BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

AKSIYAL SPONDILOARTRIT HASTALARINDA KiNEZYOFOBININ
DUSME RiSKi UZERINE ETKIiSi VE HASTALIK PARAMETRELERI iLE
iLiSKiSi

Dr. Halime TOPAL

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2022



T.C.
BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

AKSIYAL SPONDILOARTRIT HASTALARINDA KiNEZYOFOBININ
DUSME RiSKi UZERINE ETKIiSi VE HASTALIK PARAMETRELERI iLE
ILISKiSI

Dr. Halime TOPAL

UZMANLIK TEZi

Danigsman: Prof. Dr. Lale ALTAN INCEOGLU

BURSA - 2022



ICINDEKILER

INilizce Ozet........covviieiie e iv
Gereg ve YONtem. ... 24
Bulgular. ... 31
Tartisma ve SONUG.........cooiiiiii e, 42

TESEKKUN. ...t e 70
OZGEGMIS. ... e, 71



OZET

Bu calismanin primer amaci aksiyal spondiloartrit hastalarinda
kinezyofobinin disme riski Uzerine etkisini arastirmak, ikincil amaci ise
kinezyofobi ile hastalarin agri, spinal mobilite, hastalik aktivitesi, fonksiyonel
durum, yagam kalitesi, fiziksel aktivite duzeyi, anksiyete ve depresyon duzeyi

ile iligkisini degerlendirmektir.

Calismaya ASAS kriterlerine gore aksiyal spondiloartrit tanisi ile takip
edilen 200 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, klinik 6zellikleri ve
sigara kullanma aligkanliklari kaydedildi. Hastalarin kinezyofobi diizeyi Tampa
Kinezyofobi Skalasi (TKS) ile degerlendirildi. Hastalarin disme riskini
belirlemek igin Berg Denge Olgegi kullanildi. Ayrica tani aldiyi dénemden
ginumuize kadar olan zaman diliminde dusme ve kirik oykisu kaydedildi.
Hastalarin agri diizeyi Sayisal Derecelendirme Olcegi (NRS), spinal mobilitesi
Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI), fiziksel aktivite diizeyi
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA), hastalik aktivitesi Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI), fonksiyonel durumu
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI), yasam Kkalitesi
Ankilozan Spondilite Ozgli Yasam Kalitesi Olcedi (ASQoL), depresyon
diizeyleri Beck Depresyon Olgegi (BDO), anksiyete diizeyleri Beck Anskiyete
Olgegi (BAO) ile degerlendirildi.

Hastalarin %76.5'inde yuksek dizey kinezyofobi oldugu saptandi.
Kinezyofobi diizeyi ile Berg Denge Olgedi skoru arasinda negatif yénde
anlamli iligki saptanirken, dusme ve kirik oykusu ile iliski saptanmadi.
Kinezyofobi diizeyi ile NRS, BASMI, BASDAI, BASFI, ASQoL, BAO ve BDO
skorlari arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptanirken, UFAA ile arasinda

iligki saptanmadi.



Sonug¢ olarak calismamiz, kinezyofobinin disme riski Uzerine direk
etkisi olmasa da denge bozuklugu ile iligkili oldugunu ortaya koydu. Ayni
zamanda kinezyofobinin agri, spinal mobilite, hastalik aktivitesi, fonksiyonel
durum, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon duzeyleri ile de iligkisi oldugu

goralda.

Anahtar Kelimeler: Aksiyal SpA, kinezyofobi, disme riski



SUMMARY

THE EFFECT OF KINESIOPHOBIA ON RISK OF FALLING AND ITS
RELATIONSHIP WITH DISEASE PARAMETERS IN THE PATIENTS WITH
AXIAL SPONDYLOARTHRITIS

The primary aim of this study is to investigate the effect of
kinesiophobia on the risk of falling in patients with axial spondyloarthritis. The
secondary aim is to evaluate the relationship between kinesiophobia and
patients' pain, spinal mobility, disease activity, functional status, quality of life,

physical activity level, and anxiety and depression levels.

Two hundred patients, who were followed with the diagnosis of axial
spondyloarthritis according to ASAS criteria, were included in the study.
Demographic data, clinical characteristics, and smoking habits of the patients
were recorded. The kinesiophobia level of the patients was evaluated with the
Tampa Kinesiophobia Scale (TKS). Berg Balance Scale was used to
determine the risk of falling of the patients. Additionally, the history of falls and
fractures from the time of diagnosis till present was recorded. Patients’ pain
level was evaluated according to Numerical Rating Scale (NRS), spinal
mobility according to Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI),
physical activity level according to International Physical Activity Questionnaire
Short Form (UFAA), disease activity according to Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI), functional status according to Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI), quality of life according to
Ankylosing Spondylitis Specific Quality of Life Scale (ASQoL), depression level
according to Beck Depression Scale (BDI), and anxiety level according to Beck

Anxiety Inventory (BAI).

High-level kinesiophobia (TKS>37) was detected in 76.5% of the
patients. Although level of kinesiophobia has significant negative correlation in

between Berg Balance Scale score, no correlation was observed in between



history of falling and fracture. And although level of kinesiophobia has
significant positive correlation in between NRS, BASMI, BASDAI, BASFI,

ASQolL, BAI and BDI scores, no correlation was observed in between UFAA.

In conclusion, our study showed that even though kinesiophobia does
not have a direct effect on risk of falling, it has a relationship with balance
disorder. In addition, it has been observed that kinesiophobia has relationship
with pain, spinal mobility, disease activity, functional status, quality of life,

anxiety and depression level.

Keywords: Axial SpA, kinesiophobia, risk of falling



GiRiS

Spondiloartritler

Spondiloartritler (SpA) aksiyal velveya periferik eklem tutulumu ve
eklem digi organ tutulumlariyla seyreden, ortak genetik, radyolojik ve klinik

bulgular iceren inflamatuvar romatolojik hastalik grubudur.

Spondiloartritlerin Siniflandiriimasi

Spondiloartritlerin ankilozan spondilit (AS), psoriyatik artrit (PsA), reaktif
artrit (ReA), inflamatuvar barsak hastaliklari (IBH) ile iligkili artrit ve diferansiye
olmamis SpA (undiferansiye; uSpA) gibi alt gruplari vardir. Spondiloartritler
hakim olan klinik belirtilere gobre aksiyal veya periferik SpA olarak
siniflandirilirlar. Aksiyal spondiloartrit (aksiyal SpA) sakroiliak eklem (SIE) ve
omurga tutulumuyla karakterizedir. Periferik SpA’da ise periferik eklem
tutulumu, daktilit ve entezit varhdr 6n plandadir (1). Spondiloartritlerin en

yaygin ve tipik formu aksiyal semptomlarin 6n planda oldugu AS’dir.

Modifiye New York kriterlerinde ve sonrasinda gelistirilen Europan
Spondyloarthtopathy Study Group (ESSG) ve Multiple Classification Entry
Criteria Diagnosing Spondyloarthropathies (AMOR) kriterlerinde AS tanisi icin
radyografik sakroiliit varligi gereklidir. Direkt grafide aktif inflamasyon degil,
inflamasyon sonucu olusan yapisal hasar gorulebildigi icin radyografik sakroiliit
daha geg evrelerde tespit edilebilmektedir (2). Yapisal hasarin direkt grafilerde
gorulebilecek hale gelmesi yillar alabileceginden AS tanisi ortalama 6-8 yil
gecikebilmektedir (3). inflamatuvar bel agrisi (IBA) olan ancak direkt grafilerde
sakroiliiti olmayan hastalardaki bu dénem ‘radyografik olmayan evre’ ya da
‘non-radyografik’ aksiyal SpA (nr-aksSpA) olarak adlandiriimaktadir ve bu
hastalarda zaman iginde radyografik sakroiliit gelisebilmektedir (2,4). Yapilan

calismalarda radyografik olmayan aksiyal SpA’ll hastalarin yaklasik %10'unda



2 yil icinde radyografik progresyon gelistigi gosterilmistir (5). Bu nedenle
mevcut kriterlerin tanida yetersiz kalmasi Uzerine 2009’da Uluslararasi
Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu (Assessment of SpondyloArthritis
International Society; ASAS) SpA siniflama kriterlerini yayinlayarak sakroiliak
eklemde radyografik degisikliklerin olmadigi erken evrede Manyetik Rezonans
Goruntuleme (MRG)’de sakroiliitin gorulmesi ile SpA tanisinin konmasina
olanak saglamistir (1). 2011 yilinda da ASAS periferik SpA kriterleri
yayinlanmistir (6). Aksiyal SpA icin ASAS kriterlerinin duyarlihgr %82,9,
Ozgullugu ise %84,4, sadece goruntileme kolunda duyarhlik %66,2, 6zgullik
%97,3, sadece klinik kolda ise duyarlilik %56,6 ve 6zgulluk %83,3 olarak
bildirilmistir (1).

Tablo-1: Ankilozan spondilit icin 1984 Modifiye New York kriterleri (7)

Klinik kriterler
- 3 ay veya daha fazla slren, dinlenme ile gegmeyip, egzersizle
diuzelen bel agrisi ve tutuklugu

- Lomber omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kisithhgi

- GOgus ekspansiyonun yas ve cinse gore duzeltiimis normal degerlere
gore kisitlanmasi
Radyolojik kriterler

- Bilateral evre 2-4 sakroiliit

- Unilateral evre 3-4 sakroiliit
Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri,

Olasi AS: Tek basina 3 klinik kriter veya bir radyolojik kriter




Tablo-2: Aksiyal spondiloartritler igin ASAS siniflandirma kriterleri (1)

Bel agrisinin suresi =3 ay ve baglangi¢ yasi <45 olan hastalarda

Goruntulemede sakroiliit* + 21 SpA Bulgusu
veya
HLA-B27 + 2 2 SpA Bulgusu

SpA Bulgulan

inflamatuar bel agrisi

Uveit

Entezit

Artrit

Psoériazis

Daktilit

Crohn/Ulseratif kolit
NSAIl'lere iyi yanit

SpA igin aile dykusu
HLA-B27 pozitifligi

CRP yiksekligi
*Goruntulemede sakroiliit:
MRG’de akut (aktif) inflamasyon

Modifiye New York kriterlerine gore radyografik sakroiliit




Tablo-3: Periferik spondiloartritler icin ASAS siniflandirma kriterleri (6)

Artrit / Entezit / Daktilit
+

21 SpA bulgusu 22 diger SpA bulgulari
-Psoriyazis -Artrit
-Inflamatuar barsak hastalig veya -Entezit
-Oncll enfeksiyon -Daktilit
-HLA-B27 -inflamatuar bel agrisi
-Oveit -Ailede SpA dykisu
-Goruntilemede sakroiliit
(radyografik veya MRG ile)

Epidemiyoloji

Beyaz irkta tim spondiloartritlerin prevalansi %1-2 iken SpA’larin
prototipi olan AS prevelansi % 0.1-1.4 arasindadir (8). Bir calismada Turk
toplumuna gore standardize edilmis SpA prevalansi %1,05, AS prevalansi ise
%0,49 olarak bulunmustur (9). Turkiye’de 4.012 gondlli Uzerinde yapilan
baska bir prevalans galismasinda bu oran %0,46 olarak bulunmustur (10).
Spondiloartritlerin prevalansi irklara ve cografik dagilima gore farkhlik
gOstermektedir. Bu farkhlik HLA-B27 antijeninin populasyonda farkli oranda
bulunmasi ile yakindan iligkilidir. HLA-B27 pozitifliginin %1’in altinda oldugu
Afrika kokenli Amerikalilarda ve %10’un altinda oldugu Japonlarda AS
neredeyse hi¢ gorilmemektedir (15). Kanada Haida kizilderilileri arasinda
HLA-B27 prevalansi %50 olup bu toplumdaki AS sikhdi da %6,2 gibi ¢ok
yuksek degerlere ulagsmaktadir (11). HLA-B27 pozitif bireylerde AS gelisme
olasihgr %1-5 iken, HLA-B27 pozitif olan AS’li hastalarin HLA-B27 pozitif



saptanan birinci derece akrabalarinda AS gelisme olasiligi %10-30 oraninda
degismektedir (12).

AS hastalarinin yaklasik %80’inde ilk semptomlar 30 yasindan énce
baglarken, %5’inden az bir kisminda ise semptomlar 45 yasindan sonra ortaya
ctkmaktadir (13). Semptomlar HLA-B27 pozitif hastalarda HLA-B27 negatif
hastalara gore yaklasik 5 yil dnce baslamaktadir (14). Non-radyografik aksiyal
SpA’ da kadin — erkek gorulme orani esitken, AS erkeklerde daha fazla
gorulmektedir (yaklasik olarak erkek- kadin orani: 2-3:1). Hastalgin ilerleyigi

kadinlarda daha yavas seyretmektedir (13).
Etyopatogenez

Spondiloartritlerin  etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamis
olmakla beraber, hastaligin HLA-B27 antijeni ile gucllu iligkisi oldugu
dusundlmektedir (15). HLA-B27 6. kromozomun kisa kolunda bulunan bir
major histokompatibilite kompleksi (MHC)-klas 1 molekuludir. HLA-B27’nin
cesitli genotipik alt tiplerinden HLA-B*2705, SpA ile en gugclu iliskiye sahiptir.
HLA-B * 2702, * 2703, * 2704 ve * 2707 de AS ile iliskilidir (12). HLA-B27’nin
gorevi hudcre igi proteinlerin yikimi sonucu aciga ¢ikan peptidleri, p2-
mikroglobulin ile baglamak ve antijen sunan hicreler Uzerinden sitotoksik T

hicrelerine sunmaktir (7).

