yaşam kalitesi hakkında bilgi vermezler 

(105). Yaşam kalitesi klinik görünümden çok hastanın kendi perspektifinden bakmasıdır. 

Öznel bir ölçüttür. Sadece semptomları değil, günlük yaşam aktivitelerinde bozulma gibi 

hastalığa ait sonuçları da içerir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, bir kişinin olağan ya da 

beklenen fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin, tıbbi bir durum ya da tedavisinden 

ne ölçüde etkilendiğini açıklar. Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanımlanmış boyutları 

fonksiyon, iyilik hali, semptomlar, ailesel fonksiyonlar ve sosyal - mental aktivitelerdir, 

ancak rutin uygulamada sorgulanmayan yaşama ait bazı alanlar da hastalıktan etkilene-

bilir (106). 

       Yaşam kalitesi, sağlık durumunun ve tedavilerin etkilerinin değerlendirmesinde 

önemli bir sonuç ölçümüdür ancak farklı kişilere farklı şeyler ifade eden bir kavram ol-

duğundan net bir tanım yapmak güçtür. Sadece hastalık olmaması değil, tam bir fiziksel, 

mental ve sosyal iyilik halidir. Kronik hastalığı olan bireyler günlük yaşam aktivitelerini 
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yeterince yapamazlar. Bu hastalarda fonksiyonel güçsüzlük, hastalık semptomları ve 

fiziksel iyilik halinin bozulması tedaviye uyumu zorlaştırır, kendi bakım güçlerini zayıf-

latır ve çeşitli psikolojik sorunlar ortaya çıkmasına neden olur. Bütün bunların etkisiyle 

bireylerin yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenir (107). 

       Tıbbi alanda en sık kullanılan yaşam kalitesi ölçeği olan SF - 36, fiziksel ve mental 

yönden sağlığı değerlendiren 36 maddelik bir skaladan oluşmaktadır. Bu 36 maddeye 

verilen cevaplar, 8 alt skalaya bölünerek yorumlanmaktadır. Romatoloji alanında olduk-

ça sık kullanılan bu ölçeğin; rehabilitasyon kliniklerinde de sonuç değerlendirimi ve 

ölçümü amacıyla kullanılabileceği saptanmıştır (108). 

       AS’de hastalığın etkisi fiziksel fonksiyon, psikolojik iyilik hali ve sosyal ilişkiler 

gibi çok boyutlu, geniş bir kategoriyi içerir. Hastaların kişisel özellikleri, işlerini bırak-

mak zorunda kalmaları, hastalık hakkında bilgi düzeyleri AS’nin yaşam kalitesi üzerin-

deki etkilerinin ortaya çıkışında önemli rol oynamaktadır (109). 

       Biz bu çalışmada ASQoL ve SF - 36 kullanarak preobezitenin AS’li hastaların ya-

şam kalitesi üzerine etkisini ve BASFI ve BASDAI kullanarak da hastanın aktivitelerini 

ve fonksiyonel durumunu ne yönde etkilendiğini incelemeyi amaçladık. 

       AS’de yaşam kalitesinin araştırıldığı bir çalışmada; yaşam kalitesini en çok etkile-

yen sorunların eklem sertliği, ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu, fiziksel görünüm, gele-

cekle ilgili kaygılar ve ilaçlara bağlı yan etkiler olduğu bildirilmiştir (108). 

       Özgül ve ark. (106) 101 AS’li hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında, AS hastala-

rında hastalığın yaşam kalitesi ve yaşam alanlarına etkilerini araştırmışlar. Hastalığın 

tüm yaşam alanlarına etkileri likert tipi bir skalayla değerlendirmişlerdir. Ayrıca tüm 

hastalara SF - 36 yaşam kalitesi ölçeği uygulamışlardır. Yaşam kalitesi ölçütlerinden en 

fazla etkilenen alt işlevler; fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık değerlendirmesi ve ağrı ola-

rak rapor etmişlerdir. Sosyal fonksiyon ve mental sağlığın daha az etkilenmiş olduğunu 

tespit etmişlerdir. Eğitim seviyesi 8 yıl altı ve üstü olanların karşılaştırmasında genel 

sağlık ve fiziksel rol güçlüğünün anlamlı farklılık gösterdiğini vurgulamışlardır. Bu so-

