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OZET

Amag; Ankilozan spondilit (AS), kronik, inflamasyonla karakterize spondilartropa-
tilerin prototipi olan bir hastaliktir. Pek ¢ok kronik hastalik gibi AS de hastalarin yasam
kalitelerini etkilemektedir. Viicut Kitle Indeksi (VKI) toplam viicut yag ile korelasyon
gosteren agirligin, boyun karesine boliinmesiyle (agirlik (kg) / boy (m?)) bulunur. Bu
Ol¢iim giinlimiizde en sik kullanilan yontemdir. Biz bu calismay1 preobezitenin AS’li
hastalarin yasam kalitesi {izerine etkisini incelemek amaciyla planladik.

Yéntem; Calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitas-
yon (FTR) Anabilim Dali klinigine bagvuran, Modifiye New York Kriterleri’ne gore AS
tanist almis 28 hasta alind1 ve kontrol grubu da 30 saglikli erigskinden secildi. Hastalar
kontrol grubuyla yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, 6grenim durumu, mesleki durum ag1-
sindan eslestirildi. AS hastalarnn hastalik aktivitesi Bath AS Hastalik Aktivite Indeksi
(BASDAL) ile, fonksiyonel durumu da Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI) ile deger-
lendirildi. AS hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek igin Ankilozan Spondilit
Yasam Kalite Anketi (ASQoL), saglikli erigskinlerle AS’li erigkinlerin yasam kalitesini
karsilagtirmak i¢in ise Kisa Form - 36 (SF - 36) kullanildi.

Sonuc; AS’li hastalarda yiiksek VKI’nin yasam Kkalitesini etkileyen faktdrlerden
biridir. Yasamin hangi alanlarinda etkilenme oldugunun tespit edilmesinin, tedavi strate-

jilerinin belirlenmesi acisindan yol gosterici olacagina inantyoruz.

Tartisma; VKI’nin yiiksek olmasi ve diisiik 6grenim durumunun AS hastalarinda
yasam kalitesini etkileyen faktorler oldugu tespit edildi. Ayrica AS’li kadin hastalarda
BASDALI degerlerinin daha yiiksek oldugunu goézlemledik. AS’li hastalar kontrol gru-
buyla karsilastirildiginda yasam kalitelerinin diisiikk oldugunu tespit ettik. AS’li hastalar-
da artmis BASFI skorlar ile yiiksek VKI arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu goz-

lemledik.

Anahtar kelimeler: Ankilozan Spondilit, viicut kitle indeksi, preobezite, yasam 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 (m?)). This method
iIs 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.GIRIS

Spondiloartropatiler (SpA); spinal tutulum ve periferik eklemlerde oligoartrit, eklem
ve tendonlarin kemikler ile birlestikleri yerde olusan inflamasyon (entezit) ve bazen mu-
kokutandz, goz ve kardiyak manifestasyonlarla karakterize, kronik inflamasyonla seyre-
den, sistemik, romatizmal hastaliklarin ortak ismidir (1).

SpA’larin ortak ozellikleri

*Romatoid faktor negatifligi

+Aksiyel tutulum (sakroileit ve spondilit)

*Asimetrik oligoartrit (6zellikle alt ekstremitelerde)

* Entezit ve entezopati

*Siklikla geng yasta baslangi¢

+Aile bireylerinde spondiloartrit (SpA) ya da Ankilozan Spondilit (AS) varlig
*Yineleyen On iiveit ataklari

*Deri, mukoza, goz, lirogenital sistem ve bagirsak gibi eklem dis1 sistemlerin tutulmasi
*Aortit gelisme olasiligi

*Human 16kosit antijen (HLA-B27) pozitifligi (2 - 4).

Ankilozan spondilit, spondiloartrit grubu hastaliklarin prototipini olusturan kronik,
sistemik, inflamatuar bir hastaliktir (5). AS’nin etyolojisi bilinmemektedir ve akut ante-
rior {iveit, sakroileit, periferal artrit ve entezit ile baglantili olarak goriilmektedir (6 - 8).

AS’de etkilenen yapilar eklem kapsiilleri, ligamanlarin kemige yapisma yerleri (en-
tezis), apofizer ve sakroiliak eklemlerin sinovyasidir. AS’li hastalarin yaklasik %75’inde
ilk yakinma bel agris1 ve tutukluktur (9). Vertebral ankilozla sonuglanan anatomik degi-
siklikler AS’li hastalardaki karakteristik kifotik deformiteye yol agmaktadir (10). Kifotik
deformite goriis agisinda azalmaya, yiiriirken karsiya bakmakta zorluga, hastanin ileti-
sim, araba kullanma, yokus asagi yiiriime ve kisisel hijyeni saglamak gibi giinliik yasam
aktivitelerinde kisitliliga sebep olmaktadir (11, 12). Hastalikla ilgili olarak en kisitlayic
faktorlerden biri de yorgunluk olarak ifade edilmektedir (13).



Kronik hastaliklarin tedavisinde son yillarda birincil amag yasam kalitesinin yiiksel-
tilmesi olmustur. Bu nedenle AS hastalarinin izlem ve sonuglarinin degerlendirilmesin-
de, klinik 6l¢iim ve laboratuvar degerlendirilmesinin yaninda yasam kalitesi 6l¢tim pa-
rametreleri de kullanilmaktadir (14). Bu amacla yapilan ¢alismalarda, AS Yasam Kalite-
si Soru Formu (ASQoL) ve Kisa Form 36 (SF - 36), siklikla kullanilan, gegerlilik ve
giivenilirligi kanitlanmis olgeklerdir.

Hastalarin kendi bildirimine dayali sonug 6l¢ekleri olan Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi (Bath ankylosing spondylitis disease activity index; BASDAI)
ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks (Bath ankylosing functional index;
BASFI) yaygin olarak kullanilmakta olan, gecerli ve giivenilir dl¢eklerdir. Bu olgekler
klinik ¢alismalarda ve giinliik klinik pratikte hastalarin durumunu degerlendirmek {izere
gelistirilmislerdir (15, 16).

Yanlis beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite eksikligi neticesinde ortaya ¢ikan
kilo problemi genelde orta yas problemi gibi algilanmaktadir. Ancak bu yanlis bir algi-
lamadir. Zira asir1 kiloluluk giiniimiizde her yas grubu i¢in tehlike olusturmaktadir. Ya-
pilan calismalar yetiskin obezlerin 1/3’niin obezite probleminin ¢ocukluk ve genglik
doneminde ortaya ciktig1 gosterilmistir. Ulkemizde yapilan 1998 Tiirkiye Saglik ve Nii-
fus Arastirmasi’nda kadinlarm % 66.6’smin preobez (VKi=25 - 30 kg / m?), % 33,4’ niin
obez (VKI > 30 kg/m?), oldugu tespit edilmistir. Obez olanlarin % 18,8 nin ise morbid
obez oldugu tespiti yapilmistir (17).

Biz bu calismada ASQoL ve SF - 36 kullanarak preobezitenin AS’li hastalarin ya-
sam kalitesi lizerine etkisini, BASFI ve BASDAI kullanarak hastanin hastalik aktivitesi-

nin ve fonksiyonel durumunun ne yonde etkilendigini incelemeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Anatomik Yapi

2.1.1. Spinal Kolon (Columna Vertebralis) Anatomisi

Spinal kolon 33 - 34 vertebra’nin iist {iste siralanmasi ve birbirlerine baglanmasi sonucu

meydana gelen 72 - 75 cm uzunlugunda bir siitundur (18, 19) (Sekil 2.1).

Sekil 1. Vertebral kolonun anterior, posterior ve lateralden goriiniimii (Sobotta Anatomi

Atlasi’ndan alinmaistir).



Omurga siitunu; 7’si servikal, 12’si torakal ve 5’1 lomber vertebradan olusur (Sekil 2.2.).
5 adet sakral vertebra birbiriyle kaynasarak sakrumu olusturur. Sakrumun alt ucunda 4
veya 5 tam olugmayan kemikten olusan koksiks bulunur (Sekil 2.3.) (19). Omurgay1
olusturan 33 omurdan ilk 24’ i hareketli eklemler vasitasiyla birbirine baglanmiglardir.
Bu nedenle bunlara gercek vertebralar veya presakral vertebralar denir. Geriye kalan 9

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

Servikal vertebra

Torakal vertebra

Lomber vertebra

Sekil 2. Vertebral kolondaki servikal, torakal ve lomber vertebralarin aksiyel planda

gorliiniimii (Sobotta Anatomi Atlasi’ndan alinmstir).



Sakrum

Koksiks

Sekil 3. Sakrum ve koksiks’in anteriordan goriiniimii (Sobotta Anatomi Atlasi’ndan

alimustir).

Vertebral kolonun dért adet normal egriligi vardir. Onden bakildiginda torakal ve
sakral kivrimlar konkav; servikal ve lomber kivrimlar konvekstir. Torakal ve sakral egri-
likler embriyonik donemde gelistiginden bunlara primer egrilikler denir. Servikal ve
lomber egrilikler fetal donemde gelismeye baslar ancak ¢cocukluk doneminde belirginle-
sir. Bu egriliklerin asir1 gelismeleri durumunda kifoz, lordoz ve skolyoz gelisebilir (18 -
21).

Normal bir insanda fizyolojik egrilikler, servikal bolgede ortalama 40 derece lordoz;
torakal bolgede ortalama 35 derece kifoz; lomber bolgede ortalama 60 derece lordoz ve
sakral bolgede ortalama 50 derece kifoz seklindedir (18, 19).

Vertebralar arasi diskler; spinal kolonda 6's1 servikal, 12'si torakal, 5'1 de lomber
olmak tizere 23 adettir. Omurga etrafindaki baglar; omurganin igsel stabilitesine katkida

bulunan viskoelastik yapilardir (Sekil 2.4.). Vertebral kolonun direncini artirirlar (22).
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Sekil 4. Omurga etrafindaki baglar. (Acta Ortopedi ve Travmatoloji Dergisi’nden alin-

mistir ).

2.1.2. Sakroiliak EKklem Anatomisi

Sakroiliak eklem (SIE), sakrumun lateral yiizii ile iliak kemigin medial yiiziinde
ayni isimle adlandirilan “facies auricularisler” arasinda olusan kismen sinoviyal bir ek-
lemdir (23).

SIE, sakrum ve ilium yiizeyleri arasinda sinoviyal sivi kapsayan ve eklem yiizleri
birbiriyle uyum iginde olan diartrodial bir eklemdir (23 - 25). SIE’yi olusturan sakrum
ve iliumun kemik yiizleri, her iki tarafta, diger eklemlerin aksine girintili ¢ikintilidir ve
her iki ylizde bulunan girinti ve ¢ikintilar birbirine oturacak sekilde uygunluk gosterir
(23).

AS ve Andiferansiye Spondiloartropati (uSpA) hastalarinda etkilenen anatomik ya-
pilarin incelendigi bir caligmada Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ile AS’li has-
talarda erken donemde daha sik bilateral sakroiliit goriildiigii (% 84) bildirilmistir. Ayni
calismada erken ve ge¢ hastalik evrelerinde goriilen lezyon sayisi yaninda tutulan eklem

bolgeleri dolayist ile anatomik yapilarin da farkli olabilecegi gosterilmistir (26).



2.2. Ankilozan Spondilit

AS; SpA olarak bahsedilen bir grup romatizmal hastalifin prototipidir (5). AS,
SpA’nin en sik formu olarak bilinmektedir. Alevlenme ve remisyonlarla karakterize,
kendini smirlayan bir hastaliktir. Omurga ankilozu ge¢ donemde ortaya ¢ikar ve hafif
gidisli ankilozan spondilitlerin tiimiinde gelismeyebilir (27). AS insan 16kosit antijeni
HLA-B27 ile iliskili kronik inflamatuar bir hastaliktir (28, 29).

AS kendisini inflamatuar tipte bel agris1 ve ilerleyici tutukluk ile gosteren, 6n plan-
da aksiyel iskeleti tutan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Siklikla 20 - 30 yas aras1 geng

eriskin hastalar1 etkiler ve belirgin olarak erkek cinste daha fazla goriiliir (30).

2.2.1. Tarihce ve Isimlendirme

Ankilozan spondilit’in ilk klinik tanimlamas1 1691 yilinda irlandali hekim Bernard
Conner (1666 - 1698) tarafindan yapilmistir (7). 1884’te Almanya’dan Striimpell onu
takiben 1896°da Fransa’dan Pierre Marie ve St. Petersburg’dan Von Bechterew hastaliga
ait ilk klinik raporlar1 yaymlamiglardir (31).