Aksiyal SpA’ll hastalarda HLA-B27 homodimerlerinin, CD4(+) T
hdcrelerinin  yUzeyindeki katil immunoglobdllin  benzeri reseptdor 3DL2
(KIR3DL2) ile baglanarak; inflamatuvar hicrelerin hayatta kalmasini ve
farkllagmasini sagladigi ve asin IL-23 dretimi yoluyla IL-17 Gretimini
tetikleyerek hastaligin patogenezinde rol aldigi bildirilmistir. Ayrica ylzeyinde
KIR3DL2 bulunan CD4 (+) T hicrelerinin artmig TNF-a Uretimine sebep oldugu
saptanmigtir (16).

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda MHC disi genlerin de AS ile
iliskisi oldugu saptanmistir (66). Bunlardan ikisi, endoplazmik retikulum
aminopeptidaz-1 (ERAP1) ve endoplazmik retikulum aminopeptidaz-2
(ERAP2) aminopeptidazlaridir. ERAP1 ve ERAP2, endoplazmik retikulumda



bulunur ve MHC-klas 1 peptid yolaginda rol oynamaktadir. Proteozomlarda
islenmis peptidler, endoplazmik retikuluma geger ve burada MHC-klas 1
molekulline aktariimasi icin ERAP1 ve 2 tarafindan tiraslanirlar. ERAP1 ve
2'de gelisen tek nlkleotid polimorfizmlerinin AS ile iligkili olabilecegi
savunulmustur (17,18). Dogal immun hucrelerden salinan tUmor nekrozis
faktor (TNF), interlokin-1 (IL-1) ve IL-23/IL-17 hastalik patogenezinde rol

oynayan major proinflamatuvar sitokinlerdir (19).

Klebsiella pneumoniae’nin da AS gelisiminde roli oldugu
dusundlmektedir. AS'li birgok hastada subklinik gastrointestinal sistem
inflamasyonu ve Klebsiella'ya karsi yiksek IgA antikorlari saptanmigstir. HLA-
B27 ile K. pneumoniae’nin nitrojenazi arasindaki aminoasit benzerliklerinin
capraz reaksiyona sebep olarak Ozellikle aksiyal tutulumda rol oynadigi
dusunulmektedir (20).

Spondiloartritlerde karakteristik inflamasyon, sakroiliak eklemlerde
kikirdak ve kemik arasindaki ara yuzde, ligamanlarin kemige tutunma
noktalarinda (entezis) ve omurgada meydana gelmektedir (21). Ligament6z
yapilardan ve entezis noktalarindan baslayan inflamasyonu (entezit), kemik
dokusu olusumu ile iyilesme izlemektedir. Sitokinler, 6zelliklede TNF-a ve
transforme edici buyume faktora-p (TGF-B), inflamatuvar suregte fibrozis ve

entezis bolgelerindeki ossifikasyonda 6nem tagimaktadir (22).

Sakroiliit SpA’da hastaligin erken dénemlerinde gorulmekte olup
baslangigtaki patolojik degisiklikler iliak kanatta meydana gelmektedir. Erken
donemde eklem araliginda genigleme, eklem ylzlerinde erozyon, subkondral
skleroz, terminal donemde enkondral kemiklesme ve kemik kopriler
izlenmektedir (23). Radyografide stpheli sakroiliit bulgulari olan erken dénem
olgularda MRG ile subkondral 6dem saptanabilmektedir (24). Bilgisayarli
tomografi (BT) esliginde yapilan sakroiliak biyopside T hucre infiltrasyonu,
CD68 pozitif makrofajlar, fibroblast proliferasyonu, neovaskularizasyon, TNF-
a blokoru ve TGF-B mRNA’larinda artmis ekspresyon saptanmistir (25).



Klinik Bulgular

Kas iskelet Sistemine Ait Bulgular

Inflamatuvar bel agrisi aksiyal spondilartritin  en karakteristik
bulgusudur. Aksiyal SpA’li hastalarin yaklasik %75’inde ilk yakinma bel
agrisiyla birlikte tutukluktur (8). SpA’da bel agrisinin 6zelligi sinsi baslangigli
olmasi ve en az 3 ay boyunca devam etmesidir. Agri ve tutuklugun sabahlari
ve istirahat sonrasi fazla olmasi ve egzersizle rahatlamasi tipiktir. Non-steroid
antiinflamatuvar ilag (NSAII) kullanimi sonrasi 48-72 saat icinde agrida iyi yanit
alinir, bu durum inflamatuvar bel adrisi veya aksiyal SpA icin édnemli bir
belirleyicidir. Sakroiliit aksiyal SpA’li hastalarin gogunda baslangi¢ bulgusudur
ve bu durum genellikle gluteal bolgede agriya neden olmaktadir. Sag ve sol
gluteal bdlgeler arasinda yer degistiren agri karakteristiktir. Agri genellikle
baslangicta tek tarafli ve aralikli olmasina ragmen birka¢ ay icinde agr kalici

ve bilateral hale gelir (26).

inflamatuar bel agrisi tanisi koymak igin sirasiyla; Calin kriterleri,
Berlin kriterleri ve ASAS kriterleri gelistiriimistir. ASAS uzmanlar grubunun bu
uc kriteri kargilastirdigi 648 hastanin degerlendirildigi gecerlilik ¢calismasinda
Calin kriterlerinin duyarlihdi (%89,9) yuksek, 6zgullugu (%52,5) dusikken,
Berlin kriterlerinin ise 6zgullugu (%81,4) daha yuksek fakat duyarlihgi (%70)
diisiik saptanmistir. inflamatuar bel agrisi tanisinda kullanilan yeni ASAS
kriterlerinin duyarlilik ve 6zgulllk oranlari sirasiyla %79,6 ve %72,4’tlr ve daha
dengelidir. Bu c¢alismada ASAS kriterlerinin performansinin diger tani

kriterlerine daha Ustln oldugu saptanmistir (27).



Tablo-4: inflamatuar Bel Agrisi Kriter Setleri (27-29)

Calin Kriterleri Berlin Kriterleri ASAS Kriterleri

40 yas alti baglangig 30 dakikadan uzun suren | Baslangi¢ yasi <40

sabah katiligi
Bel agrisinin 3 aydan | Egzersizle duzelme, | Sinsi baglangig
uzun surmesi istirahatle diuzelmeme
Sinsi baglangic Gecenin ikinci yarisinda | Egzersizle dizelme

agr1 nedeniyle uyanma

Egzersizle duzelme Gezici gluteal agn istirahatle  diizelme
olmamasi
Sabah katiligi Gece agrisi

(kalkmakla dlzelen)

5 kriterden 4’Unin |4 kriterden 2’sinin | 5 kriterden 4’(iniin

varhgi gerekli varhgi gerekli varhgi gerekli

SpA’li hastalarda goérulen bulgulardan biri de, tendon ve ligamanlarin
kemige yapisma yeri olan entezis bdlgelerinde inflamasyona bagh hissedilen
agri ve hassasiyettir. Bu inflamatuvar reaksiyon, entezopati olarak
tanimlanmaktadir. SpA'larda entezit sadece fibrokartilojen6z entezislerde
gorulmektedir ve hastaligin karakteristik ozelligidir (30). Entezitin gorulme
sikh@i nr- aksiyal SpA’da %35 ve AS’de %29 olarak saptanmistir (31). Entezit,
juvenil baslangi¢li AS formlarinda erigkin baslangiglilara goére daha sik
gorulmektedir (32). Entezit klinik olarak erken doénem AS’li hastalarin
%10’unda saptanirken; ileri donem AS’li hastalarin %50’sinde saptanmistir

(33). inflamasyon, alt ekstremitelerde daha sik olmak Uzere, herhangi bir



entezis bolgesinde gelisebilmektedir. En sik tutulan bdlgeler asil tendonu ve
plantar fasyanin kalkaneusa yapisma yerleridir. Kostokondral bilegke, spinoz
proges, krista iliaka, trokanter major, tibial tuberkuller, lateral ve medial
epikondil, kalkaneus ve tarsal kemige yapisan ligament ve tendonlar diger
tutulan bolgelerdir (34). Entezitlerin patolojik incelemelerinde lokal
inflamasyon, fibrozis, erozyon ve ossifikasyon saptanmigtir. Entezite yakin
bdlgelerde bursit ve sinovit de gelisebilmektedir (35). Entezitler en iyi
ultrasonografi (USG) ve MRG ile goruntulenmektedir (36).

Kalca ve omuz aksiyal eklemler olarak sayllmakta ve periferik
eklemlere gore daha sik tutulmaktadir. Bu iki eklemin %50’den fazla hastada
tutulumu saptanmigtir. Kalgadaki tutulum genellikle bilateral olup, eklem
araliginda simetrik konsantrik bir daralma olusturmaktadir. Kalga tutulumu
artmig is glcu kaybi ve kot prognoz ile iligkilidir (35). Tutulum olan hastalarin
%5-8'i kalga protezine gitmektedir (37). Juvenil baslangi¢li hastalarda kalga
tutulumu daha sik gorilmektedir ve bu hastalarda eriskin gagda baslayanlara
gore kalga artroplastisine daha sik ihtiya¢g duyulmaktadir (38). Omuz eklem
araliginda daralma, humerus basi supralateral kisminda erozyonlar ve rotator

mangonda tendinit hastalarda sik rastlanan diger bulgulardir (39).

Periferik artrit nadir goralmektedir ve genellikle alt ekstremiteleri tutan
asimetrik oligoartrit seklinde ve daha ¢ok akut, eroziv olmayan karakterdedir.
Hastaligin erken doneminde ortaya c¢ikan periferik artrit kot prognoz
goOstergesidir. Kadinlarda ve juvenil baslangi¢li AS’de periferik artrit daha sik
gorulmektedir (30). AS hastalarinin %10’'unda temporomandibular eklem

tutulumu da gorulebilmektedir (40).

Daktilit (sosis parmak), SpA icin 6zgun olmasa da ¢ok karakteristiktir.
AS’de nadir goérilmesine ragmen ReA, PsA ve undiferansiye SpA’da tipiktir.
Sinovitten farkli olarak inflamasyon eklemle sinirlh degil, batin parmakta
mevcuttur; sinovit, tenosinovit entezit ve yumugsak doku sigliginin
kombinasyonundan olugsmaktadir (41). AS hastalarinda gortlme prevalansinin
%6-8 arasinda oldugu bildirilmistir (31).



Hastalik ilerledikge iskelet sisteminde spinal fuzyona bagh birtakim
deformiteler gelisebilir. Boyunda fleksiyon deformitesi, torasik kifoz artigi,
normal lomber lordozun kaybi ve kalgalarda fleksiyon deformitesi seklinde
durus bozuklugu gelisebilmektedir. Yapisal vertebra anormallikleri, ileri AS'de
nr-aksiyal SpA’ya gore ¢ok daha siddetlidir (42,43).

Kas iskelet Sistemine Ait Olmayan Bulgular

Uveit

Akut tek tarafli anterior Uveit AS’nin en yaygin ekstraartikiler
bulgusudur. Tek tarafli agri, fotofobi ve goérmede bulaniklik ile karakterizedir.
AS’li hastalarin %25-40’inda gorulebilir ve uzun hastalik suresi ve HLA-B27
pozitifligi ile iligkilidir. Tanisi, biomikroskop muayenesi ile konulmaktadir.
Birka¢ haftada sekelsiz iyilesebilmekle birlikte tedavisi gecikir ya da yetersiz
kalirsa anterior veya posterior sinesi, glokom, katarakt gibi komplikasyonlar

ortaya ¢ikabilmektedir. GOz tutulumu siddeti ile eklem tutulum siddeti arasinda

korelasyon saptanmamistir (44).
Kardiovaskiler Bulgular

AS’li hastalarda kardiyak tutulum nadir gértlmektedir. Asendan aortit,
aort kapak yetmezligi, iletim defektleri, miyokardiyal disfonksiyon ve perikardit
gorulebilmektedir. Kardiyak tutulum igin HLA-B27 en onemli genetik risk
faktorudur (45). 2011°’de yayinlanan bir meta-analizde AS hastalarinda
miyokardiyal infarktis ve metabolik sendrom acisindan topluma goére

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmamistir (46).
inflamatuvar Barsak Hastalig (iBH):

AS’li hastalarin %50’den fazlasinda kolonoskopi ile ileum ve gekumda
makroskopik ve mikroskopik olarak inflamasyon bulgulari gosterilmistir (30).
AS’li hastalarin %5-10’unda iBH geligirken, iBH hastalarinin %4-10’ unun da
AS gorilmektedir (41).
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Pulmoner Bulgular:

AS’li hastalarda gogus kafesi tutulumu ve spinal mobilitenin
azalmasina bagh daha sik restriktif tipte akciger hastaligi izlenmektedir. Ayni
zamanda AS’li hastalarin %1,3-15 oraninda interstisyel akciger hastaligi,
apikal pulmoner fibrozis, plevral kalinlagsma ve efuzyonlar da gorulebilmektedir
(47).

Renal Bulgular:

AS’de renal tutulum sik degildir. NSAIi nefropatisi, sekonder amiloidoz
ve IgA nefropatisi gibi renal tutulumlar gérulmektedir. AS hastalarinin %4-
9’unda gorulen sekonder amiloidoz uzun sure tedavi edilmeyen hastaligin bir
komplikasyonudur. Periferik eklem tutulumu, yiksek eritrosit sedimentasyon
hizi (ESH) ve artmis C-reaktif protein (CRP) seviyesi ile iligkilidir (48,49).