nuçlara göre eğitimin yaşam kalitesi üzerine olumlu yönde etkili olduğunu ve bunun da 

literatürdeki sonuçlarla benzer olduğunu bildirmişlerdir.  
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       Ward ve ark. yaptıkları bir çalışmada Modifiye New York Kriterlerine göre AS ta-

nısı almış 175 hastayı incemişler, depresyon ve anksiyetenin, hastaların % 28 - 32’sinde 

karşılaşılan problemler olduğunu vurgulamışlardır. Çalışılan demografik faktörler ara-

sında yaşam kalitesi ile en çok eğitim seviyesi arasında ilişki tespit etmişlerdir. Eğitim 

seviyesi düşük olanlarda SF - 36’nın 8 alanından 7’sinde yaşam kalitesini daha kötü 

bulmuşlardır. Yine SF - 36’ya göre ağrı ve fiziksel problemlere bağlı rol sınırlamaları 

kadınlarda daha fazla görülmüştür. Hastaların % 20 ila % 25’i ev işlerini, kendine bakım 

aktivitelerini ve mesleklerini yapmada problem yaşadıklarını belirtmiş ancak hastaların 

az bir kısmı bu problemleri çok önemli olarak rapor etmişlerdir (110). 

       Biz çalışmamızda ASQoL ile yaptığımız yaşam kalitesi değerlendirmesinde düşük 

eğitim seviyesinin yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini gördük fakat SF - 36 alt grupla-

rı ile eğitim seviyesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulamadık. 

       Turan ve ark. yaptıkları bir çalışmada 46 AS hastasında yaşam kalitesini araştırmış, 

yaşam kalitesi SF - 36 ile, entezis tutulumu Mander Entezis İndeks (MEI) ile ölçmüşler-

dir. AS tarafından en çok etkilenen SF - 36 alt gruplarının fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

ve emosyonel rol olduğu tespit etmişlerdir (111). Çalışmamızda AS’li hastalarda SF -

36’nın tüm alt gruplarında etkilenim olduğunu tespit ettik. Özdemir ve ark. 48 AS’li 

hasta üzerinde yine yaşam kalitesi ile ilgili yaptığı bir çalışmada hastaların yaş ortalama-

sı 37.0 ± 9.7 olarak tespit edilmiştir. SF - 36 kullanılan çalışmada anketin en çok düşüş 

gösteren alt grup skorlarının bedensel ağrı, canlılık ve fiziksel rol güçlüğü alt grup skor-

ları olduğu bildirilmiştir. BASDAI ve BASFI skorları ise genel sağlık alt grubu hariç 

tüm SF-36 alt grupları ile anlamlı negatif korelasyon göstermiştir (112). 

       AS’li hastalarda yaşam kalitesi, tedavinin başarısını önemli ölçüde etkilemektedir. 

Ağrı, tutukluk ve fiziksel kısıtlılıklar AS’de temel semptomlardır ve bunların hepsi tek 

başlarına veya birlikte yaşam kalitesi üzerine etkilere sahiptir (90). Yaşam kalitesi teda-

vinin planlanmasında önemli bir faktördür. Egzersizin, yaşam kalitesinin iyileştirilme-

sinde etkili olduğu gösterilmiştir (113). Diethelm ve Schuler, ağrı seviyesinin yaşam 

kalitesini etkileyen önemli bir değişken olduğunu; ağrının günlük fonksiyonel aktivite-

ler, depresyon ve anksiyete ile yakında ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (114). 
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       Hızlı ve kolay uygulanabilir bir yaşam kalitesi ölçütü olan AsQoL, AS’e özgüdür. 

Hastalar tarafından kolay anlaşılabilir özelliktedir. AS’li hastalara uygulanan müdahale-

lerin etkisini değerlendirmede değerli bir araçtır. ASQoL hasta tarafından algılanan te-

davi yanıtını göstermede genel sağlık açısından başarılı olmuştur. Rezvani ve ark. 42 

hasta üzerinde hastalık aktivitesinin yaşam kalitesi ile olan ilişkisini değerlendirdikleri 