Isimlendirme olarak ankilozan spondilit; Yunanca ankylos (egilmis veya birlesmis,

kaynamis anlaminda) ve spondylos (vertebra diski) kelimelerinden kdken alir (27).

2.2.2. Etiyoloji ve Patogenez

Spondiloartropati grubu hastaliklardan AS’de gii¢lii bir genetik etki bulunmaktadir.
Hastalarin %90’inda HLA-B27 geni tespit edilmektedir(32 - 34). HLA - B27 transfer
edilmis ratlarda, normal kosullarda aksiyal ve periferik artrit ile barsak inflamasyonu
gelisirken, bakterilerden arinmis ortamlarda hastaligin gelismemesi AS’te enterik bir
patojenin tetikleyici faktor olabilecegini diislindiirmektedir (35).

AS’ye bagl vertebral kolondaki patolojik degisiklikler birbirini izleyen 3 sathada
goriilmektedir. Ik olarak kemik erozyonu, disklerde ve vertebralarda yikima yol agan
inflamatuar siire¢ goriilmektedir. Bu degisimler tiim omurgada ve yogun olarakda alt
torakal omurlarda gozlemlenmektedir. ikinci olarak sindezmofitlerle reaktif kemik for-
masyonu ile proliferatuar kemik sklerosizi gelismektedir. Bu degisimler ile kifotik de-

formiteye ve omurganin ilerleyici sagittal diizlemde dengesizlige bagl gelisimi tiim



omurga boyunca yavas goriilmektedir. Ugiincii olarak ise ankiloz siirecinde omurganin
bambu kamis1 olarak adlandirildigi deformite ilerleyecektir. AS’de etkilenen yapilar
Ozellikle apofizer ve sakroiliak eklemlerin sinovyasi, intervertebral diskler, eklem kap-
siilleri, ligament6z yapilarin yanisira simfizis pubis ve manubriosternal eklemler olmak
tizere kartilajindz yapilardir. Omurlar, iliak kanatlar, patella, trokanterler, kalkaneus gibi

ligamentlerin kemige tutunma noktalar1 da (entesis) siklikla tutulur (33 - 36).

2.2.3. Epidemiyoloji
2.2.3.1. Prevelans

Hastaligin prevalansi bazi istisnalar haric HLA - B27 ile koreledir (37). HLA - B27
ile korelasyon tiim diinyada vardir ancak biiyiik oranda dagilimi etnik grup ve cografi
bolgeye genis dagilim gosterir. Yaklasik olarak Bati Avrupa genel populasyonunun %
8’inde ve birkag Iskandinav ve Dogu Avrupa populasyonunun % 10 - 16’sinda HLA -
B27 pozitiftir. Birlesik Devletler’de 100000 kiside 197 oraninda goriiliir (38).

En yliksek HLA - B27 siklig1 Papua Yeni Gine’nin yiiksek bolgelerinde yasayan
Pawaia Kabilesi’nde (% 53) rapor edilmistir (37). Ulkemizde AS nin goriilme oran1 yak-
lasik % 0.5 - 0.7 oranindadir (39).

2.2.3.2. insidans

Genel populasyonda, bolgesel veya cografi agidan farkliliklar olmasina ragmen,
hastalik ile iligkili bir alt tip olan HLA - B27 pozitif erigkinlerin % 1 - 2’sinde AS geli-
sir. AS genel olarak ortalama yas1 26 olan geng insanlarda goriiliir. Erkek kadin orani
2/1°dir. Hastalarin % 80’inde ilk semptom 30 yasindan 6nce goriiliir (40).
2.2.4. Tan Kriterleri

Ankilozan spondilitin tanis1 klinik &zelliklere dayanmaktadir. Eslik eden bir prob-
lem olmadig1 durumda “primer” ya da “idiopatik” olarak adlandirilan hastalik, psoriasis
ya da kronik inflamatuar barsak hastaligi ile birlikteyse “sekonder AS” olarak adlandi-
rilmaktadir. Giliniimiizde AS’nin olas1 klinik tanisinda radyolojik goriintiide sakroileit

varligina bakilmaktadir (7).



AS igin ilk olarak 1961 yilinda Roma Tan1 Kriterleri ve takiben 1966 yilinda New
York Tanmi Kriterleri gelistirilmis olup daha sonrasinda bu tani kriterlerinin seciciligini
ve duyarliligini artirmak i¢in gesitli revizyonlar yapilmistir. Boylece son olarak 1984
yilinda, giiniimiizde halen yaygin olarak kullanilmakta olan Modifiye New York Tam

Kriterleri gelistirilmistir (41).

2.2.4.1. Modifiye New York Tani Kriterleri (1984)

1 -.En az {i¢ aydir var olan egzersizle diizelip istirahatle diizelmeyen bel agris,

2 - Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitliligi,

3 - Gogilis ekspansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmast,

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 bulunmasi ile AS tanisi konmaktadir
(42).

2.2.5. Klinik Belirtiler

AS’nin karakteristik semptomlari, vertebral inflamasyon, vertebral diizgiinliikte
bozukluk veya her ikisine bagli olarak gelisebilen spinal sertlik ve vertebral mobilitedeki
kisitliliktir (38). AS, primer olarak aksiyal iskeleti etkileyen otoimmiin bir hastaliktir.
Cogunlukla kalgalar, omuzlar ve topuklarin tutulumunu igeren periferal artrit goriilmek-
tedir. Periferal artrit monoartikiiler veya oligoartikiiler olup ¢ogunlukla alt ekstremiteleri
etkilemektedir (43). AS ayni zamanda renal, nérolojik ve kardiyovaskiiler sistemlerde
etkilenim goriilenilmektedir. (Tablo 2.1.) (44). Hastalik siireci bilateral ve siirekli gorii-
len agriyla karakterizedir. Agrinin egzersizle diizelmesi, istirahat ile artmasi, duyu - mo-
tor semptom olmaksizin kalgalara, toraksa yayilim gostermesi, iic aydan uzun siirmesi,
gece sirt agrilariin olmasi, 30 dakikadan uzun siiren sabah tutuklugu, 35 yasindan 6nce
sinsi baglangi¢, inflamatuvar agrinin ayriminda énemli 6zelliklerdir. Sensitivitesi ve spe-

sifitesi en yliksek olan 6zellik, agrinin gece hastay1 yataktan kalkmak zorunda birakma-
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sidir. Agrinin uykudan uyandirdig1 zamanlarda bazi hastalarda uykusuzluk sikayeti ola-

bilir. Bu hastalar gece yataktan kalkip hareket etme ihtiyaci duyabilirler (32).

Tablo 1. AS’nin klinik belirtileri.

Kas iskelet sistemine ait Kas iskelet sistemi dis1 sistemlere ait
Sakroileit ve Spondilit Akut anterior tiveit

Kok eklemlerin artriti Kardiyovaskiiler tutulum

Periferik eklem artriti Akciger tutulumu

Entezit Renal tutulum

Osteoporoz vertebral diskit Kauda ekuina sendromu
Spondilodiskit

2.2.5.1. Kas-iskelet Sistemi Bulgular

Ankilozan spondilitte hastalarin yaklasik % 75’inde ilk yakinma bel agris1 ve tutuk-
luktur. Bu yakinmanin 6zelligi, yavas yavas baslayip giderek artmasi, en az 3 ay boyun-
ca devam etmesi, tutuklugun sabah veya istirahat sonras1 daha fazla olmasi ve yakinma-
larin egzersiz ve hareket sonrasinda azalmasidir (45). Agr1 baslangicta derin gluteal bol-
gede hissedilse de ¢ogu zaman lokalizasyonu zor olabilir. Bazen belde, bazen siyatalji
ile karisacak sekilde uyluk arka yiiziinde hissedilebilir. Baglangigta genelde tek tarafli ve
aralikli olurken, birkag ay icerisinde devamli ve iki tarafli hissedilebilir (9).

Agrinin ana kaynagi olan lumbosakral bolge tutulumunun yani sira torakal bolgenin
tutulumu, 6zellikle solunum fonksiyonlar iizerine olas1 etkileri g6z oniine alindiginda
ayr1 bir 6neme sahiptir (46). Torakal vertebralarin yani sira kostovertebral (KV), kostot-
ransvers (KT), kostosternal, manubriosternal ve sternoklavikular eklemlerin de etkilen-
mesi dorsal kifozda artisa ve torakal rijiditeye neden olur. Torakal vertebralarin tutulma-
st veya kostovertebral, kostosternal, manubriosternal, sternoklavikular bileskelerdeki
entesit alanlari, gdgiis agrisina neden olur. Oksiiriik, hapsirik agriy1 arttirabilir (46, 47).

AS’nin erken donemlerinde gogiis ekspansiyonunda hafif ve orta siddetli azalma

saptanmaktadir. Goglis agrisi radyolojide sakroileit yoklugunda bile bazen HLA - B27
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pozitifligi ile baglantili olarak goriilmektedir (7). Entezis, AS’e 6zgii bir bulgu olup li-
gamentlerin ve tendonlarin insersiyo bolgelerindeki veya eklem kapsiillerinin kemige
yapisma yerlerindeki inflamasyonu ile karakterizedir (48). Agri, tutukluk ve spinal ek-
lemlerin kisitliligindan biiyiik oranda entezis sorumludur ve bu durum SiE’lerin fiizyo-
nuyla sonuglanabilir (49). Kostokondral bileske, processus spinosus, crista iliaca, troc-
hanter major, tuberositas ischiadica, tuberositas tibia, ayakta kalkaneus ve tarsal kemige
yapisan ligament ve tendonlarin tutunma yerlerinde hassasiyet yapmaktadir (50 - 52).

Ankilozan spondilit’in kas iskelet tutulumunda ayrica sekonder olarak da kaslarin
etkilendigi goriilmektedir. Hastalarda belirgin diizeyde kas yikimi ve serum kreatin Ki-
naz enziminde artis oldugunu belirtilmektedir (52). Paravertebral kaslarin fibrozisi
AS’de belirgin olarak goriiliir. Paravertebral kas aktivitesinde etkilenme tasima ve 6ne
egilme gibi temel gorevleri gergeklestirmede zorluga sebep olmaktadir (53).

Izokinetik yontemle kas kuvvetinin ve yorgunlugunun degerlendirildigi bir calisma-
da AS hastalarinda diz ekstensor ve fleksor kaslari, saglikli kontrollerle kiyaslandiginda
anlamli derecede zayif bulunmustur (54).

AS hastalarinda periferik eklem tutulumu nadir olarak goriilmektedir. Diz eklemi
siklikla intermitant eflizyon olarak etkilenmektedir (7). Temporomandibiiler eklemler de
etkilenebilir ve agiz agikliginda azalmaya ve ¢igneme fonksiyonlarinda bozulmaya yol
acabilir. AS’li kadin hastalarin dahil edildigi ¢alismada, periferik artrit prevalansinin %

23 - 75 arasinda degistigi bildirilmistir (55).

2.2.5.2. Kas-Iskelet Sistemi Dis1 Bulgular

Bugiine kadar AS’nin sistemik bir belirti vermedigi distiniilmekteydi. Glinlimiizde
tim sistemleri etkileyebilecegi bilinmektedir. Kronik agri AS’li hastalarda oldukca
onemli bir problemdir ve agri ile psikolojik durum arasinda korelasyon gdsterilmistir.
Barlow ve arkadaglar1 AS’li hastalarin % 31’inde depresyon oldugunu bulmuslardir.
Kronik agr anksiyete, insomnia (uykusuzluk), tiilkenmislik sendromu ve siklikla depres-
yon gibi psikolojik problemlere neden olmakta ve bu da semptomlari arttirmakta ve agri

esigini diistirmektedir (56).



12

Goz Bulgulan

HLA - B27 (+) olan hastalarda daha sik goriilen akut anterior iiveit (AAU) AS’nin
en sik goriilen eklem dis1 bulgusudur (57). Hastalarda ¢ogunlukla ani baslayan bir okiiler
agri, fotofobi, kizariklik, sulanma ve gérme bulaniklig1 olusur. Okiiler komplikasyonla-
rin aktivitesi ve siddeti, artikiiler hastalikla iliskili olmamakla birlikte periferik artriti
olan hastalarda AAU gelismesi daha siktir (56). Genellikle unilateral olur ve her iki g6z-
de de degiserek gelisebilir. Akut agri, gorme bulanikligi, sulanma, 1518a duyarlilikla bas-
lar (58). Uveit prevalans: hastalik siiresi ile artar. Niiks % 50 oraninda meydana gelir.