Laboratuvar Bulgular:

Aksiyal SpA tanisi i¢in 6zel bir laboratuvar testi yoktur. Laboratuvar
bulgulari taniy1 desteklemek amacl ve hastalik aktivitesi takibinde
kullaniimaktadir. CRP, serum amiloid A (SAA) ve ESH gibi akut faz reaktanlari
yukselebilmektedir (50). CRP aksiyal SpA’ll hastalarin yaklasik %40’inda
yuksek saptanirken, bu oran periferal SpA’da daha yuksektir (1,14). Normal
ESH ve CRP degerlerinde de aktif hastalik olabilecedi unutulmamalidir. CRP
duzeyleri hastalik aktivitesi i¢cin daha iyi bir gostergedir. Yapilan bir gcalismada
hsCRP (high sensitive C-reactive protein)’nin, aksiyal SpA'll hastalarda,
Ozellikle AS'de klinik hastalik aktivite parametreleriyle rutin CRP'den daha iyi
korelasyon gosterdigi saptanmistir (51). HLA-B27 pozitifligi tek basina aksiyal
SpA tanisi koymak icin yeterli dedildir, ama test pozitif oldugunda hastalik
olasiligi yaklasik 10 kat artmaktadir. HLA-B27 pozitif olan hastalarda
semptomlarin daha erken yaslarda bagladigi ve hastalik aktivitesinin daha
dusuk seyrettigi saptamistir. Bu sonug erken tani sayesinde daha yeterli tedavi

almalari ile iligkilendirilmistir (52).
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Goruntileme
Direkt Radyografi

Aksiyal SpA siliphesi olanlarda SIE goriuntilemesinde ilk tercih
ediimesi gereken yontem o6n-arka pelvis x-ray gériintiilemedir. SIE’deki
degisiklikler siklikla bilateral ve simetriktir. SIE’yi daha iyi degerlendirmek igin
pelvisin frontal dizlemle 30° agi ile goruntulendigi Ferguson grafisi
kullanilabilir. Erken donemde kikirdak, sinovya ve subkondral kemik
rezorpsiyonu ile eklem araliginda dizensizlik izlenirken bunu kikirdagin daha
ince oldugu inferior ve iliak ylizde gelisen erozyonlar ve skleroz izlemektedir.
Erozyonlarin progresyonu eklem araliginda yalanci bir genigleme goruntustne
yol agabilmektedir. Karakteristik ileri ddonem bulgusu ankilozdur. Direkt grafide
tani konuluyorsa ileri bir gorintileme Oneriimemektedir (26,53). Direkt
radyografilerde  sakroiliit  bulgulari  New  York kriterlerine  gore

evrelendiriimektedir (54).

Tablo-5: New York kriterlerine gore sakroiliit evrelemesi (54)

Evre 0 | Normal, eklem ylzeyleri net olarak segilir

Evre 1 | Supheli degisiklikler, evre 2’de sayilan degisikliklerin olup

olmadigi konusunda kararsizlik

Evre 2 | Eklem ylzeyleri net secilemez, eklem bulaniklagsmistir,
klguk erozyonlar ve hafif subkondral skleroz artisi vardir,

eklem araliginda daralma gorulebilir

Evre 3 | Eklemin her iki yuzinde belirgin skleroz ve daha buyuk
erozyonlar, eklem araliginda daralma ve yer yer kemik

koprulesmeler

Evre 4 | Total ankiloz

12



Vertebra grafilerinde, vertebra koselerinde ve son plaklarda (end
plate) lokalize olan erozyon ve sonrasinda gelisen periost reaksiyonu ve yeni
kemik olusumuna sekonder kare vertebra, vertebra korpusunun ust ve alt son
plaklarinda skleroz ile iligkili parlayan koseler “shiny corner”, Romanus
lezyonu, hastaligin ilerleyen doneminde spinal ligamanlarin ossifikasyonu
nedeniyle gelisen sindesmofitler ve sindesmofitlerin koprulesmesiyle bambu
kamisi vertebra gérinima izlenmektedir. Omurgadaki degisiklikler tani ya da
siniflama kriterleri icinde yer almaz c¢lnki hastalik siklikla SiE’den
baglamaktadir. Omurgada sindesmofit varken SIE’nin radyolojik olarak normal
olmasi mumkun olmasina ragmen ¢ok nadir gorulmektedir (26,53). Yapilan
calismalara goére radyografik sakroiliit semptomlardan uzun yillar sonra ortaya
ciktigi icin taninin 8-11 yil gecikmesine neden olmaktadir (55). Radyografik
degisiklikler hastalarin yalnizca %10-30'unda semptomlar basladiktan kisa
sure sonra gorulmektedir. Hastalarin ¢cogunda semptomlar bagladiktan 5-10
yil sonra radyografik sakroiliit gérullirken, ¢ok az hastada (%10-15) ise higbir

zaman radyografik degisiklik ortaya ¢cikmamaktadir (2).
Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG)

MRG SpA’ll hastalarin sakroiliak ve omurgadaki erken donem
lezyonlarinin tespitinde duyarli ve 6zgul bir yontemdir. Sakroiliak eklemde akut
dénemde kemik iligi 6demi (osteoit), sinovit, kapsulit, entezit, kronik donemde
subkondral skleroz gorulmektedir. T1 sekansi anatomik lezyonlari, T2 agirhikli
yag baskili fast spin eko (FSE) sekansi (T2/FS) ve short tau inversiyon
recovery (STIR) sekansi kemik iligi 6demi gibi sivi igerigini daha iyi
g6stermektedir. intravenéz gadolinyum-dietilenetriamin penta-asetik asit (Gd-
DTPA) enjeksiyonu sonrasi T1 agirlikli sekans ise inflamasyona bagli
sinovyumdaki damarlanma artisini gostermektedir (56).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kronik kemik degisikliklerini saptamada direkt grafiden uUstundur fakat
yuksek radyasyon maruziyeti nedeni ile nadiren tercih edilmektedir. BT
vertebra kiriklarini, spinal stenozu ve atlantoaksiyal instabiliteyi belirlemekte

iyi bir ydontem olmasina ragmen, akut inflamatuvar lezyonlari ve kemik iliginin
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yagh dejenerasyonunu (kronik doénemin erken bulgusu) degerlendirmede
yetersiz kalmaktadir. Diffliz idiyopatik skeletal hiperostozis (DiSH) gibi

hastaliklarin ayirici tanisinda énemlidir (57).
Kemik Sintigrafisi

SpA’li hastalarda aktif inflamasyonu degerlendirmek igin kullanilabilir.
99 mTc-metilen difosfatin artmig kan akimi ve kemik dongusu olan bolgelerde
tutulumu yuUksektir. Bu bulgu inflamasyona spesifik degildir. Neoplastik ve
metabolik sebeplere bagl da gorulebilmektedir. Bulgularin spesifik olmamasi
ve yuksek radyasyon icermesi nedeniyle ginumuzde sakroiliit tanisinda kemik

sintigrafisi tercih edilmemektedir (58).
Ultrasonografi (USG)

SpA hastalarinda 6zellikle periferik eklem tutulumu, entezit, sinovit,
tenosinovit, bursit ve kemik erozyonlarinin  degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir. Renkli doppler ultrasonografinin inflamasyona sekonder
artmis sakroiliak ve spinal vaskularizasyonu, ayni zamanda tedaviye yaniti
degerlendirmede alternatif bir yontem olabilecegi gosterilmigtir. USG’nin en

onemli dezavantaji etkinliginin yapan kisinin tecrubesine bagh olmasidir (59).
Tedavi

Tedavide temel hedefler agri, sabah tutuklugu ve yorgunluk gibi klinik
semptomlar iyilestirmek, hastalik progresyonunu ve yapisal hasari dnlemek,
fiziksel ve psiko-sosyal iglevleri korumak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Erken
tani, tedavi ve hasta egitimi prognozu etkileyen faktorlerdir. ASAS ve
European Laegue Against Rheumatism (EULAR), Aksiyal SpA’li hastalarin
tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerinin  birlikte

kullaniimasini 6nermektedir (60).
Non-Farmakolojik Tedavi

Egzersiz, hasta egitimi, sigaranin biraktiriimasi non-farmakolojik
tedavilerdir. Egzersizin omurga hareketliligi, agri, fonksiyon, yasam kalitesi ve

depresyon Uzerinde yararh etkileri gosterilmistir. Tani konar konmaz eklem
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hareket acikligi egzersizleri, germe egzersizleri, guc¢lendirme egzersizleri,
solunum egzersizleri, postur egzersizleri ve kardiyovaskuler kapasiteyi arttirici
egzersizler hastalara goOsterilmeli ve bu egzersizlere yasam boyu devam
etmesi gerektigi anlatiimalidir. Balneoterapi ve spa terapisi, fizik tedavi
modaliteleri, is ve ugrasi tedavisi aksiyal SpA’da etkili bulunan diger non-

farmakolojik tedavi yontemleridir (26).
Farmakolojik Tedavi
Non — steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi)

NSAIl agri ve sabah tutuklugu olan aksiyal SpA hastalarinda
farmakolojik tedavide ilk siradadir. Etkinlik agisindan birbirlerine Gstunlukleri
yoktur. Hastalarin ilaclara yanitlari farkl olabilmektedir. ilacin terapétik etkisine
karar vermeden o6nce tam terapdétik inflamatuvar dozda 2-4 hafta sureyle
kullaniimalidir. Kullanilan NSAIii'ten fayda gérmediginde baska bir NSAIii'ye
gecilebilir. Hastalar renal, gastrointestinal, kardiyovaskuler yan etkiler
acisindan takip edilmelidir. Kesin olarak kanitlanamasa da siirekli NSAIi
kullaniminin, akut faz reaktanlari yiksek seyreden hastalarda radyolojik

progresyonu yavaslattigi bildirilmigtir (61).
Kortikosteroidler (KS)

Sistemik  KS’nin aksiyal tutulumlarda uzun sdreli kullanimi
onerilmemekle beraber hastalik aktivitesinin yuksek oldugu hastalarda kisa
sureli yiksek doz (50 mg/gln, 2 hafta sure ile) prednizolon tedavisinin hastalik
aktivitesi Uzerine olumlu etkisinin oldugu bir calismada gosterilmistir (62).
Entezit, sakroileit ve artrit durumunda lokal enjeksiyonlar seklinde

uygulanabilmektedir.
Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal ilaglar (DMARD)

Konvansiyonel DMARD’lar AS’ye bagli aksiyal tutulumda etkili
bulunmamistir ancak periferik eklem tutulumu olan hastalarda silfasalazin
kullanimi onerilmektedir. Cochrane sistematik derlemesinde sulfasalazinin,
agri, hastalik aktivitesi, radyografik ilerlemeyi azaltmada, fiziksel fonksiyon ve

spinal hareketliligi iyilestirmede etkinligine dair yeterli kanit olmadigi; erken
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hastalik evresinde olan, yuksek ESH ve periferik artriti olan hastalarin daha

fazla yarar gorebilecegi bildirilmistir (63).
Tumor Nekrotizan Faktor-a (TNF-alfa) Blokerleri

Konvansiyonel tedavilere ragmen surekli yuksek hastalik aktivitesi
olan hastalarda anti-TNF tedavi diistinilmelidir. infliksimab, adalimumab,
etanersept, golimumab ve sertolizumab aksiyal SpA tedavisinde kullanilan
anti-TNF-a ajanlardir. Agri, hastalik aktivitesi, fonksiyonel aktivite ve yasam
kalitesi Uzerine etkili bulunmustur. Anti-TNF ajanlar arasinda etkinlik agisindan
fark saptanmamigstir. Bir anti- TNF ajan etkisiz oldugunda bir bagka anti-TNF

ajan denenebilmektedir.
Diger Biyolojik Ajanlar

IL-17/IL-23 blokerleri, SpA’da yeni ajanlardir ve bu ilaclarla ilgili
yapilan ¢alismalar halen devam etmektedir. Sekukinumab, IL-17A monoklonal
antikorudur. ilk kez 2016 ASAS/EULAR onerilerinde TNF inhibitdrlerine
yanitsiz hastalarda kullanilabilecek ilaglar arasinda yer almistir (60). 2019
ACR onerilerine goére ise NSAIl kullanimina ragmen aktif hastali§i devam
edenlerde sekukinumab veya iksekizumab tedavisine gegilmesi dnerilmektedir
(64).