çalışmalarında BASDAI, BASFI, BASMI, Maastrich AS entezit puanı ve ASQoL öl-

çümlerini kullanmışlar entezit ölçümü ile BASDAI ve BASFI arasında pozitif korelas-

yon bulunduğunu fakat entezit ölçümü ile BASMI ve ASQoL’un ilişkisi olmadığını bil-

dirmişlerdir (115). Barlow ve arkadaşları ise AS’li hastalarının yaklaşık üçte birinde 

ciddi depresif semptomların olduğunu bildirmişlerdir (56). ASQoL’a göre bizim çalış-

mamızdaki AS’li hastaların test skorları yüksek çıkmış ve % 60.7’sinin yaşam kalitesi 

kötü olarak değerlendirilmiştir. Kaya ve ark. 1984 Modifiye New York Kriterleri’ne 

göre AS tanısı almış 37 hasta ile yaptıkları bir araştırmada BASDAI ≥ 4 ve BASDAI < 4 

olan AS’li olguların fonksiyonel durum, fiziksel kısıtlılık ve yaşam kalitesi düzeylerini 

karşılaştırmışlardır. Hastalık aktivitesi BASDAI, fonksiyonel durum BASFI, fiziksel 

kısıtlılık düzeyi spondiloartropatilerde sağlık değerlendirme anketi (HAQ - S), yaşam 

kalitesi düzeyi ASQoL ile değerlendirilmiştir. BASDAI ≥ 4 olan hastaların HAQ -S ile 

değerlendirilen fiziksel kısıtlılık düzeyi ve BASFI ile değerlendirilen fonksiyonel duru-

mu, BASDAI < 4 olanlara göre daha kötü olduğunu ayrıca BASDAI, BASFI, HAQ-S 

arasında pozitif korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Ancak ASQoL’in bu parametrele-

rin hiçbiri ile ilişki göstermediği vurgulanmıştır (5). 

       Bizim çalışmamızda VKİ 25 - 27 arasında olan grupta ortalama BASDAI skoru 4.8, 

BASFI skoru 4.7 iken VKİ 27.1 - 29.9 arasındaki diğer grupta bu skorlar sırasıyla 5.6 ve 

6.4 idi. Bu sebeple VKİ yükseldikçe hastalık aktivitesi ve fonksiyonel durumun kötüleş-

tiğini tespit ettik. Çalışmamızda BASDAI ve BASFI skorları yüksek olmasına rağmen 

ASQoL ile anlamlı bir korelasyon bulunamamıştır. 

       Başka bir çalışmada AS hastalarında yaşam kalitesi ve spinal mobilite ölçümleri 

arasındaki ilişki değerlendirilmiş, kadın ve erkek arasında spinal mobilite ölçümleri ve 

SF - 36 subskala skorları açısından anlamlı farklılık tespit edilmediği bildirilmiştir. 

BASDAI ile emosyonel rol dışında SF - 36’nın diğer bütün subskalaları arasında kore-
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lasyon gözlenirken, BASFI ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, bedensel ağrı, zindelik ve 

mental sağlık arasında korelasyon tespit edilmiştir (116). 

       Turan ve arkadaşları AS hastalarında yorgunluk düzeyini araştırdıkları bir çalışma-

larında AS hastalarının yorgunluk düzeyi çok boyutlu yorgunluk skalası (MAF) ile, ya-

şam kalitesi de SF - 36 ile ölçülmüş ve en belirgin korelasyonun MAF ile BASFI arasın-

da bulunduğunu bildirmişlerdir. MAF ile aktivite ağrısı (VAS), BASDAI, BASDAI yor-

gunluk sorusu, BASFI ve ESH arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. 

Ayrıca MAF ile SF 36’nın sosyal fonksiyon ve emosyonel rol dışındaki boyutları ara-

sında anlamlı korelasyon olduğu bildirilmiştir (117). 

       AS hastalarının çoğu zaman fonksiyonel yetersizlikleri ve yaşam kalitelerinin azal-

ması nedeniyle yapmakta oldukları mesleklerini bırakmak zorunda kaldıkları bildirilmiş-

tir (118). Yaş ortalaması 49 olan 133 AS hastası ile yapılan bir çalışmada, olguların % 

31’inin çalışmayı bıraktığı, % 15’inin ise iş değiştirdiği veya çalışma saatlerini azalttığı 

bildirilmiştir (119). Çalışmamızda işsiz AS’li hastaların hepsi hastalık nedeniyle iş ya-

şamlarını devam ettiremediklerini ifade etmişlerdir. Buna bağlı olarakda psikolojik açı-

dan olumsuz etkilendiklerini gözlemlenmiştir. 