HLA - B27 pozitif hastalarda niiks daha sik ve prognoz daha kotiidiir (59).

Kardiyovaskiiler Bulgular

Uzun siireli AS olanlarda ve periferik eklem tutulumu olanlarda kardiyovaskiiler
sistem tutulumu daha siktir (60). Saglikli bireylerle karsilastirildiginda AS’li hastalarda
iletim bozukluklarinin, kalp kapak hastaliklarinin ve kardiyomiyopatilerin daha sik ol-
dugu tespit edilmistir (61, 62).

AS’li hastalarda kardiyak iletim bozukluklarinin 24 saatlik Holter monitorizasyonu
ile degerlendirildigi ¢alismalar, bu hastalarda atriyal ve ventrikiiler ekstrasistollerin de
sik goriildiigiinii isaret etmektedir (63). Brewerton ve arkadaglarinin bu konuda yaptikla-
11 bir calismada, kardiyopulmoner semptomlar1 ya da bilinen kalp hastalig1 olmayan 30
AS’li erkek hastanin 16’sinda ekokardiyografik olarak sol ventrikiilde erken diyastolik
anormallikler saptanmistir (64). Yetmis dokuz AS’li hastanin mortalite nedenlerinin
retrospektif olarak incelendigi bir calismada ise, kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin

% 35°lik bir payla ilk siray1 almis oldugu bildirilmistir (65).

Pulmoner Tutulum

Hastaligin erken doneminde olusan radyografik degisiklikler; kii¢iik apikal nodiiller
veya lineer infiltrasyonlar ile plevral kalinlasmayn igerir. Infiltrasyonlar nadiren akcige-
rin daha alt yarisin tutar. Tek tarafli tutulum akcigerin sag iist kisminda soldakine naza-
ran daha siktir. Bu tutulum baslangicta tek tarafli iken daha sonra iki tarafli hale gelir

(55). Rosenow ve arkadaslarinin bu konuda yaptiklar ilk sistematik arastirmada, retros-
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pektif olarak 2080 AS’li hastanin kayitlar1 incelenmis ve sadece 28’inde (% 1.3) plevro-
pulmoner tutulum saptanmistir. Bunlar igerisinde en sik apikal fibrobiilloz lezyonlar yer
alirken plevral kalinlasma / effiizyon, aspergillom ve pnomotoraks Oykiisii olanlar da
tespit edilmistir (66).

Torasik geniglemedeki kisitlilik; torasik omurganin ankilozu ile kostovertebral ve
kostosternal eklemlerin inflamasyonunun bir sonucu olarak meydana geldigi bildirilmis-
tir. Gogiis ekspansiyonunun azalmasi, restriktif tipte havalandirma bozukluguna ve solu-
num fonksiyon kaybina yol agmakla birlikte genellikle solunum fonksiyon testine yan-
simadigi bildirilmistir (65). Pulmoner tutulum hastalarda, fonksiyonlarin ve yasam kali-

tesinin bozulmasina sebep olabilir (67).

Norolojik Tutulum

AS hastalarinda ndrolojik semptomlarin goriilme sikligr % 2,1 olarak bildirilmistir.
Norolojik komplikasyonlar birgok spinal hastaliga eslik edebilir. Omurga kiriklar iler-
lemis AS’li hastalarda azzimsanmayacak sikliktadir (55). Kiriklar siklikla servikal bolge-
de gelisir ve kuadriplejiye yol agabilir (9). En sik etkilenen yer C5 - C6 ya da C6 - C7
seviyesidir (40). Odontoid ¢ikintinin ve transvers ligamentin erozyonu sonucu spontan
olarak anterior atlantoaksiyel subluksasyon meydana gelebilir. Genellikle ge¢c donemde
ve periferik eklem tutulumu olan hastalarda siktir. Romatoid artritli hastalardan daha az
oranda, AS’li hastalarin % 2’sinde goriiliir (9, 29).

Kauda equina sendromu nadir goriilen fakat ciddi bir ge¢ donem komplikasyonudur.
Yavas progresyon gosterir ve simetriktir. Lumbosakral sinir koklerinin etkilenmesiyle
eyer tipi duyu kaybi, driner - fekal inkontinans, impotans, bacaklarda agri ve kuvvet
kaybi1 ortaya ¢ikar (29). Kauda Ekuina sendromunun uzun siireli AS ile iligkili oldugu

tanimlanmustir (7, 50).

Renal Tutulum
AS’deki en yaygin renal bulgu (% 62) sekonder amiloidozdur (68). Immiinoglobulin
(Ig) A nefropatisi ankilozan spondilitin bir renal bulgusu (% 30) olup nadir goriiliir (55).
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Tanimlanan bu patolojik degisikliklere karsin, AS’de belirgin bir bobrek islev bozuklugu
sik karsilasilan bir durum degildir (7, 50).

Gastrointestinal Tutulum
AS’li hastalarin % 60’1nda terminal ileum ve proksimal kolonda asemptomatik mu-

kozal inflamatuar lezyonlar goriilebilir (69).

Osteoporoz

AS hastalarinda erken donemde agr1 ve sabah tutuklugu, daha ge¢ donemlerde yeni
olusan sindesmofitler ile zamanla bozulan postiire bagli gelisen 6zellikle vertebral im-
mobilizasyon osteoporoz gelisimini kolaylastirmaktadir. Kemik kaybinin patogenezinde
inflamatuar aktivite dnemli rol oynamaktadir (70). Erken donemde goriilen osteopeni
dolayisiyla hastalarda hiperkifoz artmakta ve bu da osteoporotik spinal kiriklarin preve-

lansini1 arttirmaktadir (7).

2.2.6. Fizik Muayene

AS’nin tan ve takibinde o6zellikle sakroiliak eklemleri ve tiim omurgayr kapsayan
ayrintili bir kas iskelet sistemi muayenesi yapilmasi gereklidir (49).

AS’li hastalarda vertebral mobiliteyi degerlendirmek i¢in giiniimiizde yaygin olarak
Modifiye Schober Testi kullanilmaktadir. Bu test i¢in spina iliaca posterior superior (ve-
niis gamzeleri) hizasindaki 5. lumbal vertebranin spindz ¢ikintisinin 5 cm alt1 ve 10 cm
iistii olmak tizere toplam 15 cm’lik bir mesafe isaretlenir. Hastanin dizlerini biikkmeden
one dogru egilmesi istenir, isaretlenen bu mesafede olusan farkin tespit edilmesiyle 6l-
¢lim gerceklestirilir. Modifiye Schober Testi’nde; 5 cm’den az miktarda artis gozlenmesi
vertebral mobilitede azalma oldugu anlamina gelir (71). Cene - gogilis mesafesi ve AS’li
hasta duvara yaslandiginda 6l¢iilen oksiput duvar ve tragus duvar mesafeleri hastalarin
servikal tutulumunu degerlendirmede kullanilan dl¢iitlerdir (72).

Gogiis ekspansiyonundaki azalmayr degerlendirmek amaciyla 4. interkostal aralik
seviyesinden gdgiis ¢evresi Olgiilerek derin inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark

belirlenir, bu farkin 5 cm’nin altinda olmas1 anlamlidir (73).
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2.2.7. Radyolojik Goriintiileme

AS’nin karakteristik radyografik degisiklikleri eklemlerde ve omurgada diskover-
tebral, apofizial, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde olur (Sekil 2.5.). Direkt
grafilerde sakroiliak eklemlerde anormal goriiniimler AS’nin karakteristik bulgusudur
(Tablo 2.2.) (58, 74).

Tablo 2. Sakroileit derecelendirmesi

Normal

Stipheli

Minimal ankiloz

Orta diizeyli sakroileit
Ankiloz

Bl W N | O

Sekil 5. Radyografik sakroileit goriiniimii.
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AS’de hastaligin klinik evresine gore birgok anatomik yapi etkilenir. Ilk yillarda
hastalik hemen tiim hastalarda goriilen SIE’de inflamasyonla karakterizedir (75, 76).
Ileri donemde hastalarin % 70’inde vertebral tutulum gdzlenir (55). Anulus fibrosis’in
dis kenar1 boyunca olusan ossifikasyon, vertebralar arasinda ince kemik kopriileri olus-
turur. Bunlara sindesmofit ad1 verilir. On - arka torakolomber grafide, vertebralar bo-
yunca, simetrik sindesmofit olusumu ve apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢i-

kan radyolojik goriiniim bambu kamis1 olarak degerlendirilir (77) (Sekil 2.6.).

Sekil 6. Radyografik bambu kamis1 goriiniimii
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2.2.8. Prognoz

Vertebral eklemlerin tutulumu sonucunda, vertebralar arasinda ankiloz gelismekte
ve bu durum vertebral mobilitede kisitliliklara neden olmaktadir. Hastaligin baglangicin-
da spinal ve ekstraspinal eklemlerin inflamasyonu ve entezitler nadiren spinal ve diger
eklemlerin mobilitelerinde limitasyonlara neden olur. AS hastalarinda, egzersiz sirasinda
inspiratuar kas yorgunlugu ve maksimal oksijen kapasitesinde azalma goriilmektedir. Bu
kisitliliklar, dogal olarak, hastalarin giinliik aktivite becerilerinde ve yasam kalitelerinde
diisiise ve mortalitede artisa neden olmaktadir (78, 79).

Yasam beklentisi 6zellikle 10 yillik hastalik sonrasinda bir miktar azalir. Finlandi-
ya’da yapilan bir ¢alisma AS’li hastalar i¢in 6liim riskinin yas ve cinse gore eslestirilmis
kontroller ile karsilastirildiginda % 50 arttigin1 gostermistir (7).

Son veriler AS’de fonksiyonel prognozun yillardir diistiniildigiinden daha kétii ol-
dugunu gostermektedir. Hastaligin ilk 10 yili 6nemlidir ¢iinkii fonksiyon kaybinin biiyiik
bir boliimii bu donemde olusur. Periferik artrit varligi, vertebral radyografik degisiklikler
ve bambu omurga gelisimi ile iligkilidir (7). Hafif ya da orta siddette hastalik ihtimali
bazi klinik 6zellikler ve degiskenler kullanilarak saptanabilir. Bu degiskenler sunlardir:

e Kalca artriti

e Sosis parmak

e Non steroid antiinflamatuar (NSAII)’a zayif cevap

e Yiiksek eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESH)

e Lomber vertebralarda kisitlanma

e Oligoartrit

e 16 yasindan once baglangic
Bu ozelliklere sahip hastalar daha sik araliklarla takip edilmeli ve daha agresif tedavi
edilmelidir (80).
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2.2.9. Tedavi
2.2.9.1. Klinik degerlendirme

Literatiirde ASAS (The Asessment Of Spondyloarthritis International Society -
Uluslararas1 Spondiloartropati Calisma Grubu) grubunun belirledigi klinikte kullanimi
Onerilen agri, sertlik, genel saglik durumu, fonksiyon ve vertebral mobilite i¢in bir takim
degerlendirme indeksleri tanimlanmistir (81).

AS’de agr ve tutuklugun degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala (VAS) en etkili
yontemdir. Vertebral mobilitenin degerlendirilmesinde klinikte en sik basvurulan yon-
temler tragus - duvar mesafesi, Modifiye Schober Testi, el - yer mesafesi, govde lateral
fleksiyonu, intermalleolar mesafe ve gogiis ekspansiyonunun Slgiilmesidir. Yirmi farkl
klinik degerlendirme yontemi arasindan en yiiksek gecerlilik ve giivenilirlik gésteren 5’1
secilerek Bath AS Metroloji Indeksi (BASMI) gelistirilmistir. BASMI’de servikal, tora-
kal ve lomber bolgedeki mobilite ile ilgili 5 6lglim yapilir. Bu olglimler tragus duvar
mesafesi, Modifiye Schober, servikal rotasyonlar, lomber lateral fleksiyon farki, inter-
malleoler mesafe olgilimlerini igerir. Her bir 6l¢lim O = hafif hastalik, 1 = orta hastalik, 2
= ciddi hastalik seklinde degerlendirilir. Bu indekste toplam skor araligi 0 - 10 arasinda-
dir. BASMI ile radyolojik degerlendirme arasinda giiclii bir iliski bulunmus; tedavi ile
olusan iyilesmeye duyarli olusu nedeniyle de degerlendirmede uygun bir yontem olarak
kullanima girmistir (82).