Cerrahi Tedavi

ileri derecede kalca artriti olan AS hastalarina total kalga artroplastisi
onerilmektedir. Kalga artroplastisi bu hastalarda en sik uygulanan cerrahidir.
Horizontal goris mesafesi ileri derecede kisitlanan ve fiziksel, psikolojik
bozukluklara neden olan ciddi kifozlu hastalar icin elektif spinal osteotomi
disunulebilir (60).
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Komplikasyonlar

Osteoporoz ve Kiriklar

Aksiyal SpA’lli hastalarda azalmis kemik mineral yogunlugu
sonucunda gelisen osteoporoz onemli ve sik gorulen bir komplikasyondur.
Sistematik bir derlemede AS hastalarinda lomber omurga icin osteopeni ve
osteoporoz prevalansi sirasiyla %39 ile %16 ve femur boynu i¢in %38 ile %13
olarak bildirilmigtir. Kisa hastalik suresi olan (<10 yil) AS hastalarinda bile
%51-54 oraninda azalmis kemik mineral yogunlugu ve %13-16 oraninda
osteoporoz prevalansi bildirilmistir (65). Osteoporoz gelisimi agisindan ana
patofizyolojik mekanizma, sistemik inflamasyonun yani sira, agri, ankiloz ve
tutukluga bagl azalmis fiziksel aktivite ve buna bagh gelisen diusuk kemik
mineral yogunlugu ile agiklanmaktadir (66). Yapilan calismalarda AS'li
hastalarin vertebra kirig1 agisindan yuksek risk altinda oldugu, kalga kirigi
riskine iliskin mevcut sonugclarin tutarsiz oldugu gosterilmigtir. AS'de vertebral
kKiriklar icin baslica risk faktorleri, kalga ve distal 6n kolda disuk kemik mineral
yogunlugu, erkek cinsiyet, uzun hastalik slresi, yiuksek hastallk semptom
skorlari, inflamatuvar barsak hastali§i ve hastaliga bagli deformitelerin fazla
olmasidir (67). AS hastalarinda osteoporoz taramasina yonelik bir kilavuz
bulunmamaktadir. AS tanisindan sonraki 10 yil icinde osteoporoz taramasi
yapilmasi tavsiye edilir ve degerlendirme yaparken geleneksel risk faktérlerine
dayal risk siniflandirmasinin yaninda hastalik aktivitesi ve suresi de dikkate
alinmalidir (68). Hastalik suresi 10 yildan az olan hastalarda kalga ve lomber
omurgadaki kemik mineral yogunlugunun degerlendiriimesinde dual enerji X
Isin1 absorpsiyometri (DEXA) kullaniimasi onerilmektedir. Hastalik stresi uzun
olan AS hastalarinda gelisen sindesmofitler ve kemik sklerozu sonucunda
kemik yogunlugu oOlcumleri yanhislikla yuksek ¢ikabilmektedir. Bu yuzden bu
hastalarda dlcumun DEXA yerine kantitatif bilgisayarli tomografi ile yapiimasi
Onerilmektedir (69). AS’li hastalarda azalmig spinal mobiliteye ve osteoporoza
bagl en sik servikal sonra da torakolomber omurgada %4-12 oraninda kiriklar
gelisebilmektedir. Bazen kiriga omurilik yaralanmasi eglik edebilir ve klinik

hafif paresteziden agir tetraplejiye kadar degiskenlik gosterebilir (70,71).
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Kinezyofobi (Hareket Etme Korkusu)

Kinezyofobi ilk kez Kori ve ark. (72) tarafindan yapilan tanimlamaya
gbre “agrih yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle asiri
hassasiyet ve rahatsiz edici histen kaynaklanan fiziksel hareket ve aktiviteye
karsi gelisen korku durumudur”. Agrisi olan kisiler genelde fiziksel aktivitenin
durumlarini daha kotuye gotureceginden korkmaktadir. Agrili bir olayin tehdit
olarak yorumlanip sonrasinda kiside bu aktiviteye karsi daha fazla agriya veya
yeniden yaralanmaya sebep olabilecegi gibi katastrofik dugtncelerin olugsmasi
'Biligsel korku dnleme modeli' ile agiklanmaktadir. Agriya cevap olarak korku
ve katastrofik distince gelistirme egilimi olan kisilerde, yaralanmalardan sonra
daha fazla kronik kas-iskelet sistemi agrisi gelismektedir. Kigilerin agrili
durumda verdigi kognitif yanitlar “korku kaginma modeli’ni olusturmaktadir.
Kronik agri durumlarinda koruyucu mekanizma olarak ortaya cikan korku
kacinma modeli belirli bir stire igin zararh uyari ile iligkili rahatsiz edici durumu
azaltmasi nedeniyle desteklense de, uzun stre devam ettiginde kullanmama,
fonksiyonel kisithlik, aktivite kisitlamasi, depresyon ve sosyal ortamlardan
uzaklagsma gibi sorunlara neden olmaktadir (73). Kronik agri ve inflamasyonla
karakterize bir hastalik olan AS’de, santral sensitizasyon, inflamatuvar agri ve
tutukluga bagli hareket ve/veya yaralanma korkusu neticesinde korku-
kaginma davraniglari ve buna bagl fiziksel aktiviteden kaginma durumu
gorulebilecedi belirtiimektedir (74,75). Oskay ve ark. (76) 163 AS’li hastayi
degerlendirdigi calismalarinda, hastalarin %66,6'sinda ylksek dizey
kinezyofobi (TKS>37) saptamiglardir. Selguk ve ark. (77) yaptigi calismada
AS’li hastalarin  %52,17’sinde, saglikh kontrol grubunun ise %?25’inde
kinezyofobi oldugunu bildirmislerdir. Her iki calismada da kinezyofobinin agri
siddeti, fonksiyonel dizey ve depresyonla iligkili oldugu tespit edilmesinin
yaninda Selcuk ve ark.(77) kinezyofobinin ayrica hastalik aktivitesi ve
yorgunlukla da iligkili oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bagka bir ¢galismada da
AS’de hastalik aktivitesi ile fonksiyonel duzeyin birbiriyle yakindan iligkili
parametreler oldugu bulunmustur (74). Kinezyofobiye bagli fiziksel aktiviteden
kacinma neticesinde hastalarda kondlsyon ve kas gucu kaybi ile depresyon
gorulebilmekte ve tUm bunlar bir kisir dongliye neden olmaktadir. Yapilan
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calismalarda kronik bel agrisi olan hastalarda agr ve dizabilitenin fiziksel
aktivite ile azaldigi, inaktivite ile kotulestigi fakat bu hastalarda hareket
korkusuna bagli inaktivite sonrasinda sedanter bir hayatin ortaya ciktigi
gosterilmistir (78). Kinezyofobi kronik kas-iskelet sistemi agrili hastalarda
hastaligin egzersiz i¢ceren rehabilitasyon programlarini ve hastaligin klinik
seyrini olumsuz etkilemektedir. Kinezyofobinin ylksek skorlari yuksek agr
duzeyleri ile iligkili gorulmektedir. Yapilan ¢alismalarda kinezyofobinin ylksek
seviyelerinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, agri ve sakatlia neden
oldugu gosterilmistir (79). Aksiyal SpA hastalarinda egzersiz faydali olmasina
ve hastaligin tim donemlerinde oOnerilmesine ragmen, hastalarda fiziksel
aktiviteye karsi gelisen kinezyofobi oranlari ylksek dizeydedir ve egzersiz
programina uyumu azaltan énemli faktérlerden biridir (76,77). Bu durum
hastalarin duzgun bir sekilde tedavi edilebilmelerini engelleyebilir ve agrinin
kroniklesmesine ve 6zUr oraninin artmasina neden olabilir. Egzersize uyumu
arttirmak ve agrinin kroniklesmesini dnlemek icin kinezyofobi erken dénemde
tespit edilmelidir. Aksiyal SpA hastalarinda, kinezyofobi varligi ve
kinezyofobiyle iligkili faktorlerin 6nceden belirlenmesi tedavideki basariyi ve
surekliligi saglamak icin dnemlidir fakat kinezyofobi tanisi igin altin standart bir
yontem ne yazik ki mevcut degildir. Kinezyofobinin degerlendiriimesinde
birtakim 6lgekler kullaniimaktadir, en bilineni Tampa Kinezyofobi Skalasi’dir
(TKS).

Disme

Dusme; herhangi bir zorlayici kuvvet olmadan, senkop veya inme
tablosunun olmamasi gartiyla, dikkatsizlik sonucu kisinin bulundugu seviyeden
daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale gelmesidir (80). Son 1 yil
icerisinde 2’den daha fazla disme olmasi durumu ise tekrarlayan disme
olarak tanimlanmaktadir (81). SpA’ll hastalar, zayif postiral denge ve
omurgadaki azalmis hareketlilik nedeniyle SpA’li olmayan populasyona gore
daha yuksek disme riskine sahip olabilir. Yapilan g¢aligmalarda da SpA'l
hastalarda digsme prevalansi %13 ile %25 arasinda bildirilmigtir. Fonksiyonel
kisithlik, zayif denge ve azalmis omurga hareketliligi, kalgca tutulumu, disme

korkusu, aktif hastallk durumu disme ile iligkili risk faktorleri olarak
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saptanmigken; antidepresanlar, kas gevseticiler ve c¢oklu ila¢ kullanimi ile
dusme riski arasinda iliski saptanmamistir (82). Dusme yumusak doku
yaralanmasi, Kkirik, gunluk yasam aktivitelerinde kisitlilik, bakim ihtiyaci,
disme korkusu ve 6lim gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir (83). Dusme
korkusu ve sekel gelisimi hastalarda aktivite kisitlamasina ve yagam kalitesinin
kotilesmesine neden olmaktadir. SpA hastalarinin bitlinsel yonetiminde de
dismelerin ve degistirilebilir risk faktdrlerinin belirlenmesi sonraki dismeleri
Onleme ve komplikasyonlarini azaltmada c¢ok &nemlidir. Disme birgok
faktorden etkilenmektedir. Bunlar arasinda denge bozuklugu dusmeyi
etkileyen en onemli kisisel faktordlr. Dusmeye neden olan intrensek ve

ekstrensek risk faktorleri Tablo-6’da verilmigtir.
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Tablo-6: DiUgsmeye neden olan intrensek ve ekstrensek risk faktorleri (84)

Demografik Ozellikler: ileri yas, Erkek

cinsiyet, Beyaz irk, Yalniz yagsama

Tibbi sorunlar: Goérme bozukluklari,
Kognitif bozukluklar, Artrit, Bas
INTRENSEK FAKTORLER dénmesi, inme &ykisl, Depresyon,

Postlral hipotansiyon

Yurime/ Denge/ Fonksiyonel
Bozukluklar: GYA'da bozulma, Alt
ekstremite gugsuzligu, Yudrume ve

denge bozukluklari, Disme Oykusu

llag Kullanimi: Polifarmasi, Psikotropik

ajanlar, Antihipertansifler, Ditiretikler

Cevresel tehlikeler: Yetersiz
aydinlatmalar, Islak ve kaygan
zeminler, Duzensiz ve karmasik
EKSTRENSEK FAKTORLER yuzeyler, Basamaklar, kaldirnmlar,

engeller

Ayakkabi ve Kiyafetler

Uygun olmayan yardimci cihazlar

Denge Bozuklugu

Denge, dinlenme ve aktivite esnasinda agirlik merkezindeki
degisikliklere postiral uyum olarak tanimlanmaktadir. Dengenin saglanmasi
icin  merkezi sinir sistemi ile birlikte goérsel, isitsel, proprioseptif ve
néromuskuler sistemlerin  koordinasyonu gerekmektedir. Denge gunluk
aktivitelerin surdurdlmesinde o6nemli rol oynamaktadir. Aksiyal SpA’da
vertebral ankiloz hiperkifoza yol agmaktadir. Hastalar kalga ekstansiyonu, diz
fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu ile vicut agirlik merkezinin sagital

dizlemde 6ne dogru yer degistirmesini dengelemeye calisir. Ancak hastalik
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ilerledikce bu girisimler yetersiz kalir ve denge kaybi kaginilmazdir. Aksiyal
SpA hastalarinda kas kisaligi, atrofisi, hastaliga ikincil eklem tutulumu ve
agriya bagh hareket kisitlihgr da denge bozukluguna neden olmaktadir (85).
Denge bozuklugu aksiyal SpA hastalarinda sik gortlen ve yeterince tedavi
edilmeyen bir belirti olup, disme riskinin artmasina ve yasam kalitesinin
digmesine neden olmaktadir (82). Literaturde aksiyal SpA’da denge
bozuklugu ile ilgili sinirli sayida c¢alisma bulunmaktadir ve dengenin
degerlendiriimesinde kullanilabilecek klinik gostergeler veya testler konusunda

fikir birligi yoktur.

Kinezyofobi agrili yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle
asirl hassasiyet ve rahatsiz edici histen kaynaklanan fiziksel hareket ve
aktiviteye karsi gelisen korku durumudur (72). Aksiyal SpA’li hastalarda
kinezyofobi oranlari ylksek olarak bildirilmig ve hastalik aktivitesi, fonksiyonel
durum, agri, yorgunluk ve depresyonla iligkili bulunmustur (77,86). Aksiyal
SpA hastalarinda egzersiz faydali olmasina ve hastaligin tim dénemlerinde
Onerilmesine ragmen, hastalarda kinezyofobi oranlari yiksek duzeyde
oldugunda rehabilitasyon programlari ve klinik  seyri  olumsuz
etkilenebilmektedir. Fiziksel aktiviteden kaginma neticesinde de hastalarda
kondusyon, kas gucu kaybi ve depresyon gorulebildigi ve tim bunlarin bir kisir
doénguye neden oldugu ileri surtlmagstur (78). Aksiyal SpA hastalarinda ayni
zamanda postural degisiklikler nedeniyle dengede bozukluklar ortaya
cikmakta ve bu da hastalarda disme riskini arttirmaktadir (82,87). Aksiyal SpA
hastalarinda diisme prevalansinin %13 - 25 araliginda degistigi bildirilmistir
(88). Aksiyal SpA’li hastalarda ayni zamanda osteoporoz da yaygin
goOrulmektedir ve dusme riskini arttiran postiral dengesizlik ile birlikte kirik
riskini arttirarak hastalarin yasam kalitesinin kotulesmesine neden olmaktadir
(65,83). Bu hastalardaki dusme kaynakli kiriklara bagh yuksek morbidite ve
mortalite oranlari g6z 6nunde bulunduruldugunda aksiyal SpA 'li hastalarin
rehabilitasyonunda diusme risk faktorlerinin dederlendiriimesi ve bu faktorlerin
onlenmesi dnemlidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda AS hastalarinda disme
riski ve kinezyofobi goérilme sikligi ayri ayri degerlendiriimis fakat

kinezyofobinin disme riski Uzerine etkisini arastiran bir calisma yapiimamistir.
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Biz calismamizda diger galismalardan farkl olarak aksiyal SpA hastalarinda
kinezyofobinin dusme riski Uzerine etkisini ve ayni zamanda agri, spinal
mobilite, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, yasam kalitesi, fiziksel aktivite
dizeyi, anksiyete ve depresyon dlzeyleri ile arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi

amacladik.
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GEREG YONTEM

Bu calismaya Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
polikliniklerine Subat 2021 — Subat 2022 tarihleri arasinda basvuran, ASAS
kriterlerine gore aksiyal spondiloartrit tanisi ile takip edilmekte olan 200 hasta
dahil edildi.