       Kronik hastalığı olan bireylerde fonksiyonel güçsüzlük ve genel iyilik halinin bo-

zulması tedaviye uyumu zorlaştırır ve farklı psikolojik problemlerin ortaya çıkmasına 

neden olur. Bunların hepsi kişinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. Yaşam kalite-

si göreceli bir kavram olup, bir bütün olarak yaşamın subjektif değerlendirilmesi ya da 

kişinin o andaki fonksiyon düzeyine göre ne algıladığının değerlendirilmesidir. Ayrıca, 

yaşam kalitesi genel olarak hastalığın fiziksel olumsuzlukları ile ilgili, fiziksel, ekono-

mik, sosyal ve duygusal faktörlere odaklanır (109). 

       Yapılan çalışmalara göre yaş, cinsiyet ve hastalık süresi, hastalık gidişatını ve met-

rolojik indeksleri etkileyen faktörler olarak bildirilmektedir (120). Çalışmamıza katılan 

AS’li hastaların yaş ortalaması 40.64 ± 11.4 olarak bulunmuştur. Hastaların cinsiyet 

dağılımları incelendiğinde % 28.6’sının kadın ve % 71.4’ünün erkek olduğu bulduk. 

Literatürde de AS’in erkeklerde daha sıklıkla görüldüğü bildirilmektedir, dolayısıyla 

bulgularımız literatürle uyumluluk göstermektedir. 
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       AS karakteristik olarak erkek ve genç yaş grubu hastalarda daha sık rastlanmaktadır 

(6, 7, 12). AS kadınlarda erkeklere göre daha sinsi seyirli, yavaş ilerleyen, daha çok peri-

ferik eklem tutulumu şeklinde başlayan, omurga ankilozunun daha hafif seyrettiği bir 

hastalıktır. Çalışmamızda kadınların BASDAI skorunu erkeklere kıyasla anlamlı yüksek 

olarak tespit edildi (p=0.011). Kadın / erkek oranı için son çalışmalarda 1/10 - 1/3 ara-

sında oranlar verilmektedir (121). Çalışmamızda kadın / erkek oranını 2/5 olarak bulduk 

ve sonuçlarımız literatürle uyumluluk göstermekteydi. AS’li hastalarda yapılan birçok 

çalısmada hastalık insidansının erkeklerde 2 - 5 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir. 

Feldtkeller ve ark’nın çalışmasında başlangıç yaşı 25.1 ± 8.5 yıl olarak bildirilmektedir 

(121). Çalışmamızda hastaların ortalama yaşı AS’in genç erişkin yaş dönemi hastalığı 

olduğunu desteklemektedir. 

       AS’de hastalığın klinik aktivitesini ve fonksiyonel durumunu ölçebilmek için önem-

li ilerlemeler kaydedilmiştir. Bu amaçla hastanın durumu ve tedavinin de etkinliğinin 

ölçüldüğü çeşitli değerlendirme parametreleri kullanılmaktadır. Romatolojide sağlıkla 

ilgili son durumu ölçmek için hastaların değerlendirildiği ölçekler giderek daha fazla 

önem kazanmakta ve ilgi çekmektedir (122 - 124). 

        BASDAI, hastalığın ortaya çıkardığı temel semptomlar üzerinden hastanın hastalı-

ğını değerlendirdiği bir ankettir. Yapılan bir çalışmada hastalara yoğun fizyoterapi prog-

ramından sonra BASDAI total skoru tedavi başında ve sonunda değerlendirildiğinde 

düşüş gözlenmiş, bu da BASDAI’nin değişime duyarlı olduğunu göstermiştir (124). 

BASFI, AS’li hastalarda fonksiyonları değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir. 