Vertebral mobilite 6l¢limlerinin gergeklik, gecerlilik ve giivenilirliklerinin degerlen-
dirildigi bir calismada Modifiye Schober, el - yer uzaklig1 ve servikal rotasyon degerlen-
dirmelerinin hastalik ile iliskili degisiklikleri en 1yi yansitan dl¢timler oldugu saptanmis-
tir (83).

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI); yorgunluk, vertebral
ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah sertliginden olusan 6 adet VAS 6l¢iimiin-
den olusmaktadir (81 - 83). 0 - 10 arasinda bir skalada skorlanir ve genel olarak 4 iize-
rindeki skorlarin aktif hastalia isaret ettigi diisiiniiliir. Bu arada son donemde Spondy-
loartrit Uluslararas1 Degerlendirme Dernegi (Assessment of Spondyloarthritis Internati-
onal Society; ASAS) tarafindan ileri siiriilen ve laboratuvar parametrelerini de igermekte

olan ankilozan spondilit hastalik aktivite skoru (ASDAS) bel agris1 (BASDAI soru 1),
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sabah katilig1 siiresi (BASDALI soru 6), hastanin global hastalik aktivite degerlendirmesi
ve periferik eklem agri/sigligi (BASDALI soru 3) ile C-reaktif protein (CRP) ve yiiksek
eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) nin bir fonksiyonudur. Goériilecegi gibi ASDAS he-
saplanmas1 da temelde BASDAI 6lgeginin doldurulmasina dayanmaktadir. Bu olgekte
sisteminde 1.3 altinda skorlar inaktif hastaliga, 1.3 - 2.1 aras1 skorlar orta derecede aktif
hastaliga, 2.1 -4 yiiksek ve 4 lizeri skorlar ¢ok yiiksek hastalik aktivitesine isaret etmek-
tedir (84).

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI) ve Dougados Fonksiyonel
Indeksi (DFI); hastalarin her giin giinliik yasamdaki fonksiyonlarini ve yetenek diizeyle-
rini dlgmektedir (82 - 84). Fonksiyon kayb1 veya yetersizlik hem hastalik aktivitesi hem
de ciddiyeti ile iligkili olabilir. Fonksiyonu degerlendirmede BASFI, DFI gibi komposit
indeksler kullanilabilir fakat fonksiyonel degerlendirme icin gelistirilmis bir 6l¢iim olan
Bath AS Fonksiyonel Indeksi’nin (BASFI), degisime duyarlilik acisindan ayni1 amagla
gelistirilmis DFI’den daha iistiin oldugu saptanmistir (9). Bu amagla hastanin kendi de-
gerlendirmesine dayal1 bir dlgek olan ve siklikla kullanilan BASFI (16) 10 ayr1 aktivite-
nin hasta tarafindan ne kadar kolay yapilabildigine dayali sorularin 0 - 10 arasinda bir
skalada skorlanmas: ile elde olunmaktadir.

Bath Ankilozan Spondilit Global Degerlendirme Skoru; hastanin genel olarak hasta-
ligin1 degerlendirmesine dayali bir 6lgektir (81 - 83).

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in AS’e spesifik olusturulmus toplam 18 sorudan
olusan ve “evet” veya “hayir” seklinde cevaplanan, uygulamasi kolay, gereksinimlere
dayali bir yasam kalitesi 6l¢iim gereci olan “Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anke-
ti” (ASQoL) 6nerilmektedir (85). SF — 36, fonksiyonel diizeyi belirlemek i¢in kullanilan
diger onemli dlgektir. SF-36 sekiz boyutun 6l¢iimiinii saglayan 36 maddeden olugmakta-
dir: Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii,
mental saglik, enerji, agr1 ve saglhigin genel algilanmasi. (86).

Yukarida siralanan hastalik aktivitesi, islevsel diizey ve yasam kalitesi degerlendir-
me yontemlerinin gecerlilik, glivenilirlik ve degisime duyarlilik acisindan karsilastirildi-
&1 kapsamli bir ¢calismada BASDAI BASFI, DFI ve ASQoL en giiclii 6l¢iim yontemleri
olarak ortaya ¢ikmistir (83).



20

2.2.9.2. Hasta Egitimi

Hasta egitiminin hedefleri hasta davraniglarini diizelterek, daha fazla diizenli egzer-
siz, farmakolojik olmayan agr1 tedavi teknikleri, gevseme ve biligsel distraksiyonun uy-
gun sekilde kullanimi, yardimcilarin ve cihazlarin uygun sekilde kullanimi ve en son
olarak saglik durumunun ve uzun siireli sonlanimlarin diizeltilmesine yol acan aksiyon
planlarinin gelistirilmesini saglamaktir. (55)

AS’li hastalarda davranigsal tedavi programi uygulanmis ve 6. ayin sonunda deney
grubunda psikofizyolojik yakinmalar, agr1 siddeti, depresyon, anksiyete ve uyku bozuk-
luklar 6l¢iitlerinde yararli etkiler gézlenmistir (87, 88).

AS’li hastalarda evde egzersiz yapan bir grup lizerinde yapilan bir ¢calismada, BAS-
FI, BASMI, BASDAI, DFI skorlarinda diizelme goriilmiis ve bu hastalarin NSAII alimi
durdurulmustur (89). Ince ve arkadaslarmin AS’li hastalarda 12 haftalik multimodal eg-
zersiz programinin etkinligini degerlendirdikleri randomize kontrollii ¢alismalarinda 12
haftanin sonunda klinik 6l¢limlerde (¢ene - manubrium mesafesi, Modifiye Schober
fleksiyon testi, oksiput duvar mesafesi, el — parmak — zemin (EPZ) mesafesi ) egzersiz
grubunda belirgin derecede anlamli diizelme oldugunu, kontrol grubunda ise degisiklik
olmadigini bildirmislerdir. Ayni ¢alismada fiziksel is kapasitesi ve vital kapasitenin eg-
zersiz grubunda artt181, kontrol grubunda ise azaldigi (kontrol grubunda vital kapasitede
% 7, gogiis ekspansiyonunda % 6 azalma) bildirilmistir (90).

2.2.9.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

AS’de masaj, hidroterapi, elektroterapi ve egzersiz dahil olmak tizere ¢esitli fizyote-
rapi uygulamalar1 kullanilmaktadir (55). Tedavideki temel hedefler agri, spinal sertlik ve
yorgunlukta azalma, spinal mobilitede artig, pulmoner fonksiyonlarin diizenlenmesi ve
yasam kalitesinde gelismedir (6).

Rehabilitasyon programinin primer amaci ankilozlagsma siireci boyunca vertebral
diizglinliigiin korunmasinda postiir egzersizlerinin gergeklestirilmesidir. Son caligmalar
stipervize grup seklindeki programlarin bireysel ev egzersizlerinden, ev egzersizlerinin
ise hi¢ tedavi almayan gruplardan daha iyi oldugunu kanitlamaktadir (6, 91).

AS’li hastalarda fizyoterapinin birincil hedefleri;
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e Mobilite ve kuvveti arttirma,

e Spinal deformiteleri 6nleme veya azaltma,

e Agniy1 azaltma, bununla birlikte agr1 - anksiyete - spazm kisir dongiisiiniin kir1l-

masini saglama,

e Tiim fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde artis saglamaktir (92).

Yiizeyel sicak ve soguk tedavi modaliteleri eklem ve ¢evre dokulardaki enflamas-
yon, bunun neden oldugu kas spazmi, kontraktiir ve eklem yapisikliginin tedavisinde
yararlidir. Ayrica sicak uygulama, fizyoterapistlerce yapilan germe uygulamasina adap-
tasyonu kolaylastirir (93).

Agriyr azaltmak amaciyla 1sitict fizik tedavi ajanlarinin yaninda TENS (transcuta-
neus electrical nerve stimulation) gibi al¢ak frekansli akimlar uygulanabilir. Kap1 kont-
rol teorisine gore kalin A - B liflerini uyararak medulla spinaliste ince liflerin tasidigi
agrili uyaranlarin gegisini bloke eder (94).

Kardiyovaskiiler performansi arttirmak amaciyla uygulanacak egzersizler ritmik ve
aerobik tipte olmalidir, biiylik kas gruplarinin kullanimi saglanmalidir. En yaygin olan
aerobik egzersizler yliriime, kogma, bisiklete binme ve yiizmedir. Her seans 1sinma ve
soguma periyodlar1 hari¢ 20 - 60 dakika stirmelidir. Haftada 5 seansa kadar c¢ikilabilse
de, kas iskelet sistemi yaralanma riskini en aza indirmek i¢in seanslarin giin asir1 olma-

sinda fayda vardir (95).

2.2.9.4. Medikal Tedavi

NSAII’ler AS tedavisinde hala ilk siradadir. Cevabin olmamasi kotii prognoz isareti-
dir. Aktif donemdeki hastalarda yeterli dozda ve diizenli NSAIl kullanimi agrinin ve
sabah tutuklugunun kontroliinde yeterlidir. Bazi1 arastiricilar NSAII’'nin diizenli kullani-

minin 2 yil i¢inde radyolojik progresyonu azalttigin1 géstermislerdir (38, 96).

2.2.10. Yasam Kalitesi
AS’de tedavideki temel hedefler agri, spinal sertlik ve yorgunlukta azalma, verteb-
ral mobilitede artis, pulmoner fonksiyonlarin diizenlenmesi ve yasam kalitesinde gelis-

medir (6). Iskelet kasinin, kronik inflamatuar romatizmal hastalig1 olan bireylerde etki-
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lenimi siktir ve kas kitlesindeki kayip gilinlik yasami etkilemekte ve yasam kalitesini
diistirmektedir (97). Periferal ve vertebral eklemlerin tutulumu zamanla ciddi 6ziir ve
fonksiyonel sinirlamalara neden olmaktadir. Bu durum, giinliik aktivitelerdeki yeterliligi
ve yasam kalitesini azaltmaktadir (98).

AS’nin dogal seyri sirasinda ortaya ¢ikan agri, hareket kisitliligi, fonksiyonel kayip
ve lyilik halinin bozulmasi gibi ¢esitli faktorlerin varligi, hastaligin yasam kalitesi tizeri-
ne olumsuz etkileri oldugunu diisiindiirmektedir (99). Birgok kronik hastalikta oldugu
gibi, AS’li hastalar da sosyal ve ekonomik yonden etkilenebilirler. Yasam kalitesini etki-
leyen faktorler igerisinde ¢evresel faktorler de biiyiik 6nem tagimaktadir. Sosyal destek,
aile destegi, is kosullarinin iyilestirilmesi ve yorgunlugun en aza indirgenmesi bu hasta-
larda 6nem kazanmaktadir. Ruhsal durumla AS klinigi ve seyri arasinda da karsilikli
etkilesim oldugu bilinmektedir. Psikiyatrik durumun kotillesmesi AS’nin klinik olarak
daha da kétiilesmesine neden olmaktadir. Barlow ve arkadaglart AS hastalariin yaklagik
ticte birinde ciddi depresif semptomlarin oldugunu bildirmislerdir (56). AS’li kisilerde
yas ve cinsiyeti benzer olan genel populasyona oranla 3 kat daha fazla kalict ¢alisma
maluliyet riskinin oldugu ongoriilmektedir. Ortalama 12 yil takip edilen 529 hastadan
olusan retrospektif bir calismada, 123 hastada AS’ye bagli ¢alisma maluliyeti icin tespit
edilen bagimsiz risk faktorleri; AS’nin ileri yasta baglamasi, el giiciine dayali bir iste

caligmak, siddetli agr1 ve fonksiyonel kisitlilik olarak tespit edilmistir (100).