Calismaya alinan hastalar asagidaki kriterlere gore secildi:

Caligmaya Dahil Edilme Kiriterleri

1) ASAS siniflandirma kriterlerine gore aksiyal SpA tanisi olan

2) 18 -65 yas araligindaki hastalar

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1) Hareket ve denge bozukluguna neden olan nérolojik ve vestibuler

sistem bozuklugu olan hastalar

2) Denge Uzerinde negatif etki yapabilen ila¢ kullanan hastalar

3) Son 12 ay iginde kas iskelet sistemine ait cerrahi gecgiren hastalar

4) Okuma yazma bilmeyen ve anket sorularina dogru yanit
veremeyecek hastalar

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 03 Subat 2021 tarih ve 2021-3/10 karar numarasi ile onaylandi.
Calisma kriterlerine uyan hastalarin timtne ¢alismanin amaci anlatilip gerekli

izinleri alinarak bilgilendirilmis gonulll olur formu imzalatildi.
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Degerlendirme parametreleri

Calismaya alinan tim katilimcilarin yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden
kitle indeksi (BKi), egitim durumu, meslekleri, hastalik sdresi, HLA-B27
sonucu, sigara igme ahligkanliklari, ¢alisma sirasinda kullandiklari medikal

tedaviler kaydedildi.

Hastalarin kinezyofobi diizeyi, Tampa Kinezyofobi Skalasi ile

degerlendirildi.

Tampa Kinezyofobi Skalasi (TKS), fiziksel hareket ve aktiviteye
karsi gelisen korku durumunu 6lgmeye yarayan 17 sorudan olusan bir dlgektir.
Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen
katiliyorum) mevcuttur. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evriimesinden sonra
total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir.
Total skorun 37 Uzerinde olmasi yuksek kinezyofobi seviyesini gosterirken, 37
ve altinda olmasi dusuk kinezyofobi seviyesini gosterir (89). Turkce gecerlilik

ve guvenilirlik calismasi Yilmaz ve ark. (90) tarafindan yapiimistir.

Dusme riskini degerlendirmede, hastalarin disme riskini belirlemek
igin tani aldigi donemden gunumuze kadar olan zaman diliminde, disme ve
kirik dykusu olup olmamasi var ve yok seklinde kaydedildi. Denge, Berg

Denge Olcegi kullanilarak degerlendirildi.

Berg Denge Olgegi: 14 maddeden olusan bu dlgek bireylerde diisme
riski ve dengenin de@erlendiriimesi amaciyla tasarlanmigtir. Uygulama igin
cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360 derece donulebilecek bir alan
gerekmektedir. Her madde hastanin teste ait zaman ve mesafe sartlarini
kargilama yetenegine gore 0-4 arasinda puanlanir. Dort puan gorevi bagimsiz
bir sekilde tamamlayabilme yetenegini gosterir. En yuksek skor 56°dir. 0-20
puan arasi skorlar yuksek disme riski, 21- 40 puan arasi skorlar orta dusme

riski, 41-56 puan arasi skorlar dustk diasme riski olarak degerlendirilir (91).

Hastalarin agri duzeyi, spinal mobilitesi, fiziksel aktivite duzeyi,
hastalik aktivitesi, fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete

dizeylerini degerlendirmek i¢in asagidaki anket ve dlgekler kullanildi.
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Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric Rating Scale (NRS):
agriy1 degerlendirmek icin kullanildi. Bu Olgek agri 6lgmek igin kullanilan tek
boyutlu olgekler arasinda yer almaktadir. Hasta agr siddetini sayilarla belirler.

Agri yoklugu ‘0’, dayanilmaz agri ‘10’ olarak numaralandirilmaktadir.

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI), spinal
mobiliteyi degerlendiriimek icin kullanildi. Bu indeks tragus- duvar mesafesi,
modifiye Schober testi, servikal rotasyon derecesi, lomber lateral fleksiyon ve
intermalleolar mesafe olmak Uzere 5 6lgimden olugsmaktadir. Bu dlgumler ile
radyolojik bulgular arasinda guglu iligki oldugu gosterilmis, tedavi ile olusan
iyilesmeye duyarlligi nedeniyle aksiyal durumu yansitmada klinik olarak
kullanigh ve givenilir oldugu bildirilmistir  (92). Olgumler su sekilde
gerceklestirildi.

a) Tragus-duvar mesafesi: Ayak topuklari duvara degecek sekilde,
¢ene horizontal duzlemde sirt duvara donuk iken sag ve sol tragus ile duvar

arasi uzaklik ayri ayri dlgulip ortalamasi alindi.

b) Modifiye Schober testi: Hasta ayakta dik dururken 5. lomber
vertebra alt kenar hizasi (Venus gukurlarini birlestiren dogrunun omurgayi
kestigi nokta) isaretlendi. Bu noktanin 10 cm Uzeri isaretlenip hastadan
dizlerini bukmeden yapabildigi kadar 6ne egilmesi istendi. Bel fleksiyonda iken
onceden dlgulen 10 cm’lik mesafe yeniden élglldi. Baslangica gore aradaki
fark kaydedildi.

c) Lomber lateral fleksiyon mesafesi: Hasta ayakta dik postlrde
dururken, kollar govdenin yanina viacuda bitisik sekilde 3.parmak ile yer
mesafesi Olguldu. Sonra hasta dizlerini bukmeden yapabildigi kadar yana (sag
ve sola) egilerek, parmak ucunun ayni taraf fibula basina dogru olabildigince

egildigi mesafe ol¢ullip baslangictaki mesafe ile arasindaki fark alindi. Sag ve

sol icin ayri ayri Olgullp aritmetik ortalamasi kaydedildi.

d) intermalleolar mesafe: Hasta supin pozisyonda sirt Ustii yatarken
her 2 bacagini yere paralel sekilde olabildigince agmaya ¢aligsmasi istendi ve

bu sirada her 2 medial malleol aras1 mesafe dlgulda.
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e) Servikal rotasyon: Goniometri ile saga ve sola boyun rotasyonu ayri

ayri hesaplanip ortalamasi alindi.

Her bir 6lgum ayri ayri degerlendirilip; belirlenmis olgim araliklarina
gore 0, 1 ve 2 puan verildi. Bes Olgimun puanlar toplanip 0 ile 10 puan
arasinda olan BASMI skoru bulundu. BASMI skoru ne kadar yuksek ise

hastanin hareket kisitliigi o kadar fazladir.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA), fiziksel
aktivite duzeyini degerlendirmek igin kullanildi. Ankette toplamda 7 soru yer
almaktadir. 1. ve 2. sorular siddetli aktiviteler, 3. ve 4. sorular orta dizeyde
siddetli aktiviteler, 5. ve 6. sorular yuriume ve 7. soru ise oturma ile ilgili kiginin
harcadigi sureye iliskin durumlari sorgulamaktadir. Batin aktivitelerin
degerlendiriimesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dakika yapiliyor
olmasi 6l¢it alinmaktadir. Dakika, gin ve MET degeri (istirahat oksijen
tiketiminin katlar1) carpilarak “MET dakika/hafta” olarak bir skor elde
edilmektedir. Fiziksel aktivite diuzeyleri, fiziksel aktivite duzeyi yeterli olan
(saglik agisindan yararh olan) (>3000 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite duzeyi
dusuk olan (dusik aktif) (600-3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel olarak aktif
olmayan (inaktif, <600 MET-dk/hafta) seklinde siniflandirildi. Craig ve ark. (93)
tarafindan uluslararasi gecerlilik ve guvenilirlik ¢galismasi yapilan bu anketin,
Turkiye’'deki gecerlilik ve guvenilirlik calismalari Saglam ve ark. (94) tarafindan

yapiimistir.

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI),
hastalilk  aktivitesini  degerlendirmek icin  kullanildi.  Bu  indeks
yorgunluk/halsizlik, spinal agri, periferik eklem agrisi/sisligi,
basmakla/dokunmakla hassas bdlgelerdeki duyarlilik, sabah tutuklugunun
suresi ve siddeti olmak Uzere AS’nin bes major semptomuyla iligkili alti
sorudan olusmaktadir. Hastalar sorulart 10 cm uzunlugundaki bir horizontal
visUel analog skala (VAS) Gzerine isaret koyarak yanitlar. Sabah tutuklugu igin
en uzun sure 2 saat olarak belirlenmis olup 10 puana denk gelmektedir. Sabah
tutuklugunun suresi ve siddeti ile ilgili olan son 2 sorunun ortalamasi alinarak

ilk 4 sorudan elde edilen puanlarla toplanir, ¢cikan sonu¢ 5’e boélinerek 0-10
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arasindaki BASDAI skoru elde edilir. BASDAI 24 durumunda hastalik aktif
olarak degerlendiriimektedir. Gegerlilik ve guvenirliligi ile tekrarlanabilirlik ve
degisime duyarlilik o&zellikleri kanitlanmigtir (95). Turkge gecerlilik ve
guvenilirlik galismasi Akkog ve ark. (96) tarafindan yapilmistir.

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI), hastalarin
fonksiyonel durumlarini degerlendirmek igin kullanildi. BASFI AS’de islevsel
degerlendirme icin geligtiriimis  bir 6lgim parametresidir. VAS ile
degerlendirilen 10 maddeden olugur. Bunlarin 8’i gunluk yasam aktiviteleri ile
ilgilidir, 2’si gunlik yasamla basa ¢ikmayi degerlendirir. Her bir madde 10
cm’lik yatay VAS uzerinden yanitlanir. Olgek skoru 10 maddenin ortalamasi
alinarak 0-10 arasinda belirtilir. YuUksek skorlar daha ileri duzeydeki
bozukluklari igaret eder. Turkge versiyonun gecerlilik ve guvenilirligi

gosterilmigtir (97).

Ankilozan Spondilite Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (ASQol),
hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin Turkce gecerlilik ve
guvenilirligi kanitlanmig olan ASQoL kullanildi (98). Bu dlgek hastalarin gunlik
yasam aktivitelerinde kisitlilik, agri, yorgunluk ve sabah tutuklugu, hastaligi ile
ilgili endiseleri ve moral bozuklugunun olup olmadigini sorgulayan 18
cumleden olugmaktadir. Hastadan her soruya son durumunu géz énune alarak
evet ve hayir seklinde cevap vermesi istenir. Evet olarak isaretlenen her cumle
1 puan, hayir ise 0 puan olarak kaydedilir. Toplam 0-18 arasi puan elde edilir.

Yuksek puanlar daha kot yasam kalitesini ifade eder.

Beck Anksiyete Olgegi (BAQO), hastalarin anksiyete dizeyini
degerlendirme amaciyla kullanildi. 21 sorudan olugan likert tipi 6lgektir. 12 yas
ve Uzeri bireylerin kaygi duzeyini belirlemek amaciyla kullanilir. 0 puan hig, 1
puan hafif, 2 puan orta ve 3 puan ciddi cevaplarini temsil etmektedir.
isaretlenen siklarin puanlari toplanir ve bu puana gore degerlendirme yapilir.
Puan Arahgi 0-63’tur. Alinan puanlara gore hastalarin anksiyete duzeyleri; O-
7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve Uzeri puan siddetli

diizeyde anksiyete seklinde siniflandiriimistir. Olgekte alinan toplam puanlarin
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yuksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gosterir. BAO’ niin Tiirkiye
icin gegerlilik guvenirlik calismalari; Ulusoy ve ark. (99) tarafindan yapiimistir.

Beck Depresyon élgegi (BDO), depresyonu degerlendirme amaciyla
kullanildi. Tarkge gegerlilik ve guvenilirlik c¢alismasi Hisli ve ark. (100)
tarafindan yapilmistir. Bu 0Olgek; 21 maddeden olusur, depresyon riskini ve
duzeyini anlayabilmek icin kullanilir. Ankette kisilerin ruh durumlarini belirten
bazi ciumleler verilmistir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirten 4
secenek vardir ve her madde 0-3 puan arasi deger almaktadir. Hastadan son
bir haftaki run durumunu g6z 6nunde bulundurarak kendisine en uygun olan
ifadeyi isaretlemesi istendi. Depresyon oOlgceginden alinan puan
degerlendirilirken de 0-10 puan normal; 11-16 puan hafif duygudurum
bozuklugu; 17-20 puan sinirda klinik depresyon; 21-30 puan orta duzeyde
depresyon; 31-40 puan agir dizeyde depresyon ve 40 puan Uzerinde ¢ok agir

depresyon olarak puanlanmaktadir.

Calismamizda oncelikle hastalarin TKS skoru hesaplandi. Hastalarin
TKS skorlari ile diisme ve kirik dykisi, Berg Denge Olgegi, klinik parametreler
arasindaki iliski degerlendirildi. Daha sonra hastalar TKS skoru sonuglarina
gore yuksek dlizey ve dusik dizey kinezyofobisi olanlar seklinde iki gruba
ayrildi. Iki grup arasinda demografik veriler, klinik veriler, kirik ve disme
dykusu, Berg Denge Olgegi skorlari kiyaslandi. Ayrica Berg Denge Olgegi ile
klinik ve demografik veriler arasindaki iligski incelendi. Son olarak hastalar,
disme ve kirik 6ykisu olan ve olmayanlar seklinde iki gruba ayrilarak, iki grup

arasinda klinik ve demografik veriler kiyaslandi.