1990’da geliştirilmiştir. Uzunca, 36 AS’li hasta üzerinde yaptığı, hastalık aktivasyonu ve 

fonksiyonel yetersizliğin değerlendirildiği çalışmasında BASDAI ve BASFI’ nin hasta-

lık aktivasyonu ve fonksiyonel bozukluğun değerlendirilmesinde kullanılan hassas, gü-

venilir ve kolay uygulanabilir bir yöntem olduğunu belirtmiştir (125). Ibn Yacoub ve 

ark.’nın Faslı 100 AS hastasının QOL ve SF-36 ile yaşam kalitesini değerlendirdiği bir 

çalışmada hastalık aktivitesi ve fonksiyonel düzeyinin değerlendirilmesi için BASDAI, 

BASFI, BASMI kullanmışlardır. Deneklerin % 67’si erkek ve yaş ortalaması 38 ± 13 

tür. Çalışmada SF - 36’ nın tüm alt gruplarında düşük sonuçlarla karşılaşıldığını, en çok 

etkilenen alt grupların ise duygusal rol güçlüğü ve genel sağlık olduğunu SF - 36 ile 
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BASDAI, BASFI ve BASMI’nın yüksek korelasyon gösterdiğini bildirmişlerdir (126). 

Çalışmamızda BASDAI ve BASFI skorlarında VKİ yükseldikçe artış olduğunu gözlem-

ledik. Preobez AS’ li hasta grubumuzda SF - 36’ nın tüm alt gruplarında düşük sonuçlar 

ile karşılaştık. 

       Ülkemizde AS’li 74 hasta üzerinde Yılmaz ve ark’nın. yaptığı bir çalışmada BAS-

DAI, BASFI ve BASMI değerlendirmeleri yapılmış, hastaların yaşam kalite ölçümleri 

için ise ASQoL ve SF - 36 tercih edilmiştir. BASDAI, BASFI ve BASMI skorlarının 

yüksek olması SF - 36’ nın tüm alt grup skorlarının düşmesine ve ASQoL skorlarının 

anlamlı şekilde yükselmesine sebep olduğu bildirilmiştir (127). 

       Bodur ve ark. AS’li hastalarda yaşam ve ilgili değişkenlerin kalitesini değerlendir-

dikleri çalışmalarında SF - 36 alt ölçeklerinin BASDAI ve BASFI ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir (128). 

       Literatürde AS’nin semptomlarından ağrı, spinal sertlik, yorgunluk ve eklem hare-

ket kısıtlılığını azaltmaya, fonksiyonu artırmaya yönelik kanıta dayalı çalışmalar yoğun 

olarak bulunurken hastalarda VKİ ve buna bağlı olarak hastalık aktivitesinde ve yaşam 

kalitesindeki farklılıkları araştıran çok kısıtlı çalışmalar bulunmaktadır. 

       Avrupa spondiloartropati çalışma grubunun AS kriterlerine dahil olmuş ve inf-

liximab verilmiş ya da verilen 155 bireyle yapılmış retrospektif bir çalışmada hastalar 

vücut kitle indekslerine göre normal, preobez ve obez olarak gruplara ayrılmış ve 6 aylık 

infliximab tedavisi sonucunda VAS yanıtlarında gruplar arasında anlamlı farklılık görü-

lürken BASDAI yanıtlarında anlamlı farklılık görülmediği bildirilmiştir (103). 

       Durcan ve arkadaşlarının 46 AS’li hasta üzerinde yaptığı bir çalışmada VKİ ortala-

ması 27.4 (% 67.5) grupta BASFI skoru 4.7 iken VKİ normal olan grupta BASFI skoru 

2.5 olarak değerlendirilmiş, yine VKİ ortalaması 27.4 olan grupta BASDAI skoru 4.8 

iken diğer grupta 2.9 olarak tespit edilmiştir (129). Bizim çalışmamızda hastalar VKİ 

ortalaması 25 - 27 ve 27.1 - 29.9 olan iki alt gruba ayrıldı ve BASFI sonuçları VKİ yük-

sek olan grupta anlamlı şekilde yüksek çıktı (p=0.024). Ayrıca preobez olan AS’li hasta-

larımızda BASDAI ve BASFI sonuçlarının testlerin minimum skorlarına göre oldukça 

yüksek olduğunu tespit etmemize rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. Deforche 

ve arkadaşları VKİ’lerine göre gruplandırdıkları 57 prepubertal çocukla yaptıkları çalış-
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malarında, aşırı kilolu prepubertal çocukların statik ve dinamik dengelerinde anlamlı 

düzeyde bozukluk olduğunu bildirmişler, ankilozan spondilit dengeyi de etkileyen bir 

rahatsızlık olduğundan özellikle VKİ’nin yüksek AS’li hastalarda düşmenin daha çok 

görüldüğünü bunun da yaşam kalitesinde düşüşe sebep olduğunu bildirmişlerdir (130). 