2.3. Viicut Kitle indeksi (Quetelet indeks)

Obezite tanisi i¢in ¢esitli dl¢climler gelistirilmistir. Obezitenin tayininde glinlimiizde
boy ve viicut agirligini kullanarak kisinin obez olup olmadigini saptamak pratik ve ol-
dukca dogru sonug veren objektif bir 6l¢iim yontemidir. Bu tanim Quetelet tarafindan
1835 yilinda ilk kez tarif edilmistir. Giiniimiizde obeziteyi tayin etmek i¢in Diinya Sag-
lik Orgiitii (WHO)’niin 1988’de Garrow tarafindan tanimlanmis olan tart: ve boy para-
metrelerinden yararlanilarak gelistirilen VKI tanimi kullanilmaktadir. Toplam viicut yag
ile korelasyon gosteren agirligin, boyun karesine boliinmesiyle (agirlik (kg) / boy (m?))
bulunan bir indeks olup giiniimiizde en sik kullanilan ydntemdir (Tablo 2.3.). insanda

direkt dansitometreyle 6l¢iilmiis viicut yagi miktariyla korelasyonu iyidir. Genel olarak
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VKI’nin 30 kg / m*’nin iizerinde olmasi obezite &lgiitii olarak kabul edilmektedir. Sid-
detli veya morbid obezite ile mortalite arasindaki bir iliski oldugu kesindir, bununla be-
raber hafif ve orta derecede VKI degerlerinin saglik sorunlar ile iliskileri siipheli bu-
lunmustur. Baz1 ¢alismalarda zayifligin kendi basina mortalite riskini arttirdigini gos-
termistir. Hig sigara igmemis kadinlarda yapilan analizlerde kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanserler ve diger nedenlerle meydana gelen dliimlerde VKI yiiksekliginin dogrudan bu

oliimlerle iliskili oldugu bildirilmistir (101).

Tablo 3. VKI degerlerine gore fazla kilolu ve obezite stmflandirmasi

VKi WHO Siniflandirmasi Genel Tanim

<185 Diistik kilo Zayif
18.5-24.9 Saglikli, normal Normal kilolu
25.0-29.9 Preobez Fazla kilolu
30.0-39.9 Obez Sisman

> 40 Morbid obez Asir1 sisman

AS’de yag dokusunun rolii yaygin bigimde arastirtlmamistir fakat bazi dolayli so-
nuglar yag dokusu fazlaligi ile AS’deki inflamasyon arasinda bir baglant1 oldugunu dii-
stindiirmektedir. AS’de viicut agirliginda 6nemli bir artis gozlemlendigi bildirilmektedir
(102). 46 AS’ li hastanin incelendigi ve % 67.5’1 preobez olan hastalarda hastalarin
fonksiyonlar1 ve hastalik aktivitesinde anlamli farklilik gortildiigii bildirilmistir (111).
155 AS’li hasta iizerinde yapilan baska bir ¢calismada ise Diinya Saglik Orgiitii’niin be-
lirledigi ti¢ viicut kitle indeksi kategorisindeki hastalarin BASDAI sonuglarinda anlaml
bir farklilik goriillmedigi bildirilmistir (103).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma uzman hekimler tarafindan Modifiye Newyork Kriterleri’ne gore Anki-

lozan Spondilit tanis1 konulmus 28 hasta ve 30 saglikli olgu tlizerinde goniilliiliik ilkesi

esas alinarak, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitas-

yon Unitesi’nde gerceklestirilmistir. indnii Universitesi Insan Etik Kurulu tarafindan

14.08.2013 tarihinde 2013/121 onay numarasi ile onay alindiktan sonra ¢alismaya bas-

lanmis, hastalar ve saglikli kontroller ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve onam formu

alinmistir.

3.1. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri

25 - 55 yas araliginda olmak,

Modifiye New York Tani Kriterlerine gore ankilozan spondilit tanist almis ol-
mak,

Viicut kitle indeksi 25 - 30 (preobez) araliginda olmak,

Kognitif ve mental problemlerinin olmamasi,

Hastalarin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi.

3.2. Calisma Dis1 Tutulma Nedenleri

AS ve kontrol grubunun her ikisinde de sistemik kronik hastaligin bulunmasi
25 yas alt1 ya da 55 yas iistii olmast

AS ile alakali gegirilmis cerrahi bulunmasi

Kognitif problemlerinin olmasi

Gorme problemlerinin olmast

Grup 1: AS hastalar
Grup 2: Kontrol grubu olarak belirlendi.
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3.3. Degerlendirme Yontemleri
3.3.1. Demografik Bilgiler

Hastalar; demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
egitim diizeyi, meslek, semptom siiresi, tan1 siiresi, aile dykiisii, sabah tutuklugu, ekstra-
artikiiler tutulum, ila¢ kullanim1) agisindan sorgulandi.
3.3.2. Degerlendirmede Kullamlan indeks ve Skalalar

AS hastalarinin hastalik aktivitesi BASDAI (Bath AS Hastalik Aktivite Indeksi) ile,
fonksiyonel durumu ise BASFI (Bath AS Fonksiyonel indeksi) ile degerlendirildi.
3.3.2.1. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi (BASDAI)

BASDAI hastalik aktivitesini degerlendirilmek i¢in gelistirilmis, AS’nin 5 major
semptomuyla iligkili 6 sorudan olusan bir ankettir (81 - 84). Bunlar;
* Yorgunluk
* Spinal agr
* Eklem agrisi/sislik
* Lokalize hassasiyet alanlar1
* Sabah tutuklugu

Hastalardan bir 6nceki haftaki semptomlarinin siddetini derecelendirmesi istendi.
Sorular 10 cm uzunlugundaki bir horizontal viziiel analog skala (VAS) lizerine isaret
konarak yanitlandi. Cizginin bas1 o semptomun olmadigini ifade eden “yok” kelimesiy-
le, sonu ise “cok siddetli” kelimesi ile ifade edilmekte ve durumun koétiilestigini goster-
mekteydi. Sabah tutuklugu tizerine sorulan iki sorunun ortalama skoru hesaplandi ve
diger sorularinkiyle toplanip sonug¢ 5’e¢ boliinerek 0 - 10 arasi bir deger elde edildi.
BASDAI > 4 olmasi aktivasyon olarak degerlendiridi. Gegerlilik ve giivenirliligi ile tek-

rarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zellikleri kanitlanmistir (15).

3.3.2.2. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks (BASFI)
AS’li hastaya giinliik yasamdaki aktivitelerde yasadigi fonksiyonel sorunlarla ilgili
sorulan 10 sorudan olusmaktadir. Hastanin fonksiyonel sinirlamalarmi gdéstermek icin

kullanild1. 10 sorunun 8’1 giinliik yasam aktiviteleri ile ilgilidir, 2’si giinliik yasamla



26

basa ¢ikmay1 degerlendirir (84). Sorularin yanitlart VAS ile 10 cm’lik bir ¢izginin {izeri-
ne konulan isaretle degerlendirildi. Degerler 10’a boliindii ve BASFI sk
oru degerlendirildi. Skorun yiikselmesi hastanin fonksiyonel diizeyinin diismesi ve giin-

liikk yasam aktivitelerinin zorlasmasi anlamina gelir (16).

3.3.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirme ve literatiir ile ayn1 dili konusabilme amacli ankilo-
zan spondilite 0zgii olarak kullanilan Ankilozan Spondilit Yasam Kalite Anketi
(ASQoL) ve yine yasam Kkalitesi degerlendirmelerinde siklikla kullanilanSF — 36 tercih
edildi.

3.3.3.1. Ankilozan Spondilit Yasam Kalite Anketi (ASQoL)

18 adet sorudan olusan ASQoL’de hastalarin sorular1 evet / hayir seklinde cevapla-
malar1 istendi Verilen “evet” sayisi esas alindi. Puan araligi 0 - 18’dir ve diisiik puanlar
daha 1yi1 bir yasam kalitesini gostermektedir. AS’de hastanin yasam kalitesini degerlen-
dirmek iizere gelistirilen ASQoL’nin hem klinik uygulamalar, hem de bilimsel arastir-

malarda kullanilabilecek gegerli, giivenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir.

3.3.3.2. Kisa Form - 36 (SF - 36)

SF - 36 sekiz boyutun 6l¢iimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Bu boyutlar;
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, mental
saglik, enerji, agr1 ve saghgin genel algilanmasidir (109). Alt dlgekler ile saglik O - 100
arasinda degerlendirilir ve 0 kotii saglik durumunu gosterir. Rand Corporation tarafindan
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Tiirkge’ye ¢evrilmis, gecerlilik ve glivenilirlik

calismasi yapilmistir (89).
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3.4. Istatistiksel Analiz

Sayisal degerlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro - Wilk testi ile incelendi.
Normal dagilima uymayan degiskenler median, minimum - maksimum degerlerle 6zet-
lendi. Grup karsilastirmalarinda Mann - Whitney U testi ve Kruskal - Wallis testi kulla-
nildi. Kruskal - Wallis testinden sonra ikili karsilagtirma olarak Conover metodu kulla-
nild1. Kategorik veriler agisindan grup karsilastirmalarinda Yates Diizeltmeli Ki - Kare

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

Calismaya 28 AS (grup 1) ve 30 kontrol (grup 2) dahil edildi. Grup 1’deki hastalarin
yas ortalamas1 40.64 £+ 11.4, grup 2’deki 30 bireyin yas ortalamasi 43.8 + 9.4 idi. Yas
dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.251).
Grup 1 deki 28 hastanin 8’1 (% 28.6) kadin, 20’si (% 71.4) erkek idi. Grup 2’ye dahil
edilen 30 kisinin 12’si (% 40) kadin, 18’1 (% 60) erkek idi. Cinsiyet dagilimi1 yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.523). Grup 1’deki 28
hastanin VKI ortalama 27.0 grup 2 deki 30 kontrol grubunun VKI ortalamasi 27.2 idi.
VKI dagilimi yoniinden gruplar arasi anlamli bir fark bulunamadi (p=0.279). Mesleki
duruma bakildiginda grup 1°de ev hanimi, 6grenci veya issiz sayist 7 (% 25.0), memur
sayist 14 (% 50.0), esnaf veya isci sayist 7 (% 25.0) idi. Grup 2°de ise ev hanimi, 6gren-
ci veya issiz sayist 9 (% 30.0), memur sayisi 14 (% 46.7), esnaf veya isci sayist 7 (%
23.3) idi (p=0.913). Egitim durumu, grup 1’de ortaokul mezunu ve daha alt1 olanlarin
sayist 8 (% 28.6), lise mezunu sayis1 10 (% 35.7), tiniversite mezunu sayist 10 (% 35.7)
iken grup 2’de ortaokul mezunu ve daha alt1 olanlarin sayis1 8 (% 26.7), lise mezunu
sayist 11 (% 36.7), liniversite mezunu sayisi 11 (% 36.7) idi (p=0.987). Grup 1 ile grup 2
arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, egitim durumu, mesleki durum agisindan an-

laml bir fark mevcut degildi (Tablo 4.1).
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Tablo 4. AS tamili olgularin ve saghkh bireylerin sosyodemografik ozelliklerinin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 P
Ozellikler AS hastalari Kontrol grubu
(n=28) (n=30)
Yas (Ort + SD) 40.64+114 43.8+9.4 0.251
Cinsiyet
n (%)
Kadin 8 (% 28.6) 12 (% 40) 0.523
Erkek 20 (% 71.4) 18 (% 60)
Viicut kitle indeksi
(ort) 27 27.2 0.279
Ogrenim Durumu
n (%)
[k6gretim 8 (% 28.6) 8 (% 26.7)
Lise 10 (% 37.5) 11 (% 36.7) 0.987
Universite 10 (% 37.5) 11 (% 36.7)
Mesleki durum
n (%)
Ev hanimi-6grenci- 7 (% 25) 9 (% 30)
issiz 0.913
Esnaf-isgi 7 (% 25) 7 (% 23.3)
Memur 14 (% 50) 14 (% 36.7)
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AS’li hastalarin BASDAI degerleri 4.782 + 2.86, BASFI degerleri 4.879 + 2.14,
ASQoL degerleri 10.5 £ 5.095 idi (Tablo 4.2.). AS hastalarinda, hastalik degerlendirme
parametreleri VKI gruplarina gére incelendiginde sadece BASFI’de istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edildi (p=0.024). Bu farka goére VKI 25 - 27 arasinda olan grubun
BASFI degeri ortalama 2.9 + 1.1 iken VKI 27.1 - 29.9 olan grubun BASFI ortalamasi
6.45 + 2.3 olarak degerlendirildi. VKI gruplar1 arasinda BASDAI ve ASQoL degerleri
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 4.3.). AS hastalar1 cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde kadinlarda BASDAI degerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriildii (p=0.011). Kadinlarin BASDAI ortalamasi 6.35 + 2 iken erkeklerin BASDAI
ortalamasi 3.75 + 1.6 olarak tespit edildi. Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde kadin-
larin BASFI ve ASQoL sonuglarinda erkeklere kiyasla yiliksek olmasina ragmen anlamli
farklilik mevcut degildi (Tablo 4.4.). AS hastalar1 6grenim durumu agisindan karsilasti-
rildiklarinda sadece ASQoL sonucunda ilkdgretim mezunlarinin yasam kalitesinin lise
ve {iniversite mezunlarma gore daha kotii oldugu sonucuna varildi. Ilkdgretim mezunu
olan 8 hastanin % 100’tinde ASQoL sonucu 10 ve 10’dan biiyiik iken lise mezunu olan-
larin % 50, tiniversite mezunu olanlarin ise % 40’inda bu sonucun 10 ve 10’dan biiyiik
oldugu belirlendi. Ogrenim durumu agisindan hastalarin BASDAI ve BASFI sonuglarin-
da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Hasta gruptaki 8 kadinin yas ortalamasi
45.5 iken 20 erkegin yas ortalamasi ise 36.5 olarak hesaplamistir. Calismamizda yas
ortalamalar1 AS’nin geng eriskin erkeklerde daha sik goriilen bir hastalik oldugunu des-

teklemesine ragmen istatistiksel olarak anlaml bir farklilik ifade etmemistir (p > 0.05).