29



istatistiksel Analiz

Calismada surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Normallik testi sonucuna gore surekli degiskenler
normal dagilima uygunluk gostermesi durumunda ortalama * standart sapma,
normal dagilima uygunluk géstermemesi durumunda ise medyan (minimum:
maksimum) dederleriyle ifade edildi. Kategorik degiskenler ise sayi ve yuzde
degerleriyle ifade edildi. Calisma gruplari arasinda surekli degiskenlerin iki
grup arasinda vyapilan Kkarsilastirmalarinda normal dagihima uygunluk
g6zlenmesi durumunda bagimsiz ¢ift érneklem t-testi, degiskenlerin normal
dagihima uygunluk gostermemesi durumunda ise Mann-Whitney U testi
kullanildi. Ug grup arasinda yapilan karsilastirmalarda ise normal dagilima
uygunluk saglanmasi durumunda ANOVA testi, normal dagilima uygunluk
saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Kruskal Wallis
testi sonrasinda genel anlamlilik elde edilmesi durumunda alt grup analizler
Dunn-Bonferroni, ANOVA testi sonrasinda genel anlamlilik elde edilmesi
durumunda ise Bonferroni testi kullanilarak gerceklestirildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmalarinda ise ki-kare, Fisher’'in kesin
ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanildi. Calismanin analizleri
SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programinda vyapildi istatistiksel

karsilastirmalarda tip | hata orani %5 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 200 hastanin 68’i kadin, 132’si erkekti.
Hastalarin ortalama yasi 44,02+9,96 yil, ortanca hastalik stresi 10 (0:36) yil,
ortanca BKi 26,66 (17,69:52,71) kg/m2 olarak bulundu. Hastalarin demografik
verileri, HLA-B27 sonucu ve aligkanliklari ile ilgili veriler Tablo-7’de

sunulmustur.

Tablo-7: Hastalarin demografik verileri, HLA-B27 sonucu ve aligskanliklari

n %
Cinsiyet
Kadin 68 34
Erkek 132 66
Meslek
Memur 20 10
Ev Hanimi 36 18
Serbest meslek 63 31,5
isci 81 40,5
Medeni Durum
Evli 162 81
Bekar 30 15
Bosanmis 8 4
Egitim Durumu
ilkokul 51 25,5
Ortaokul 35 17,5
Lise 66 33
Lisans& Lisansustl 48 24
HLA-B27
Pozitif 96 48
Negatif 53 26,5
Bilinmiyor 51 25,5
Sigara Kullanimi
Var 97 48,5
Yok 61 30,5
Birakmig 42 21
Kullanilan Tedavi
NSAIi 56 28
Biyolojik 132 66
Kullanmiyor 12 6
Yas (yil) 44,02+9,96

Veriler ortalama * st. sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir
n:hasta sayisi %:hasta ylzdesi
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Hastalarin 20’si memur, 36’s1 ev hanimi, 63’U serbest meslek sahibi
ve 81'i isciydi.162 hasta evli, 30 hasta bekar ve 8 hasta esinden ayriimigti. 51
hasta ilkokul, 35 hasta ortaokul, 66 hasta lise, 48 hasta lisans ve lisansustu
egitim almisti. HLA-B27, 96 hastada pozitif, 53’Unde negatif ve 51’inin sonucu
bilinmiyordu. Hastalarin 97’si sigara kullaniyor, 61°i kullanmiyor, 42 hasta ise
sigarayi birakmisti. Hastalarin 56’s1 NSAIl, 132’si TNF-alfa blokeri kullaniyor,
12 hasta ise higbir tedavi almiyordu (Tablo-7).

Calismaya dahil edilen 200 hastanin TKS ortanca puan degeri 42 (17:
62) olarak bulundu. Hastalarin %76.5'inde ylksek dlzey kinezyofobi
(TKS>37), %23,5 ‘inde diusuk dizey kinezyofobi (TKS<37) oldugu saptandi.

Hastalarin kinezyofobi dlizeyleri ile ilgili veriler Tablo-8’de sunulmustur.

Tablo-8: Hastalarin kinezyofobi dizeyi (n=200)

n %
Yiiksek Kinezyofobi 153 76,5
Diisuk kinezyofobi 47 23,5

n:hasta sayisi %:hasta ylizdesi

Hastalarin aksiyal SpA tanisi aldigi donemden gunimuze kadar olan
surecte 28’inin dustigu, 24’Gnun de kirik yasadigl saptandi. Hastalarin disme

ve kirik 6ykusu ile ilgili veriler Tablo-9'da sunulmustur.

Tablo-9: Hastalarin disme ve kirik dykusu (n=200)

n %
Diigme Oykiisii Var 28 14
Kirik Oykiisii Var 24 12

n:hasta sayisi %:hasta ylizdesi

TKS skoru ile klinik veriler arasindaki iligkiye bakildiginda BASDAI
(p<0,001), BAO (p<0,001) ve BDO (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhhk saptandi (Tablo-10).
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Tablo-10: TKS skoru ile Kklinik veriler arasindaki iligki

TKS skoru p
Diisme Oykiisii
Var 43(30:56) 0,618¢
Yok 42(17:62)
Kirik Oykiisii
Var 42(17:56) 0,895¢
Yok 42(21:62)
UFAA
Fiziksel Olarak Aktif Olmayan (n=151) 42(17:62) 0,224¢
Fiziksel Aktivite Dlzeyi Dusuk & Yeterli (n=49) 40(21:57)
BASDAI
Hastalik Aktif (n=118) 43(21:57) <0,001°¢
) Hastalik Aktif Degil (n=82) 40(17:62)
BAO
Minimal Anksiyete (n=74) 39(17:50)
Hafif Anksiyete (n=47) 42(21:57) <0,001¢
Orta Anksiyete (n=40) 44(31:62)
_ Siddetli Anksiyete (n=39) 45(27:57)
BDO
Normal (n=85) 39(17:62)
Hafif Duygu Durum Bozuklugu (n=44) 43(22:57) <0,001¢
Sinirda Kritik Depresyon (n=22) 44,5(31:54)
Orta Dlizeyde Depresyon (n=38) 45(30:57)
Agir Depresyon (n=11) 44(40:49)

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi,
BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, Veriler medyan (min: maks) ve n% olarak
ifade edilmistir. n:hasta sayisi %:hasta ylzdesi c: Mann-Whitney U Testi, e: Kruskal Wallis Testi

TKS skoru ile Berg Denge Olgegi

(r=-0,23; p=0,001) arasinda negatif

yonde anlaml iligki saptanirken, BASMI (r=0,20; p=0,006), BASFI (r=0,29;
p<0,001), ASQoL (r=0,44; p<0,001), NRS (r= 0,15; p=0,035) arasinda pozitif

yonde anlamli iliski saptandi (Tablo-11).

Tablo-11: TKS skoru ile klinik veriler arasindaki iligki

TKS skoru
rs P
Berg Denge Olgegi Skoru -0.23 0,001
BASMI 0,20 0,006
BASFI 0,29 <0,001
ASQoL 0,44 <0,001
NRS 0,15 0,035

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi
ASQoL: Ankilozan Spondilite Ozgu Yasam Kalitesi Olgegi, rs: Spearman Korelasyon Katsayisi
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Hastalar kinezyofobisi yuksek (TKS>37) ve disuk (TKS<37) olarak iki
gruba ayrilip kiyaslandiginda her iki grup arasinda yas, cinsiyet, BKI, meslek,
medeni durum, egitim duzeyi, hastalik siresi, HLA-B27 sonucu, sigara
kullanimi, kullandiklari tedavi, dugsme ve kirlk oykusu acgisindan istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (Tablo-12).

Tablo-12: Hastalarin kinezyofobi dizeyi ile hastalarin demografik ve Klinik

verileri arasindaki iligki

Diistik Yiiksek P
kinezyofobi (n=47) kinezyofobi(n=153)
Yas (Yil) 43,36+10,29 44,22+9,88 0,606
Cinsiyet
Kadin 12(%25,5) 56(%36,6) 0.161°
Erkek 35(%74,5) 97(%63,4) '

i 2 27,34 26,30 c
BKI (kg/m?) (18,81:37,75) (17,69:52,71) 0.421
Meslek

Memur 4(%8,5) 16(%10,5)
Ev Hanimi 8(%17) 28(%18,3) 0.881b
Serbest meslek 17(%36,2) 46(%30,1) '
isci 18(%38,3) 63(%41,2)
Medeni Durum
Evli 38(%80,9) 124(%81)
Bekar 7(%14,9) 23(%15) 0,995°
Bosanmis 2(%4,3) 6(%3,9)
Egitim Durumu
ilkokul 13(%27,7) 38(%24,8)
Ortaokul 10(%21,3) 25(%16,3) b
Lise 18(%28,3) 48(%31,4) 0,225
Lisans & Lisansustu 6(%12,8) 42(%27,5)
Hastalik Suresi (yil) 10(1:34) 10(0:36) 0,293¢
HLA-B27
Pozitif 20(%42,6) 76(%49,7)
Negatif 13(%27,7) 40(%26,1) 0,653°
Bilinmiyor 14(%29,8) 37(%34,2)
Sigara Kullanimi
Var 23(%48,9) 74(%48,4)
Yok 15(%31,9) 46(%30,1) 0,931°
Birakmig 9(%19,1) 33(%21,6)
KullanilanTedavi
NSAIi 11(%23,4) 45(%29,4)
Biyolojik 34(%72,3) 98(%64,1) 0,563¢
Kullanmiyor 2(%4,3) 10(%6,5)
Diigme Oykiisii 5(%10,6) 23(%15) 0,448°
Kirik Oykiisii 5(%10,6) 19(%12,4) 0,743°

Veriler ortalama * st. sapma, medyan(minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
n:hasta sayisi %:hasta ylzdesi
a: Bagimsiz Cift Orneklem igin t-Testi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi
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Tablo-13: Hastalarin kinezyofobi duzeyi ile klinik verileri arasindaki iligki

Dustik Yiksek p
Kinezyofobi kinezyofobi
(n:47) (n:153)
Berg Denge Olgegi 56(48:56) 56(35:56) 0,002¢
NRS 3(0:8) 4(0:10) 0,225°
BASMI 6(5:13) 7(5:15) 0,081¢
UFAA
Fiziksel Olarak Aktif Olmayan 32(%21) 119(%78,2) 0,177°
Fiziksel Aktivite Diizeyi DusUk & Yeterli 15(%30,6) 34(%69,4)
BASDAI
Hastalik Aktif 20(%42,6) 98(%64,1) 0,009°
Aktif Degil 27(%57,4) 55(%35,9)
BASFI 1,6(0:8,1) 3,1(0:9,5) 0,004¢
ASQoL 2(0:18) 8(0:18) <0,00°¢
BAO
Minimal Anksiyete 28(%37,8) 46(%62,2)
Hafif Anksiyete 9(%19,1) 38(%80,9) 0,003°
Orta Anksiyete 5(%12,5) 35(%87,5)
Siddetli Anksiyete 5(%12,8) 34(%87,2)
BDO
Normal 30(%35,3) 55(%64,7)
Hafif Duygu Durum Bozuklugu 9(%20,5) 35(%79,5)
Sinirda Kritik Depresyon 2(%9,1) 20(%90,9) 0,007°
Orta Diizeyde Depresyon 6(%15,8) 32(%84,2)
Agir Depresyon 0 11(%100)

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, ASQoL:
Ankilozan Spondilite Ozgli Yasam Kalitesi Olgegi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck
Depresyon Olgegi Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.

n:hasta sayisi %:hasta yuzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi

Kinezyofobi dizeyi duslk ve yuksek olan hastalarin Berg Denge
Olgegi skorunda farkllik saptandi (p=0,002). Berg Denge Olcegi skoru
kinezyofobi dizeyi disuk olan hasta grubunda daha yuksek bulundu. Yiksek
ve duslk kinezyofobi gruplari arasinda NRS skoru, BASMI, UFAA agisindan
anlamli fark saptanmadi (p=0,225). Kinezyofobi duzeyi ile BASMI (p=0,081)
ve UFAA (p=0,177) arasinda iliski saptanmazken, BASDAI (p=0,009), BASFI
(p=0,004) ve ASQoL (p<0,001) arasinda pozitif ydnde anlamli iligki saptandi.
Kinezyofobi diizeyi ile BAO 6lgedi skorlari arasinda pozitif yonde anlamli iligki
saptandi (p=0,003). Alt grup analizlerinde orta ve yuksek siddette anksiyete
g6zlenen hasta gruplarinda kinezyofobi dizeyi ylksek olan hasta oranin,
minimal anksiyete gdzlenen hasta grubuna gore daha yuksek oldugu saptandi
(p<0,05 ve p<0,05). BDO 6&lgedi skorlari ile kinezyofobi diizeyleri arasinda
pozitif ydonde anlamh iligki saptandi (p=0,007). Alt grup analizlerinde agir
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depresyonu olan (p<0,05), orta dizeyde depresyonu olan (p<0,05) ve sinirda

kritik depresyonu olan (p<0,05) hasta gruplari igerisinde kinezyofobi duzeyi

yuksek olan hasta oraninin normal hasta grubuna goére daha yuksek oldugu

bulundu (Tablo-13).