Yaptığımız literatür taramalarında denge problemi yaşadıkları da görülen AS’li hastalar-

da VKİ yüksek olmasının yaşam kalitesini etkileyen önemli bir unsur olduğunu belirle-

dik. Çalışmamızda VKİ yüksek olan hastalarımızın genellikle düşme korkusu sebebiyle 

sosyal yönden zayıf olduklarını ifade ettiklerini tespit ettik. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

       Sonuç olarak çalışmamız kurgusal açıdan değerlendirildiğinde AS’li hastalarda ya-

şam kalitesi, hastalık aktivitesi, fonksiyonel durum ile VKİ arasında ilişki kurması açı-

sından ilk çalışmalardan biridir. AS’li hasta ve kontrol sayısında istatistiksel olarak an-

lamlı bir fark olmaması da çalışmamızın önemini arttırmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

yaşam kalitesini değerlendirmede SF - 36 formu sıklıkla kullanılmaktadır. Biz bu çalış-

mada AS’li hastaların yaşam kalitelerinin değerlendirilmesinde SF - 36 yanında AS’e 

özel ASQoL de kullanarak çalışmamızın güvenilirliğini arttırmayı amaçladık. Literatür-

de AS’nin semptomlarına yönelik kanıta dayalı çalışmalar yoğun olarak bulunurken ça-

ğımızın hastalığı olan obezite ve buna bağlı olarak AS’li hastaların hastalık aktivitesinde 

ve yaşam kalitesindeki farklılıkları araştıran çok kısıtlı çalışmalar bulunmaktadır.  

Çalışmamız göstermektedir ki; AS’li hastalara tedavi stratejileri belirlenirken 

hastanın VKİ’ni azaltmaya çalışmak ve hastaya özel planlanmış kapsamlı bir rehabili-

tasyon programı uygulamak AS’li hastaların yaşam kalitesinin artmasını sağlayacaktır. 
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EKLER  

EK. 1 

 

Adı-Soyadı:        Tarih: 

BASDAI 

(Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi) 

 

Geçtiğimiz hafta ile ilgili olarak aşağıdaki her soruya yanıtınızı göstermek için, 

her bir çizgi üzerine lütfen bir işaret koyunuz. 

 

1. Halsizlik / yorgunluk düzeyinizi genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

YOK ÇOK ŞİDDETLİ 

2. Ankilozan spondilite bağlı boyun, sırt, bel veya kalça ağrılarınızın düzeyini 

genel olarak nasıl tanımlarsınız? 

YOK  ÇOK ŞİDDETLİ 

3. Boyun, sırt, bel ve kalçalarınız dışındaki diğer eklemlerinizdeki ağrı / şişliğin 

düzeyini genel olarak nasıl tanımlarsınız ? 

YOK ÇOK ŞİDDETLİ 

4. Dokunmaya veya basıya karşı hassas olan bölgelerinizde duyduğunuz rahat-

sızlığın düzeyini genel olarak nasıl tanımlarsınız ? 

YOK ÇOK ŞİDDETLİ 
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5. Uyandıktan sonraki sabah tutukluğunuzun düzeyini genel olarak nasıl ta-

nımlarsınız? 

YOK ÇOK ŞİDDETLİ 

6. Uyandıktan sonraki sabah tutukluğunuz ne kadar sürüyor? 

            

m               Toplam: ( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YOK 

2 saatten 

fazla 
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EK. 2 

 

Adı-Soyadı:                         Tarih: 

BASFI 

 ( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeks ) 

 

Geçtiğimiz hafta süresince, aşağıdaki aktivitelerin her birindeki beceri düzeyinizi 

göstermek için, her bir çizgi üzerine lütfen bir işaret koyunuz. 