Tablo 5. AS grubunun BASDAI, BASFI ve ASQoL skorlari

Testler Ort+SD
BASDAI 478+2.1
BASFI 487 +2.8

ASQoL 10.5 + 5.095
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Tablo 6. AS grubunda VKI gruplarina gére BASFI, BASDAI ve ASQoL skorlari-

nin karsilastirilmasi

Testler VKIi 25 - 27 VKIi27.1-29.9 P
(n=14) (n=14)
Ort = SD Ort + SD
BASFI 29+1.1 645+23 0,024
BASDAI 375+1.7 565+1.9 0.265
ASQoL 8.5+£2.5 13.5+6.1 0.114

Tablo 7. Deney grubunda cinsiyete gore BASFI, BASDAI ve ASQoL skorlarinin

karsilastirilmasi
Testler Kadn Erkek p
BASFI 73+2.6 3.6+1.5 0.182
BASDAI 6.35+2.0 375+ 1.6 0.011

ASQoL 13.5+6.1 10+£5.5 0.469




32

ASQoL skorlamasi 0 - 18 arasindadir ve yliksek puanlar yasam kalitesinin diigiik
oldugunu ifade eder. AS’li hastalar ASQoL skoru 10 dan kii¢iik olanlar, 10 ve 10 dan
biiyiik olanlar seklinde kategorize ettigimizde 28 hastanin sadece % 39.3’{linlin ASQoL
skorunun 10’ dan kii¢lik oldugunu hesapladik. Hastalarin % 60.7’sinin ASQoL skoru ise
10 ve 10 dan biiyiik oldugunu belirledik (Tablo 4.5).

Tablo 8. Deney grubunun ankilozan spondilit yasam kalitesi indeksi skorlari

<10 >10
(n=11) (n=17)
ASQoL
% 39.3 % 60.7

Preobez olan AS’li hastalarla saglikli bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini karsi-
lagtirdigimizda yasam kalitesi Slgiitlerinin tiimiinde anlamli bir fark bulunmustur. SF —

36 test sonuglar1 Tablo 4.6.’da sunulmustur.



Tablo 9. Deney ve kontrol gruplarinin SF - 36 test sonuclarinin degerlendirilmesi
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Ort+ SD
Alt Gruplar Grup 1 Grup 2 P Deger Araligi
(n=28) (n=30)
Fiziksel fonksiyon 35,07+ 11.5 50,12+ 7.3 < 0.0005 35-100
Fiziksel rol giigligi 34.11 + 8.6 48.01 £8.9 < 0.0005 0-100
Agr 36.42+7.8 46.81 +6.7 | <0.0005 22 -84
Genel saglik 37.04 £8.1 48.76 £7.3 < 0.0005 25-85
Canlilik 43.07+7.04 48.61 £4.6 0.02 25-85
Sosyal rol giigliigii 37.22+11.5 49.6 +£7.6 < 0.0005 25-100
Duygusal rol giicliigii 34.37 £ 10.6 4721+9.3 <0.01 0-100
Ruhsal saglik 414+9.1 50.4+7.8 <0.0005 |36-92

AS’li hastalar1 kategorize ettigimiz VKI gruplarinda SF - 36 test sonuglart VKI 25 -

27 arasinda olan hastalarda VKI 27.1 - 29.9 arasinda olanlara gore daha iyi bir yasam

kalitesi ifade etmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (Tablo 4.7.).
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Tablo 10. Deney grubunda VKI kategorilerine gore SF - 36 test sonu¢lariin karsi-

lastirilmasi

Grup n Ort £ SD P Deger arali-
g1

Fiziksel fonksiyon VKI 25 - 27 14 37.25+6.1 | 0.194 35-100
VKIi27.1-29.9 14 | 28.85+49

Fiziksel rol giicliigiin | VKI 25— 27 14 35+6 0.164 0-100
VKi27.1-29.9 14 28+4.9

Agn VKI 25 - 27 14 37.5+6.5 | 0.603 22 -84
VKI27.1-29.9 14 | 35.55+6.3

Genel saglik VKI 25 - 27 14 | 37.05+7.1 | 0.210 2585
VKI27.1-29.9 14 33.6£6.5

Canlilik VKI 25 - 27 14 | 4435+8.5 | 0.734 | 25-85
VKI27.1-29.9 14 | 42.15+8.3

Sosyal rol giigligii VKI 25 - 27 14 354+69 | 0.603 25-100
VKI27.1-29.9 14 30.8+5.1

Duygusal rol giigliigii | VKI 25 — 27 14 | 3455+6.8 | 0.77 0-100
VKI27.1-29.9 14 | 24.75+49

Ruhsal saglik VKIi 25 - 27 14 41.4+75 | 0.62 36 - 92
VKI27.1-29.9 14 345+6.3
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5. TARTISMA

AS, etyolojisi bilinmeyen, esas olarak geng erkekleri etkileyen vertebral eklemlerde
ve komsu yapilarda belirgin inflamasyon ile karakterize, omurgada progresif kemik fiiz-
yonuna yol agan genis klinik spektrumlu kronik inflamatuar bir hastaliktir (7, 27). Geng
yaslarda sakroiliit ile baslar ve ¢ogunlukla hastalik kisileri en tiretken donemlerinde etki-
ler.

Hastalik, vakalarin en az 1/3’iinde ciddi ozirliiliige yol acar. Omurgada ve eklem-
lerdeki agr, fiziksel aktivite ve spinal mobilitede azalma, eklem tutuklugu, yorgunluk ve
depresyon gibi psikolojik etkilenimler fiziksel bulgular kétiilestirebilir (104).

Kronik hastaliklarin tedavisinde son yillarda birincil amag yasam kalitesinin yiiksel-
tilmesi olmustur. Bu nedenle diger romatizmal hastaliklarda oldugu gibi AS hastalarinin
izlem ve sonuglariin degerlendirilmesinde de klinik 6l¢iim ve laboratuar degerlendiril-
mesinin yaninda yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirmesi de kullanilmaktadir (14).

AS degerlendirmesinde siklikla giiniimiizde kullanilan skalalar hastanin semptomla-
1 veya fonksiyonel yetersizligine odaklanmistir. Bu skalalar hastanin disabilitesi ve sa-
katlig1 hakkinda bilgi verirler fakat hastanin yasam kalitesi hakkinda bilgi vermezler
(105). Yasam kalitesi klinik goriiniimden ¢ok hastanin kendi perspektifinden bakmasidir.
Oznel bir dlgiittiir. Sadece semptomlari degil, giinliik yasam aktivitelerinde bozulma gibi
hastaliga ait sonuglar1 da igerir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, bir kiginin olagan ya da
beklenen fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin, tibbi bir durum ya da tedavisinden
ne dlgiide etkilendigini aciklar. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanmis boyutlar:
fonksiyon, iyilik hali, semptomlar, ailesel fonksiyonlar ve sosyal - mental aktivitelerdir,
ancak rutin uygulamada sorgulanmayan yasama ait bazi alanlar da hastaliktan etkilene-
bilir (106).

Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendirmesinde
onemli bir sonug¢ 6l¢iimiidiir ancak farkl kisilere farkli seyler ifade eden bir kavram ol-
dugundan net bir tanim yapmak giictiir. Sadece hastalik olmamasi degil, tam bir fiziksel,

mental ve sosyal iyilik halidir. Kronik hastalig1 olan bireyler giinliik yagam aktivitelerini



36

yeterince yapamazlar. Bu hastalarda fonksiyonel gligsiizliik, hastalik semptomlar1 ve
fiziksel iyilik halinin bozulmasi tedaviye uyumu zorlastirir, kendi bakim giiglerini zay:1f-
latir ve gesitli psikolojik sorunlar ortaya ¢ikmasina neden olur. Biitiin bunlarin etkisiyle
bireylerin yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenir (107).

Tibbi alanda en sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢egi olan SF - 36, fiziksel ve mental
yonden sagligi degerlendiren 36 maddelik bir skaladan olusmaktadir. Bu 36 maddeye
verilen cevaplar, 8 alt skalaya boliinerek yorumlanmaktadir. Romatoloji alaninda olduk-
¢a sik kullanilan bu 0Olgegin; rehabilitasyon kliniklerinde de sonug¢ degerlendirimi ve
6l¢limii amaciyla kullanilabilecegi saptanmistir (108).

AS’de hastaligin etkisi fiziksel fonksiyon, psikolojik iyilik hali ve sosyal iligkiler
gibi ¢cok boyutlu, genis bir kategoriyi igerir. Hastalarin kisisel 6zellikleri, islerini birak-
mak zorunda kalmalari, hastalik hakkinda bilgi diizeyleri AS’nin yasam kalitesi lizerin-
deki etkilerinin ortaya ¢ikiginda 6nemli rol oynamaktadir (109).

Biz bu ¢alismada ASQoL ve SF - 36 kullanarak preobezitenin AS’li hastalarin ya-
sam kalitesi tizerine etkisini ve BASFI ve BASDALI kullanarak da hastanin aktivitelerini
ve fonksiyonel durumunu ne yonde etkilendigini incelemeyi amagladik.

AS’de yasam kalitesinin arastirildig1 bir ¢alismada; yasam kalitesini en ¢ok etkile-
yen sorunlarin eklem sertligi, agri, yorgunluk, uyku bozuklugu, fiziksel goriiniim, gele-
cekle ilgili kaygilar ve ilaglara bagli yan etkiler oldugu bildirilmistir (108).

Ozgiil ve ark. (106) 101 AS’li hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, AS hastala-
rinda hastaligin yasam kalitesi ve yasam alanlarma etkilerini aragtirmislar. Hastaligin
tim yasam alanlarina etkileri likert tipi bir skalayla degerlendirmislerdir. Ayrica tiim
hastalara SF - 36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulamislardir. Yasam kalitesi 6l¢iitlerinden en
fazla etkilenen alt islevler; fiziksel rol giicliigii, genel saglik degerlendirmesi ve agri1 ola-
rak rapor etmiglerdir. Sosyal fonksiyon ve mental sagligin daha az etkilenmis oldugunu
tespit etmislerdir. Egitim seviyesi 8 yil alt1 ve istii olanlarin karsilastirmasinda genel
saglik ve fiziksel rol giigliigliniin anlamli farklilik gosterdigini vurgulamislardir. Bu so-
nuglara gore egitimin yagsam kalitesi lizerine olumlu yonde etkili oldugunu ve bunun da

literatlirdeki sonuglarla benzer oldugunu bildirmislerdir.
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Ward ve ark. yaptiklar bir ¢alismada Modifiye New York Kriterlerine gére AS ta-
nist almig 175 hastayr incemisler, depresyon ve anksiyetenin, hastalarin % 28 - 32’sinde
karsilagilan problemler oldugunu vurgulamislardir. Calisilan demografik faktorler ara-
sinda yagsam kalitesi ile en ¢ok egitim seviyesi arasinda iligki tespit etmislerdir. Egitim
seviyesi diisiik olanlarda SF - 36’nin 8 alanindan 7’sinde yagsam kalitesini daha kot
bulmuslardir. Yine SF - 36’ya gore agr1 ve fiziksel problemlere bagli rol sinirlamalari
kadinlarda daha fazla goriilmiistiir. Hastalarin % 20 ila % 25’1 ev islerini, kendine bakim
aktivitelerini ve mesleklerini yapmada problem yasadiklarini belirtmis ancak hastalarin
az bir kismi1 bu problemleri ¢ok 6nemli olarak rapor etmislerdir (110).