Tablo-14: Berg Denge Olgegi skoru ile demografik ve klinik veriler arasindaki

iliski
Berg Denge Olgegi Skoru
s p
Yas (Yi) 20,29 <0,001
BKI (kg/m?) 20,08 0,272
Hastalik Suresi (yil) -0,23 0,001

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Tablo-15: Berg Denge Olcedi skoru ile demografik ve klinik veriler arasindaki

iligki
Berg Denge Olgegi Skoru
n Ortanca p
(Min-Max)
Cinsiyet
Kadin 68 56(44:56) 0,379°
Erkek 132 56(35:56)
HLA-B27
Pozitif 96 56(35:56)
Negatif 53 56(46:56) 0,821¢
Bilinmiyor 51 23(47:56)
KullanilanTedavi
NSAIi 56 56(46:56)
Biyolojik 132 56(35:56) 0,126°
Kullanmiyor 12 56(53:56)
Diisme Oykiisii
Var 28 55(44:56) 0,002¢
Yok 172 56(35:56)
Kirik Oykiisii
Var 24 55(48:56) 0,120¢
Yok 176 56(35:56)

Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmigtir.
n:hasta sayisi %:hasta ylizdesi ,c: Mann-Whitney U Testi, e: Kruskal Wallis Testi
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Calismaya dahil edilen 200 hastanin Berg Denge Olgegi skoru
ortalamasi 56 olarak bulundu. Berg Denge Olgedi skoru ile yas arasinda
negatif ydnde anlamli iliski bulundu (r= -0,29; p<0,001). BKi ile arasinda iligki
saptanmadi (p=0,272). Hastalik suresi ile arasinda negatif ydonde anlamli iligki
saptandi (r=-0,23; p=0,001) (Tablo-14).

Berg Denge Olgegi skoru ile cinsiyet (p=0,379), HLA-B27 sonucu
(p=0,821) ve kullandiklari tedaviye goére anlamli farkliik gdzlenmezken
(p=0,126), diisme 6ykiisli olan hasta grubunda Berg Denge Olcegi skorunun
anlamli dlgude daha dusuk oldugu saptandi (p=0,002). Kirik dyklisune gore
anlamli farkhhk saptanmadi (p=0,120) (Tablo-15).

Tablo-16: Berg Denge Olgegi skoru ile klinik veriler arasindaki iligki

Berg Denge Olgegi Skoru

rs p
BASMI -0,40 <0,001
BASFI -0,49 <0,001
ASQoL -0,40 <0,001
NRS -0,29 <0,001

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi,
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yagam Kalitesi Degerlendirme Olgegi,
rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Berg Denge C")Igegi skoru ile BASMI, BASFI, ASQoL, NRS skorlari
arasinda negatif yonde anlamh bir iligki oldugu belirlendi (p<0,001) (tablo-16).
Berg Denge Olcegi skoru ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlamli farkhlik
saptanmadi (p=0,288). BASDAI'ye gore hastaligin aktif oldugu grupta Berg
Denge Olgedi skorunun anlamli odlglide daha disik oldugu saptandi
(p<0,001). Anksiyete duzeylerine gore gruplar arasinda anlamh farklilik
saptandi (p<0,001). Orta siddetli ve siddetli anksiyete gdzlenen hastalarin
ortanca 0Olgek puaninin minimal duzeyde anksiyete gozlenen hastalara gore
daha dusuk oldugu bulundu (sirasiyla p<0,001 ve p=0,001). Depresyon
dizeylerine gore gruplar arasinda anlamh farklik saptandi (p=0,038). Agir
depresyon gozlenen hastalarin ortanca olgek puaninin normal hastalara gore
gOre daha dusuk oldugu bulundu (Tablo-17).
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Tablo-17: Berg Denge Olgegi skoru ile klinik veriler arasindaki iligki

Berg Denge Olgegi skoru

n Ortanca (Min-Max) p
UFAA
Aktif Olmayan 151 56(35:56) 0,288¢
Aktivite Dizeyi Dlsuk & Yeterli 49 56(50:56)
BASDAI
Hastalik Aktif 118 55(44:56) <0,001°¢
Hastalik Aktif Degil 82 56(35:56)
BAO
Minimal Anksiyete 74 56(35:56)
Hafif Anksiyete 47 56(46:56) <0,001°
Orta Anksiyete 40 55(44:56)
Siddetli Anksiyete 39 55(41:56)
BDO
Normal 85 56(35:56)
Hafif Duygu Durum Bozuklugu 44 55(48:56) 0,038¢
Sinirda Kritik Depresyon 22 56(47:56)
Orta Diizeyde Depresyon 38 56(48:56)
Agir Depresyon 11 50(41:56)

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi,
BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegdi, Veriler medyan (minimum: maksimum) ve
n% olarak ifade edilmistir. n:hasta sayisi

Tablo-18: Dusme 6ykusu ile demografik ve klinik veriler arasindaki iligki

Diisme Oykiisii

Var Yok p
(n=28) (n=172)
Yas (Yil) 48,6148,10 43,27+10,05 0,0082
Cinsiyet
Kadin 11(%16,20) 57(%83,8) 0,524
Erkek 17(%12,90) 115(%87,1)
BKI (kg/m?) 26,20 26,75 0,565°¢
(19,38:52,71) (17,69:44,06)
Hastalik Siresi (yil) 11(0:36) 10(0:35) 0,303°¢
HLA-B27
Pozitif 14(%14,60) 82(%85,4)
Negatif 7(%13,20) 46(%86,809 0,971°
Bilinmiyor 7(%13,70) 44(%86,30)
Kullanilan Tedavi
NSAIi 5(%8,90) 51(%91,1)
Biyolojik 21(%315,90) 111(%84,1) 0,435¢
Kullanmiyor 2(%16,70) 10(%83,3)

Veriler ortalama + st. sapma, medyan(min: maks) ve n% olarak gdsterilmistir. n:hasta sayisi a: Bagimsiz
Cift Orneklem igin t-Testi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Testi
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Dusme oykusu ile yas arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptandi
(p=0,008). Diisme oykis ile cinsiyet, BKI, hastalik siiresi, HLA-B27 sonucu,

kullanilan tedavi arasinda anlamli iligski saptanmadi (Tablo-18).

Tablo-19: Dusme oykusu ile klinik veriler arasindaki iligki

Diisme Oykiisii
Var Yok p
(n=28) (n=172)
NRS 3,50(0:9) 4(0:10) 0,751¢
BASMI 8(5:13) 7(5:15) 0,039¢
UFAA
Fiziksel Olarak Aktif Olmayan 21(%13,9) 130(%86,1) 0,947
Fiziksel Aktivite Dizeyi Dusik & Yeterli 7(%14,3) 42(%85,7)
BASDAI
Hastalik Aktif 21(%17,8) 97(%82,2) 0,063
Hastalik Aktif Degil 7(%68,5) 75(%91,5)
BASFI 5(0:9,5) 2,05(0:9,3) 0,003¢
ASQoL 12(0:18) 6(0:18) 0,004¢
BAO
Minimal Anksiyete 4(%5,4) 70(%94,6)
Hafif Anksiyete  7(%14,9) 40(%85,1) 0,004°
Orta Anksiyete 12(%30) 28(%70)
Siddetli Anksiyete 5(%12,8) 34(%87,2)
BDO
Normal 8(%9,4) 77(%90,6)
Hafif Duygu Durum Bozuklugu 5(%11,4) 39(%88,6)
Sinirda Kritik Depresyon 2(%9,1) 20(%90,9) 0,076¢
Orta Diizeyde Depresyon 10(%26,3) 28(%73,7)
Agir Depresyon 3(%27,3) 8(%72,7)

TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, UFAA: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastallk Aktivite indeksi, BASFI: Bath
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, ASQoL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Degerlendirme
Olcegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi, Veriler medyan (min: maks) ve n%
olarak ifade edilmigtir. n:hasta sayisi %:hasta ylzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi, d:
Fisher-Freeman-Halton Testi

Dusme dykusu ile NRS skoru arasinda anlami iliski saptanmadi. Dusme
Oykusu ile BASMI (p=0,039), BASFI (p=0,003), ASQoL (p=0,004) skoru
arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu. Dlisme dykusti ile fiziksel aktivite
dizeyi arasinda iligski saptanmadi. Anksiyete dlzeylerine gére dusme Oykusu
gorulen hasta oranlarinin farkliik gosterdigi saptandi (p=0,004). Siddetli
anksiyete gozlenen hasta grubunda disme oykusu bulunan hasta oraninin,
minimal anksiyete gdzlenen hasta grubuna gore daha yuksek oldugu saptandi

(p<0,05). Depresyon duzeylerine gore ise hasta gruplari arasinda dusme
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Oykusu olan hasta oranlarinin farklilik gostermedigi saptandi (p=0,076) (Tablo-
19).

Tablo-20: Kirik oykusu ile hastalarin demografik ve klinik veriler arasindaki

iligki

Kirik Oykiisii
Var Yok p
(n=24) (n=176)
Yas (Yil) 51(22:64) 44(19:65) 0,0022
Cinsiyet
Kadin 9(%13,2) 59(%86,8) 0,700
Erkek 15(%11,4) 117(%88,6)
BKI (kg/m?) 26,02 26,75 0,587¢
(18,84:52,71) (17,69:44,08)
Hastalik Siiresi (yil) 11(2:36) 10(0:35) 0,377¢
HLA-B27
Pozitif 8(%68,3) 88(%91,7)
Negatif 8(%15,1) 45(%84,9) 0,307
Bilinmiyor 8(%15,7) 43(%84,3)
Kullanilan Tedavi
NSAIi 5(%8,9) 51(%91,1) 0,610°
Biyolojik 18(%13,6) 114(%86,4)
Kullanmiyor 1(%8,3) 11(%91,7)

BKi:beden kitle indeksi, Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmigtir.
n:hasta sayisi %:hasta ylizdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi,

Kirik oykusu ile yas arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptandi
(p=0,002). Kirik éykist ile cinsiyet (p=0,700), BKi (p=0,587), hastalik siiresi
(p=0,377), HLA-B27 sonucu (p=0,307) ve kullanilan tedavi (p=0,610) arasinda
anlamli farkhhk saptanmadi (Tablo-20).

Kirik 6ykusu ile NRS, BASMI, BASFI, ASQoL skorlari, hastalarin fiziksel
aktivite dizeyi, anksiyete ve depresyon dizeyleri arasinda anlaml farklilik
saptanmazken, BASDAI'ye gore hastaligin aktif oldugu grupta kirik éykusu
olan hasta orani anlamli 6l¢lide yuksek bulundu (p=0,032) (Tablo-21).
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Tablo-21: Kirik dykusu ile klinik veriler arasindaki iligki

Kirik Oykiisii
Var Yok p
(n=24) (n=176)
NRS 4,5(0:8) 4(0:10) 0,525¢
BASMI 7(5:2) 7(5:15) 0,616°
UFAA
Fiziksel Olarak Aktif OlImayan  16(%10,609) 135(%89,4) 0,283
Fiziksel Aktivite Dizeyi Disuk & Yeterli 8(%16,30) 41(%83,7)
BASDAI
Hastalik Aktif 19(%16,1) 99(%83,9) 0,032°
Hastalik Aktif Degil 5(%6,1) 77(%93,9)
BASFI 2,30(0:7) 2,65(0:9,5) 0,794¢
ASQoL 9,50(0:18) 6(0:18) 0,113¢
BAO
Minimal Anksiyete 5(%6,8) 69(%93,2)
Hafif Anksiyete 9(%19,1) 38(%80,9) 0,178¢
Orta Anksiyete 4(%10) 36(%90)
Siddetli Anksiyete 6(%15,4) 33(%84,6)
BDO
Normal 10(%11,8) 75(%88,2)
Hafif Duygu Durum Bozuklugu 2(%4,5) 42(%95,5)
Sinirda Kritik Depresyon 3(%13,6) 19(%86,4) 0,080°
Orta Diizeyde Depresyon 9(%23,7) 29(%76,3)
Agir Depresyon 0 11(%100)

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI:
Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi,
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yagsam Kalitesi Degerlendirme Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO:
Beck Depresyon Olgegi,Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir. n:hasta
sayis| %:hasta ylzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Tes
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda aksiyal SpA hastalarinin %76,5'inde ylksek dizey
kinezyofobi oldugunu saptadik. Kinezyofobi ile disme ve kirik dyklisu arasinda
iliski saptamadik fakat denge bozuklugu ile arasinda anlamli iligki saptadik.
Ayrica kinezyofobi ile agri, BASMI, BASDAI, BASFI, ASQolL, skorlari,
depresyon ve anksiyete dizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli iligkili

oldugunu saptadik.

Er ve ark. (101) 31 AS’li hastay! degerlendirdikleri calismalarinda TKS
skor ortalamasini 41.65+£7,59, Selcuk ve ark. (77) 46 AS’li hastayi
degerlendirdikleri calismalarinda TKS skor ortalamasini 44,7317,26 olarak
saptamiglardir. Benzer sekilde biz de TKS ortanca degerini 42 olarak saptadik.
Oskay ve ark. (76) 163 AS’li hastay! degerlendirdigi ¢calismalarinda, hastalarin
%66,6’sinda ylksek dluzey kinezyofobi oldugunu, Selguk ve ark. (77) ise 46
AS’li hasta ile 40 saglikli kontrol grubunu karsilastirdigi calismalarinda AS’li
hastalarin %52,17’sinde, saglikli kontrol grubunun ise %25’inde kinezyofobi
oldugunu saptamislardir. Branstrom ve ark. (102) kronik kas iskelet sistemi
agrisi olan 261 hastayi degerlendirdikleri galismalarinda kinezyofobi sikligini
%56 olarak saptamiglardir. Baska bir galismada kronik bel agrisi olan
hastalarin TKS skorlarinin fibromiyalji ve osteoartrit hastalarina gére daha
yuksek oldugu bildirilmigtir (103). Kronik bel ve boyun agrisi olan hastalarda
agri, kinezyofobi ve yasam kalitesinin karsilastinldig1 bir calismada da iki
grupta agri siddeti benzer olmasina ragmen, bel agrisi grubunda TKS skorlari
anlamli élgide yuksek bulunmustur (104). Aksiyal SpA hastalarinda yiksek
oranda kinezyofobi gorilmesinin kronik inflamatuvar bel agrisi ve tutuklukla
iligkili olabilecegini dUsunmekteyiz. Calismamizda ylksek kinezyofobi gorulen
hasta oranini diger galismalara goére fazla saptadik. Bu farkliigin, diger
calismalarda Modifiye New york kriterlerine gore tani almig, yani radyolojik
degisikliklerin ve yapisal hasarin halihazirda olustugu ve nispeten daha stabil

olan AS hastalari degerlendirilirken bizim calismamizda MRG’de aktif
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sakroiliitin goruldigu hastahgin aktif oldugu erken donemdeki aksiyal SpA

hastalarinin dahil edilmesinden kaynaklanabilecegini dusunmekteyiz.