** Yardımcı araç, bir iş veya hareketi yapmanız için size yardımcı olan alettir. 

1. Birisinden yardım almadan veya yardımcı bir araç kullanmadan, çorap veya 

tayt giymek  

   Kolay Mümkün Değil 

2. Yardımcı bir araç kullanmadan yerden bir kalemi almak için, belden öne 

doğru eğilmek  

   Kolay Mümkün Değil 

3. Herhangi bir yardım almadan veya yardımcı bir araç kullanmadan yüksek 

bir rafa uzanmak  

   Kolay Mümkün Değil 

4. Ellerinizi kullanmadan veya başka bir yardım almadan, kolsuz bir san-

dalyeden kalkmak  

   Kolay Mümkün Değil 
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5. Sırt üstü yatarken yardım almadan yerden kalkmak 

   Kolay Mümkün Değil 

6. Rahatsızlık duymadan 10 dakika süreyle desteksiz ayakta durmak  

   Kolay Mümkün Değil 

7. Bir yürüme aracı veya merdiven trabzanı kullanmadan 12-15 merdiven ba-

samağını teker teker çıkmak  

   Kolay Mümkün Değil 

8. Vücudunuzu döndürmeden omuzlarınızın üzerinden yanlara bakmak  

   Kolay Mümkün Değil 

9. Bedensel güç isteyen aktiviteleri yapmak (örneğin, fizyoterapi egzersizleri, 

bahçe işleri veya spor)  

   Kolay Mümkün Değil 

10. Tüm gün boyunca, evde veya işteki aktiviteleri yapmak  

   Kolay Mümkün Değil 

 

Toplam: ( ) 
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EK. 3 

ANKİLOZAN SPONDİLİT YAŞAM KALİTESİ SORU FORMU (ASQoL) 

Lütfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin şu anki durumunuza en uygun olan tek 

seçeneği işaretleyiniz 

 

1.Hastalığım gidebileceğim yerleri kısıtlıyor     Evet 

Hayır 

 

2. Bazen içimden ağlamak geliyor       Evet 

Hayır 

 

3. Giyinmede zorluk çekiyorum      Evet 

Hayır 

 

4. Evdeki işleri yapmakta zorlanıyorum     Evet 

Hayır 

 

5. Hastalığımdan dolayı uyumak imkansız         Evet 

Hayır 

 

6.Ailem ve arkadaşlarımla birlikte etkinliklere katılmam çok zor      Evet 

Hayır 

  

7. Her zaman yorgunum       Evet 

Hayır 

 

8. Bir iş yaparken dinlenmek için sık sık ara veriyorum    Evet 

Hayır 
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9. Dayanılmaz ağrım var       Evet 

Hayır 

 

10. Sabahları kendimi toparlayıp güne başlamam uzun süre alıyor  Evet 

Hayır 

 

11. Evdeki işleri yapmam imkansız       Evet  

Hayır 

 

12. Kolayca yoruluyorum       Evet 

Hayır 

 

13. Kendimi sık sık engellenmiş ve çaresiz hissediyorum   Evet 

Hayır 

 

14. Her zaman ağrım var       Evet 

Hayır 

 

15. Hastalığımdan dolayı çok şey kaçırdığımı hissediyorum   Evet 

Hayır 

 

16. Saçımı yıkamakta zorlanıyorum       Evet 

Hayır 

 

17. Hastalığım moralimi bozuyor       Evet 

Hayır 

 

18. Hastalığımın başkalarının planlarını bozmasından endişe ediyorum  Evet 

Hayır 
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EK. 4 

 

SF-36 (Kısa Form-36) 

1. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

1) Mükemmel 

2) Çok iyi 

3) İyi 

4) Fena değil 

5) Kötü 

2. Geçen seneyle karşılaştırıldığında, şimdi sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

1) Bir yıl önceye göre çok daha iyi 

2) Bir yıl önceye göre daha iyi 

3) Hemen hemen aynı 

4) Bir yıl önceye göre daha kötü 

5) Bir yıl önceye göre çok daha kötü 

3.Aşağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz faaliyetlerdir. 

Bu sıralarda sağlığınız sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne 

kadar? Uygun kutuya + işareti koyunuz. 

FAALİYETLER Evet, oldukça Evet, biraz Hayır, hiç 

  
kısıtlıyor (1) kısıtlıyor (2) kısıtlamıyor (3) 

1. Kuvvet gerektiren       

 faaliyetler, örneğin ağır       

eşyalar kaldırmak,       

futbol gibi sporlarla       

uğraşmak.       

2. Orta zorlukta       

faaliyetler. Örneğin       

masa kaldırmak,       

süpürmek, yürüyüş gibi       

hafif spor yapmak       

3. Çarşı pazar       

torbalarını taşımak.       