Biz calismamizda ASQoL ile yaptigimiz yasam kalitesi degerlendirmesinde diisiik
egitim seviyesinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gordiik fakat SF - 36 alt grupla-
11 ile egitim seviyesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamadik.

Turan ve ark. yaptiklar1 bir calismada 46 AS hastasinda yasam kalitesini arastirmis,
yasam kalitesi SF - 36 ile, entezis tutulumu Mander Entezis Indeks (MEI) ile 6l¢miisler-
dir. AS tarafindan en ¢ok etkilenen SF - 36 alt gruplarinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
ve emosyonel rol oldugu tespit etmislerdir (111). Calismamizda AS’li hastalarda SF -
36’nin tiim alt gruplarinda etkilenim oldugunu tespit ettik. Ozdemir ve ark. 48 AS’li
hasta iizerinde yine yasam kalitesi ile ilgili yaptig1 bir caligmada hastalarin yas ortalama-
s1 37.0 + 9.7 olarak tespit edilmistir. SF - 36 kullanilan caligmada anketin en ¢ok diisiis
gosteren alt grup skorlarinin bedensel agri, canlilik ve fiziksel rol giigliigii alt grup skor-
lar1 oldugu bildirilmistir. BASDAI ve BASFI skorlar ise genel saglik alt grubu harig
tim SF-36 alt gruplari ile anlamli negatif korelasyon gostermistir (112).

AS’li hastalarda yasam kalitesi, tedavinin basarisin1 6nemli 6lgiide etkilemektedir.
Agr1, tutukluk ve fiziksel kisithiliklar AS’de temel semptomlardir ve bunlarin hepsi tek
baslarina veya birlikte yasam kalitesi tizerine etkilere sahiptir (90). Yasam kalitesi teda-
vinin planlanmasinda 6nemli bir faktordiir. Egzersizin, yasam kalitesinin iyilestirilme-
sinde etkili oldugu gosterilmistir (113). Diethelm ve Schuler, agr1 seviyesinin yasam
kalitesini etkileyen dnemli bir degisken oldugunu; agrinin giinliik fonksiyonel aktivite-

ler, depresyon ve anksiyete ile yakinda iligkili oldugunu belirtmislerdir (114).
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Hizli ve kolay uygulanabilir bir yasam kalitesi ol¢iitii olan AsQoL, AS’e 6zgudiir.
Hastalar tarafindan kolay anlasilabilir 6zelliktedir. AS’li hastalara uygulanan miidahale-
lerin etkisini degerlendirmede degerli bir aractir. ASQoL hasta tarafindan algilanan te-
davi yanmitim1 gostermede genel saglik agisindan basarili olmustur. Rezvani ve ark. 42
hasta iizerinde hastalik aktivitesinin yagam kalitesi ile olan iligkisini degerlendirdikleri
calismalarinda BASDAI, BASFI, BASMI, Maastrich AS entezit puant ve ASQoL o6l-
climlerini kullanmiglar entezit 6l¢timii ile BASDAI ve BASFI arasinda pozitif korelas-
yon bulundugunu fakat entezit 6lgiimii ile BASMI ve ASQoL’un iligkisi olmadigini bil-
dirmislerdir (115). Barlow ve arkadaslar1 ise AS’li hastalarinin yaklasik {igte birinde
ciddi depresif semptomlarin oldugunu bildirmislerdir (56). ASQoL’a goére bizim ¢alis-
mamizdaki AS’li hastalarin test skorlar1 yliksek ¢cikmis ve % 60.7’sinin yasam kalitesi
kotii olarak degerlendirilmistir. Kaya ve ark. 1984 Modifiye New York Kriterleri’ne
gore AS tanis1 almig 37 hasta ile yaptiklari bir aragtirmada BASDAI > 4 ve BASDAI < 4
olan AS’li olgularin fonksiyonel durum, fiziksel kisitlilik ve yasam kalitesi diizeylerini
karsilastirmiglardir. Hastalik aktivitesi BASDAI, fonksiyonel durum BASFI, fiziksel
kisitlilik diizeyi spondiloartropatilerde saglik degerlendirme anketi (HAQ - S), yasam
kalitesi diizeyi ASQoL ile degerlendirilmistir. BASDAI > 4 olan hastalarin HAQ -S ile
degerlendirilen fiziksel kisithilik diizeyi ve BASFI ile degerlendirilen fonksiyonel duru-
mu, BASDAI < 4 olanlara gore daha kotii oldugunu ayrica BASDAI BASFI, HAQ-S
arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Ancak ASQoL’in bu parametrele-
rin higbiri ile iligki gostermedigi vurgulanmistir (5).

Bizim ¢alismamizda VKI 25 - 27 arasinda olan grupta ortalama BASDAI skoru 4.8,
BASFI skoru 4.7 iken VKI 27.1 - 29.9 arasindaki diger grupta bu skorlar sirasiyla 5.6 ve
6.4 idi. Bu sebeple VK1 yiikseldikce hastalik aktivitesi ve fonksiyonel durumun kétiiles-
tigini tespit ettik. Calismamizda BASDAI ve BASFI skorlar1 yiiksek olmasina ragmen
ASQoL ile anlamli bir korelasyon bulunamamustir.

Bagka bir ¢alismada AS hastalarinda yasam kalitesi ve spinal mobilite 6lgiimleri
arasindaki iliski degerlendirilmis, kadin ve erkek arasinda spinal mobilite 6l¢iimleri ve
SF - 36 subskala skorlar1 agisindan anlamli farklilik tespit edilmedigi bildirilmistir.

BASDALI ile emosyonel rol disinda SF - 36’nin diger biitiin subskalalar1 arasinda kore-
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lasyon goézlenirken, BASFI ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, bedensel agr1, zindelik ve
mental saglik arasinda korelasyon tespit edilmistir (116).

Turan ve arkadaslar1 AS hastalarinda yorgunluk diizeyini arastirdiklar1 bir ¢alisma-
larinda AS hastalarinin yorgunluk diizeyi ¢ok boyutlu yorgunluk skalasi (MAF) ile, ya-
sam kalitesi de SF - 36 ile Ol¢ililmiis ve en belirgin korelasyonun MAF ile BASFI arasin-
da bulundugunu bildirmislerdir. MAF ile aktivite agrisi (VAS), BASDAI, BASDALI yor-
gunluk sorusu, BASFI ve ESH arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica MAF ile SF 36’nin sosyal fonksiyon ve emosyonel rol disindaki boyutlar1 ara-
sinda anlamli korelasyon oldugu bildirilmistir (117).

AS hastalarinin ¢ogu zaman fonksiyonel yetersizlikleri ve yasam kalitelerinin azal-
mast nedeniyle yapmakta olduklar1 mesleklerini birakmak zorunda kaldiklar1 bildirilmis-
tir (118). Yas ortalamasi 49 olan 133 AS hastasi ile yapilan bir ¢alismada, olgularin %
31’inin ¢aligmayi biraktigi, % 15’inin ise is degistirdigi veya ¢aligma saatlerini azalttigi
bildirilmistir (119). Calismamizda issiz AS’li hastalarin hepsi hastalik nedeniyle is ya-
samlarin1 devam ettiremediklerini ifade etmislerdir. Buna bagli olarakda psikolojik ag1-
dan olumsuz etkilendiklerini gézlemlenmistir.

Kronik hastalig1 olan bireylerde fonksiyonel gii¢siizliik ve genel iyilik halinin bo-
zulmasi1 tedaviye uyumu zorlastirir ve farkli psikolojik problemlerin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Bunlarin hepsi kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Yasam kalite-
si goreceli bir kavram olup, bir biitiin olarak yasamin subjektif degerlendirilmesi ya da
kisinin o andaki fonksiyon diizeyine gore ne algiladiginin degerlendirilmesidir. Ayrica,
yasam kalitesi genel olarak hastaligin fiziksel olumsuzluklar ile ilgili, fiziksel, ekono-
mik, sosyal ve duygusal faktorlere odaklanir (109).

Yapilan ¢aligmalara gore yas, cinsiyet ve hastalik siiresi, hastalik gidisatin1 ve met-
rolojik indeksleri etkileyen faktorler olarak bildirilmektedir (120). Calismamiza katilan
AS’li hastalarin yas ortalamasi 40.64 £ 11.4 olarak bulunmustur. Hastalarin cinsiyet
dagilimlar incelendiginde % 28.6’sinin kadin ve % 71.4’lniin erkek oldugu bulduk.
Literatiirde de AS’in erkeklerde daha siklikla goriildiigii bildirilmektedir, dolayisiyla

bulgularimiz literatiirle uyumluluk gostermektedir.
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AS karakteristik olarak erkek ve geng yas grubu hastalarda daha sik rastlanmaktadir
(6,7, 12). AS kadinlarda erkeklere gore daha sinsi seyirli, yavas ilerleyen, daha ¢ok peri-
ferik eklem tutulumu seklinde baslayan, omurga ankilozunun daha hafif seyrettigi bir
hastaliktir. Calismamizda kadinlarin BASDAI skorunu erkeklere kiyasla anlamli yiiksek
olarak tespit edildi (p=0.011). Kadin / erkek orani i¢in son ¢alismalarda 1/10 - 1/3 ara-
sinda oranlar verilmektedir (121). Calismamizda kadin / erkek oranini 2/5 olarak bulduk
ve sonuclarimiz literatiirle uyumluluk gostermekteydi. AS’li hastalarda yapilan birgok
calismada hastalik insidansinin erkeklerde 2 - 5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir.
Feldtkeller ve ark’nin g¢alismasinda baslangic yasi 25.1 £ 8.5 yil olarak bildirilmektedir
(121). Caligmamizda hastalarin ortalama yasi AS’in geng eriskin yas donemi hastaligi
oldugunu desteklemektedir.

AS’de hastaligin klinik aktivitesini ve fonksiyonel durumunu 6l¢ebilmek i¢in 6nem-
li ilerlemeler kaydedilmistir. Bu amagla hastanin durumu ve tedavinin de etkinliginin
Olciildiigli ¢esitli degerlendirme parametreleri kullanilmaktadir. Romatolojide saglikla
ilgili son durumu 6lgmek i¢in hastalarin degerlendirildigi 6lgekler giderek daha fazla
onem kazanmakta ve ilgi cekmektedir (122 - 124).

BASDALI, hastaligin ortaya ¢ikardigi temel semptomlar {izerinden hastanin hastali-
gim1 degerlendirdigi bir ankettir. Yapilan bir ¢calismada hastalara yogun fizyoterapi prog-
ramindan sonra BASDALI total skoru tedavi basinda ve sonunda degerlendirildiginde
diigiis gozlenmis, bu da BASDAI'nin degisime duyarli oldugunu gostermistir (124).
BASFI, AS’li hastalarda fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir yontemdir.
1990°da gelistirilmistir. Uzunca, 36 AS’li hasta {lizerinde yaptig1, hastalik aktivasyonu ve
fonksiyonel yetersizligin degerlendirildigi ¢aligmasinda BASDAI ve BASFI’ nin hasta-
lik aktivasyonu ve fonksiyonel bozuklugun degerlendirilmesinde kullanilan hassas, gii-
venilir ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu belirtmistir (125). 1bn Yacoub ve
ark.’nin Fasli 100 AS hastasinin QOL ve SF-36 ile yasam kalitesini degerlendirdigi bir
calismada hastalik aktivitesi ve fonksiyonel diizeyinin degerlendirilmesi i¢in BASDALI,
BASFI, BASMI kullanmislardir. Deneklerin % 67’si erkek ve yas ortalamasi 38 + 13
tiir. Calismada SF - 36’ nin tiim alt gruplarinda diisiik sonuglarla karsilasildigini, en ¢ok

etkilenen alt gruplarin ise duygusal rol giigliigli ve genel saglik oldugunu SF - 36 ile
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BASDAI, BASFI ve BASMI’nin yiiksek korelasyon gosterdigini bildirmislerdir (126).
Calismamizda BASDAI ve BASFI skorlarinda VK1 yiikseldikge artis oldugunu gézlem-
ledik. Preobez AS’ 1i hasta grubumuzda SF - 36’ nin tiim alt gruplarinda diisiik sonuglar
ile karsilastik.

Ulkemizde AS’li 74 hasta {izerinde Yilmaz ve ark’nin. yaptig1 bir calismada BAS-
DAI, BASFI ve BASMI degerlendirmeleri yapilmis, hastalarin yasam kalite 6l¢iimleri
i¢in ise ASQoL ve SF - 36 tercih edilmistir. BASDAI, BASFI ve BASMI skorlarinin
yiiksek olmasi SF - 36’ nin tim alt grup skorlarinin diismesine ve ASQoL skorlarinin
anlamli sekilde yiikselmesine sebep oldugu bildirilmistir (127).