4. Birkaç kat merdiven çıkmak   

  

  

  

  

  

 5. Bir kat merdiven       

çıkmak.       

6. Eğilmek, diz çökmek,       

yerden bir ey almak.       

7. Bir kilometreden       

fazla yürümek.       
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8. Bir kaç yüz metre       

yürümek.       

9. Yüz metre yürümek.       

10. Yıkanmak ya da       

giyinmek.       

 

4. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

bedensel sağlığınız nedeniyle aşağıdaki sorunlardan herhangi biriyle karşılaştınız mı? 

Uygun kutuya + işareti koyunuz. 

Evet (1) Hayır (2) 

1. İş ya da diğer uğraşlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak. 

2. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev 

gibi...). 

3. İş ya da diğer uğraşları her zamanki gibi dikkatlice yapmak. 

4. İş ya da diğer uğraşları yapmakta zorlanmak. 

5.  Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

duygusal problemleriniz nedeniyle (üzüntülü ya da kaygılı olmak gibi) aşağıdaki 

sorunların herhangi biriyle karşılaştınız mı? Uygun kutuya + işareti koyunuz. 

Evet (1) Hayır (2) 

1 İş ya da diğer uğraşlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak. 

2. Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev 

gibi...). 

3. İş ya da diğer uğraşları her zamanki gibi dikkatlice yapamamak. 

6.   Son bir ay (4 hafta) içerisinde bedensel sağlığınız ya da duygusal problemleriniz, 

aileniz, arkadaşlarınız, komşularınızla ya da diğer gruplarla normal olarak yaptı-

ğınız sosyal faaliyetlere ne ölçüde engel oldu? 

1) Hiç 

2) Biraz 

3) Orta derecede 

4) Epeyce 

5) Çok fazla 

7.  Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde vücudunuzun herhangi bir yerinde ne kadar 

ağrınız oldu? 

1) Hiç 

2) Çok hafif 

3) Hafif 

4) Orta hafiflikte 

5) Aşırı derecede 
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6) Çok aşırı derecede 

 

8.  Son bir ay (4 hafta) içerisinde, ağrı normal işinize (ev dışında ve ev işi) ne kadar 

engel oldu? 

1) Hiç 

2) Biraz 

3) Orta derecede 

4) Epeyce 

5) Çok fazla 

 

9.   Aşağıdaki sorular geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz-

le ve işlerin sizin için nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için nasıl hissettiğinize 

en yakın olan cevabı verin. Uygun kutuya + işareti koyunuz.  

 Her 

zaman 

(1) 

Çoğu 

zaman 

(2) 

Epeyce 

 

(3) 

Arada 

sırada 

(4) 

Çok 

ender 

(5) 

Hiçbir 

zaman 

(6) 

1. Kendinizi hayat dolu hissetti-

niz? 
      

 

2. Çok sinirli bir kişi oldunuz?       

3. Hiçbir seyin sizi neşelendire-

meyeceği kadar moraliniz bozuk 

veya kötü oldu? 

      

4. Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz?       

5. Çok enerjik oldunuz?       

6. Mutsuz ve kederli oldunuz?       

7. Mutsuz ve kederli oldunuz?       

 

8. Mutlu ve sevinçli oldunuz?       

 

9. Kendinizi yorgun hissettiniz?       



65 
 
 

 

10. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde, bu sürenin ne kadarında bedensel sağlığı-

nız ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadaş, akraba ziyareti 

gibi) engel oldu? 

1) Her zaman 

2) Çoğu zaman 

3) Bazen 

4) Çok ender 

5)Hiçbir zaman 

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar DOĞRU ya da YANLIŞ? Uygun kutuya 

+ işareti koyunuz. 

  Kesinlikle Çoğunlukla Bilmiyorum Çoğunlukla Kesinlikle 

  doğru (1) doğru (2)        (3) yanlış (4) yanlış (5) 

1.Başkalarından           

biraz daha           

kolay           

hastalandığımı           

düşünüyorum.           

2. Ben de           

tanıdığım           

herkes kadar           

sağlıklıyım.           

3. Sağlığımın           

kötüye           

gideceğini           

sanıyorum.           

4. Sağlığım           

mükemmeldir.           
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