Bodur ve ark. AS’li hastalarda yasam ve ilgili degiskenlerin kalitesini degerlendir-
dikleri caligsmalarinda SF - 36 alt dl¢eklerinin BASDAI ve BASFI ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir (128).

Literatiirde AS’nin semptomlarindan agr1, spinal sertlik, yorgunluk ve eklem hare-
ket kisitliligin1 azaltmaya, fonksiyonu artirmaya yonelik kanita dayali ¢alismalar yogun
olarak bulunurken hastalarda VKI ve buna bagli olarak hastalik aktivitesinde ve yasam
kalitesindeki farkliliklar1 arastiran ¢ok kisitli ¢aligmalar bulunmaktadir.

Avrupa spondiloartropati ¢alisma grubunun AS kriterlerine dahil olmus ve inf-
liximab verilmis ya da verilen 155 bireyle yapilmis retrospektif bir ¢alismada hastalar
viicut kitle indekslerine gore normal, preobez ve obez olarak gruplara ayrilmis ve 6 aylik
infliximab tedavisi sonucunda VAS yanitlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik gorii-
lirken BASDALI yanitlarinda anlamli farklilik goriilmedigi bildirilmistir (103).

Durcan ve arkadaslarmin 46 AS’li hasta {izerinde yaptig1 bir calismada VKI ortala-
mas1 27.4 (% 67.5) grupta BASFI skoru 4.7 iken VKI normal olan grupta BASFI skoru
2.5 olarak degerlendirilmis, yine VKI ortalamas1 27.4 olan grupta BASDAI skoru 4.8
iken diger grupta 2.9 olarak tespit edilmistir (129). Bizim ¢aligmamizda hastalar VKI
ortalamasi 25 - 27 ve 27.1 - 29.9 olan iki alt gruba ayrildi ve BASFI sonuglar1 VK1 yiik-
sek olan grupta anlamli sekilde yiiksek ¢ikt1 (p=0.024). Ayrica preobez olan AS’li hasta-
larimizda BASDAI ve BASFI sonuclarinin testlerin minimum skorlarma gore oldukga
yiiksek oldugunu tespit etmemize ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Deforche
ve arkadaslar1 VKI’lerine gére gruplandirdiklar1 57 prepubertal cocukla yaptiklari calis-
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malarinda, asir1 kilolu prepubertal ¢ocuklarin statik ve dinamik dengelerinde anlaml
diizeyde bozukluk oldugunu bildirmisler, ankilozan spondilit dengeyi de etkileyen bir
rahatsizlik oldugundan &zellikle VKi’nin yiiksek AS’li hastalarda diismenin daha ¢ok
goriildiigiinii bunun da yasam kalitesinde diislise sebep oldugunu bildirmislerdir (130).
Yaptigimiz literatiir taramalarinda denge problemi yasadiklar1 da goriilen AS’li hastalar-
da VKI yiiksek olmasinin yasam kalitesini etkileyen énemli bir unsur oldugunu belirle-
dik. Calismamizda VK1 yiiksek olan hastalarimizin genellikle diisme korkusu sebebiyle

sosyal yonden zay1f olduklarini ifade ettiklerini tespit ettik.
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SONUC VE ONERILER

Sonug olarak calismamiz kurgusal agidan degerlendirildiginde AS’li hastalarda ya-
sam kalitesi, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ile VKI arasinda iliski kurmasi ag1-
sindan ilk calismalardan biridir. AS’li hasta ve kontrol sayisinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark olmamasi da ¢alismamizin 6nemini arttirmaktadir. Yapilan calismalarda
yasam kalitesini degerlendirmede SF - 36 formu siklikla kullanilmaktadir. Biz bu ¢alis-
mada AS’li hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde SF - 36 yaninda AS’e
6zel ASQoL de kullanarak calismamizin giivenilirligini arttirmay1 amacladik. Literatiir-
de AS’nin semptomlarina yonelik kanita dayali ¢aligmalar yogun olarak bulunurken ¢a-
gimizin hastaligi olan obezite ve buna bagl olarak AS’li hastalarin hastalik aktivitesinde
ve yasam kalitesindeki farkliliklar arastiran ¢ok kisitli ¢alismalar bulunmaktadir.

Calismamiz gostermektedir ki; AS’li hastalara tedavi stratejileri belirlenirken
hastanin VKI’ni azaltmaya calismak ve hastaya 6zel planlanmis kapsamli bir rehabili-

tasyon programi uygulamak AS’li hastalarin yagsam kalitesinin artmasini saglayacaktir.
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EKLER
EK. 1

Adi-Soyada: Tarih:
BASDAI
(Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi)

Gectigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitimizi gostermek icin,

her bir cizgi iizerine liitfen bir isaret koyunuz.

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
[ |

YOK COK SIDDETLI

2. Ankilozan spondilite bagh boyun, sirt, bel veya kalca agrilarimzin diizeyini

genel olarak nasil tammlarsimz?

(] 10
I 1
YOK COK SIDDETLI

3. Boyun, sirt, bel ve kalcalarimiz disindaki diger eklemlerinizdeki agr1 / sisligin

diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz ?

0 10
[ |

YOK COK SIDDETLI

4. Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahat-
sizhgin diizeyini genel olarak nasil tammmlarsimiz ?

0 10
I 1

YOK COK SIDDETLI
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5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil ta-

mmlarsimz?
0 10
| 1
! ; ;
YOK COK SIDDETLI
6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?
0 Yarim .
+
, =fl.|a+ Taa 1. 5: saat f 2 saatten
L
fazla
Yok

Toplam: ()
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EK. 2

Adi-Soyada: Tarih:
BASFI
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks )

Gectigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi

gostermek icin, her bir cizgi iizerine liitfen bir isaret koyunuz.

** Yardimel arag, bir is veya hareketi yapmaniz icin size yardimci olan alettir.

1. Birisinden yardim almadan veya yardimei bir ara¢ kullanmadan, corap veya

tayt giymek
0 10
I I
«EE o .
Kolay Miimkiin Degil

2. Yardima bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak i¢in, belden 6ne
dogru egilmek

0 10
[ 1

(e . <.
Kolay Miimkiin Degil

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

0 10
[ 1

(e . .. <.
Kolay Miimkiin Degil

4. Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir san-
dalyeden kalkmak

0 1o
I 1

N o
Kolay Miimkiin Degil
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5. Sirtiistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

0 1o
| 1
N "
Kolay Miimkiin Degil

6. Rahatsizhk duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

0 10
| 1
. o
Kolay Miimkiin Degil

7. Bir yiiriime araci1 veya merdiven trabzam kullanmadan 12-15 merdiven ba-
samagini teker teker ¢cikmak

0 10
[ 1
(e . -
Kolay Miimkiin Degil

8. Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarimzin iizerinden yanlara bakmak

0 1D
| 1
(e L "
Kolay Miimkiin Degil

9. Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri,

bahce isleri veya spor)
0 1D
| 1
S <
Kolay Miimkiin Degil

10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

0 10
| 1
« . .\ "
Kolay Miimkiin Degil

Toplam: ()
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EK.3

ANKILOZAN SPONDILIT YASAM KALITESTI SORU FORMU (ASQoL)
Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan tek

secenedi isaretleyiniz

1.Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor Evet
Hayir
2. Bazen i¢imden aglamak geliyor Evet
Hayir
3. Giyinmede zorluk ¢ekiyorum Evet
Hayir
4. Evdeki isleri yapmakta zorlantyorum Evet
Hayir
5. Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz Evet
Hayir
6.Ailem ve arkadaslarimla birlikte etkinliklere katilmam ¢ok zor Evet
Hayir
7. Her zaman yorgunum Evet
Hayir
8. Bir is yaparken dinlenmek i¢in sik sik ara veriyorum Evet

Hayir



9. Dayanilmaz agrim var

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sabahlar1 kendimi toparlayip giine baglamam uzun siire aliyor

Evdeki isleri yapmam imkansiz

Kolayca yoruluyorum

Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz hissediyorum

Her zaman agrim var

Hastaligimdan dolay1 ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum

Sacimi yikamakta zorlantyorum

Hastaligim moralimi bozuyor

Hastaligimin baskalarinin planlarin1 bozmasindan endise ediyorum

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir
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EK. 4

SF-36 (Kisa Form-36)
1. Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
1) Mikemmel

2) Cokiyi

3) lyi

4)  Fena degil
5)  Koti

2. Gecen seneyle karsilastirildiginda, simdi_saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

1)  Bir yil 6nceye gore ¢cok daha iyi
2)  Bir yil 6nceye gore daha iyi

3)  Hemen hemen aym

4)  Bir y1l 6nceye gore daha koti

5)  Bir yil 6nceye gore cok daha kotii

3.Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz faaliyetlerdir.
Bu siralarda saghginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa ne
kadar? Uygun kutuya + isareti koyunuz.

FAALIYETLER Evet, olduk¢a |[Evet, biraz Hayir, hi¢
kisithyor (1) |kisithyor (2) kisitlamiyor (3)

1. Kuvvet gerektiren
faaliyetler, 6rnegin agir
esyalar kaldirmak,
futbol gibi sporlarla
ugragmak.

2. Orta zorlukta
faaliyetler. Ornegin
masa kaldirmak,
stipiirmek, yiiriiyiis gibi
hafif spor yapmak

3. Cars1 pazar
torbalarini tagimak.

4. Birkag kat merdiven ¢ikmak

5. Bir kat merdiven
cikmak.

6. Egilmek, diz ¢cokmek,
yerden bir ey almak.

7. Bir kilometreden
fazla yiiriimek.
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8. Bir kag yliz metre
yiriimek.

0. Yiiz metre yliriimek.
10. Yikanmak ya da
giyinmek.

4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel saghgimiz nedeniyle asagidaki sorunlardan herhangi biriyle karsilastimz m?
Uygun kutuya + isareti koyunuz.

Evet (1) Hayir (2)
1. Is ya da diger ugraslariniza verdiginiz zamani kismak.
2. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi...).
3. Is ya da diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapmak.
4. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak.

5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duyqusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygih olmak gibi) asagidaki
sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1? Uygun kutuya + isareti koyunuz.

Evet (1) Hayir (2)
1 Is ya da diger ugraslarmiza verdiginiz zamani kismak.
2. Yapmak istediginizden daha azini1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev
gibi...).
3. Is ya da diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak.

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghgimiz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslarimz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yapti-
gz sosyal faaliyetlere ne olgiide engel oldu?

1) Hig

2) Biraz

3) Orta derecede
4) Epeyce

5) Cok fazla

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde viicudunuzun herhangi bir yerinde ne kadar
agrmmz oldu?

1) Hig

2) Cok hafif

3) Hafif

4) Orta hafiflikte
5) Asir1 derecede




6) Cok asir1 derecede
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8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar

engel oldu?

1) Hig

2) Biraz

3) Orta derecede
4) Epeyce

5) Cok fazla

. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz-
le ve islerin sizin icin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize

en yakin olan cevab1 verin. Uygun kutuya + isareti koyunuz.

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok | Hicbir
zaman | zaman sirada | ender | zaman
1) 2 3 4) ®) (6)

1. Kendinizi hayat dolu hissetti-
niz?

2. Cok sinirli bir kisi oldunuz?

3. Higbir seyin sizi neselendire-
meyecegi kadar moraliniz bozuk
veya kotii oldu?

4. Kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz?

5. Cok enerjik oldunuz?

6. Mutsuz ve kederli oldunuz?

7. Mutsuz ve kederli oldunuz?

8. Mutlu ve sevingli oldunuz?

9. Kendinizi yorgun hissettiniz?
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10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghgi-
niz va da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti
gibi) engel oldu?

1) Her zaman

2) Cogu zaman

3) Bazen

4) Cok ender

5)Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS? Uygun kutuya
+ isareti koyunuz.

Kesinlikle |[Cogunlukla |Bilmiyorum [Cogunlukla |[Kesinlikle
dogru (1) |dogru (2) (3) yanhs (4) [yanhs (5)

1.Baskalarindan
biraz daha
kolay
hastalandigimi
diisiiniiyorum.
2. Ben de

tanidigim
herkes kadar

saglikliyim.

3. Sagligimin
kotiiye
gidecegini

Santyorum.

4. Saglhigim

mikemmeldir.
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