Daha 6nce AS hastalarinda kinezyofobinin klinik dediskenler ile
arasindaki iligkiyi degerlendiren g¢alismalar yapilmistir. Er ve ark. (101) TKS
skoru ile BASDAI arasinda anlamli iliski olmadigini fakat BASFI ile arasinda
zayIf dizeyde bir iligki oldugunu saptamiglardir. Oskay ve ark. (76) TKS
skorunun agri, BASFI, BDO skorlari ve yasam kalitesiyle iligkili oldugunu fakat
BASDAI ile iligkili olmadigini saptamiglardir. Selguk ve ark. (77) ise TKS
skorunun hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, agri, yorgunluk ve depresyon
ile iligkili oldugunu gdstermislerdir. Biz c¢alismamizda TKS skorunun agri,
BASMI, BASDAI, BASFI, yasam kalitesi ile iligkili oldugunu saptadik. Yukarida
bahsettigimiz ¢calismalarda TKS skoru ile BASDAI arasinda cgeligkili sonuglar
bildiriimesine ragmen bizim galismamizdaki hasta sayisi diger ¢alismalardan
fazla oldugu igin sonuclarimizin daha guvenilir olabilecegi ileri surllebilir.
Nitekim hastalik aktivitesinin fonksiyonel diizey ve spinal mobilite ile yakindan

iligkili parametreler oldugu baska ¢alismalarda da gdsterilmistir (74).

Biz calismamizda aksiyal SpA hastalarinda kinezyofobi ile disme riski
arasinda iliski bulamadik. Bildigimiz kadariyla bu calisma kinezyofobi ile
dusme riski arasindaki iligkiyi degerlendiren literatirdeki ilk galismadir. Aksiyal
SpA hastalarinda zayif postiral denge ve azalmis hareketlilik nedeniyle dugsme
riskinin arttig1 distintlmektedir fakat literattirde disme riskini degerlendiren az
sayida galisma vardir ve dusme riskini degerlendirme yontemleri ¢alismalar
arasinda farkhlik gostermektedir. DiUsme riskini degerlendirmede Alkan ve ark
(105) Tetrax interaktif Denge Sistemi’'ni, Mewes ve ark. (106) Berg Denge
Olgegi'ni, Dursun ve ark. (87) hastalarin son 12 ay igindeki diisme sayisini
kullanmislardir. Biz hastalarin diigme riskini, Berg Denge Olgegi ve galisma
sirasinda yaganan COVID-19 pandemisi ddoneminde uygulanan sokaga ¢ikma
yasaklari nedeniyle hastalarin fiziksel aktivite duzeylerinin olumsuz
etkilendigini varsayarak, diger galismalardan farkli olarak, hastalarin tani aldigi
donemden gunumuze kadar olan zaman diliminde dugsme ve kirik 6ykusu olup
olmamasina gore degerlendirdik. Mewes ve ark. (106) 55 aksiyal SpA’l

hastayl degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, hastalarin %30,9'unda yuksek
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dusme riski ve %25,4'Unde son 1 yilda en az bir disme 6ykusU oldugunu
bildirmistir. Alkan ve ark. (105) 40 AS’li hasta ile 40 saglikl kontrol grubunu
karsilastirdig1 calismalarinda AS’li hastalarda ortalama disme riski ve pozitif
disme OykUsune sahip olanlarin oranini kontrollere kiyasla anlamli olarak
yuksek saptamiglardir. Dursun ve ark. (87) 306 AS’li hasta ile yaptiklari
calismalarinda hastalarin %13’Gnun son bir yil igcinde diusme dykusu oldugunu
bildirmistir. Yapilan c¢alismalarda ileri yas, zayif denge, omurgada azalmis
hareketlilik, fonksiyonel kisitlik, disme korkusu ve aktif hastalik durumunun
aksiyal SpA'll hastalarda disme riskinde artis ile iligkili risk faktorleri olarak
belirlenmistir (82). Biz ¢alismamizda, aksiyal SpA hastalarinda, tani aldigi
dénemden gunimuze kadar olan suregte %14’Unde disme, %12’sinde de en
az bir kez kirik 6ykusu oldugunu saptadik. Ayni zamanda diger ¢aligmalarla
benzer sekilde ileri yas, uzun hastalik suresi, aktif hastalik durumu, agri,
omurgada azalmis hareketlilik, fonsiyonel kisithlik, kétd yasam kalitesi, artmig
anksiyete ve depresyon duzeylerini disme riski ile iligkili risk faktorleri olarak
bulduk. Calismamizda disme ve kirik Oykisinin duastk bulunmasinin,
hastalarin gegmiste yasadigi disme ve kirik oykulerini unutma egiliminde
olmalaryla iligkili oldugunu dustinmekteyiz. Bu sonuglar bize hastalarin disme
riskini degerlendirmede, ge¢miste yasanan dusme ve kirik oykusunin
kullaniilmasinin yeterli ve guvenilir olmayabilecegini dusundurmektedir. Bu
konuda hatirlama yanlihgini en aza indirmek i¢in ileriye donuk calismalara ve
disme riskini degerlendirmeye yonelik spesifik test ve denge Olgum

yontemlerine ihtiyag vardir.

Dusme riski ile iligkili birgok faktér bulunmaktadir. Bunlar arasinda
denge bozuklugu dusme riskini arttiran énemli faktorlerden biridir. Literaturde
AS hastalarinda denge problemlerini arastiran sinirli sayida c¢alisma
bulunmaktadir ve bu galismalarda nispeten cgeligkili sonuglar bildirilmistir. AS
ve denge iliskisini inceleyen literatlrdeki ilk ¢alisma Murray ve ark. (107)
tarafindan yapilmistir ve AS’li hastalarda normal populasyona goére daha
yuksek oranda denge bozuklugu oldugunu gostermislerdir. Biodex denge
sistemi kullanarak AS’de dinamik postural stabilitenin degerlendirildigi
calismalarda Aydog ve ark. (108) AS'nin dinamik postural denge Uzerinde
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olumsuz bir etkisi olmadigini belirtirken, Acar ve ark. (109) AS'nin dinamik
postural denge Uzerinde olumsuz etkisi oldugunu bildirmislerdir. Adam ve ark.
(110) 30 AS’li ve 20 saglikh bireyi degerlendirdigi ¢alismada iki grup arasinda
dinamik denge agisindan fark olmadigini bildirmiglerdir. Cinar ve ark. (111) 29
AS’li ve 21 saglikh bireyi degerlendirdikleri galigmalarinda AS hastalarinda
Berg Denge Olgegdi skorunun saglikli bireylere gére anlamli 6lgiide dusik
oldugunu bildirmiglerdir. Benzer sekilde Batur ve ark. (112) AS’li hastalarin,
saglikh bireylere gore dengesinin olumsuz etkilendigini saptamislardir. Disme
riskini belirlemede kirik ve diisme 6ykisinin yaninda Berg Denge Olgegini
kullandigimiz ¢galismamizda, Berg Denge Olgegi'ne gére hastalarda diisme
riski olusturacak dizeyde denge bozuklugu saptamadik. Yapilan iki farkl
calismada da bizim calismamiza benzer sekilde Berg Denge Olgegine gére
AS hastalarinda dugme riskine neden olabilecek dizeyde denge bozuklugu
saptanmamistir (111,112). AS’li hastalarda denge Uzerine yapilan
calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Bu durumun muhtemelen
calismalarda dengeyi degerlendirmede farkli yontemlerin kullaniimasiyla ve
¢ogu calismada dengeyi de@erlendirmede vyalnizca hastaligin ilerleyen
doénemlerinde ortaya ¢ikan postural deformitelerin Gzerinde durulmasiyla iliskili
oldugunu dusuinmekteyiz. Nitekim denge postural degisiklikler digsinda gorsel,
isitsel ve proprioseptif degisikliklerden de etkilenebilecegi icin, AS ve denge
arasindaki iliskiye yonelik ¢ok boyutlu calismalara ihtiyac vardir. Biz
calismamizda kinezyofobi dizeyi yuksek olan hastalarda, kinezyofobi duzeyi
diistik olan hastalara kiyasla Berg Denge Olcedi skorunu anlamli olarak daha
dusuk saptadik. Bu sonug bize denge bozuklugunun, hastalarda ytksek dizey
kinezyofobi gelismesine neden olabilecegini disundirmektedir. Kinezyofobisi
yuksek olan hastalarda da, fiziksel aktiviteden kacinma davranisina bagl,
fiziksel kapasite, kas kuvveti, spinal mobilitede azalma meydana gelmektedir
ve bunlar denge bozukluguna yol agan bir kisir donguye donusmektedir. Bu
kisir donginin kirilabilmesi igin aksiyal SpA hastalarinin rehabilitasyon
programlarini planlarken dengeye yonelik uygulama ve egitimlere de agirhk

verilmesinin uygun olacagini diusinmekteyiz.
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Aksiyal SpA hastalarinda hastaligin ilerleyen donemlerinde denge
bozukluguna neden olan postural degisiklikler bazi ¢aligmalarda irdelenmigtir
(112). Aydog ve ark. (108) tragus- duvar mesafesindeki artisin AS’li hastalarin
dinamik postiural dengesini olumsuz etkiledigini gdstermislerdir. Postural
deformiteler denge bozukluguna, denge bozuklugu da c¢alismamizda
gosterildigi gibi kinezyofobiye neden olmaktadir. Er ve ark. (101) 31 AS’li
hastayi dederlendirdikleri calismalarinda TKS skoru ile BASMI skoru arasinda
pozitif ydonde anlamli iligki oldugunu gostermislerdir. Oskay ve ark. (76) ise 163
AS’li hastay! degerlendirdigi calismalarinda BASMI skoru ile kinezyofobi
duzeyi arasinda iligki bulamamiglardir. Bizim c¢alismamizda TKS skoru ile
BASMI skoru arasinda pozitif ydnde anlamli iliski olmasina ragmen kinezyofobi

dizeyi dusik ile ylksek olan gruplar arasinda BASMI skoru farkli degildi.

Aksiyal SpA hastalarindaki agri, surekli devam eden inflamasyondan
kaynaklanmaktadir ve kronik olarak devam etmektedir. Kronik agriya bagh
fiziksel hareketlerden kaginma ve tekrarlayan yaralanma korkusu sonucu
hastalarda kinezyofobi gelisebilmektedir ve bu durum hastalari hareketsiz bir
yasama suruklemektedir (113). Oysa inflamatuvar agri dinlenmekle artarken,
egzersiz veya fiziksel aktivite ile azalmaktadir. Stubbs ve ark. (78) ile Uthman
ve ark. (114) calismalarinda, kronik bel agrisi ve alt ekstremite osteoartriti olan
bireylerde agri ve dizabilitenin fiziksel aktivite ile azaldigini, inaktivite ile
kotulestigini fakat bu hastalarda hareket korkusuna bagl inaktivite sonrasinda
sedanter bir hayatin ortaya ciktigini bildirmislerdir. Kronik inflamatuvar agri ile
seyreden romatoid artritli hastalar Uzerinde yapilan bir calismada da korku ve
aktiviteden kaginma duygularinin agri ile anlamli iligkisi oldugu sonucuna
variimigtir (115). Er ve ark. (101), Oskay ve ark. (76) ve Selguk ve ark. (77)
AS hastalarini degerlendirdikleri calismalarinda agri ile kinezyofobi arasinda
iliski saptamiglardir. Biz c¢alismamizda ylksek ve duslk kinezyofobi
gruplarinda NRS skoru agisindan anlamli fark saptamadik ancak, NRS skoru
ile TKS skoru arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugunu bulduk. Bu sonug
bize agri siddetindeki artiglarin kinezyofobi gelismesi agisindan bir risk faktoru
oldugunu gostermektedir. Aksiyal SpA hastalarinda egzersiz programlari

duzenlenirken agri duzeyleri goz 6nunde bulundurulmali, agriy! tetikleyecek
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egzersizlerden kaciniimahdir. Tedavi icin Onerilen egzersizler genel bir

yaklasimla olusturulmamali, her hasta i¢in 6zel olmalidir.

Fiziksel aktivite aksiyal SpA hastalarinin tedavisinin olmazsa olmazidir
ve hastaligin tim dénemlerinde onerilmektedir. Fabre ve ark.’nin (116) 203
AS’li hastada fiziksel aktivite duzeyini UAFAA ile degerlendirdigi
calismalarinda, hastalarin %54,7’sinin tavsiye edildigi 6lcide egzersiz yaptigi;
%47,2’sinin yuksek fiziksel aktivite dizeyine sahip oldugu; %30’unun haftada
en az bir gun 30 dakikadan uzun slren ydrayus yaptigli; en sik yapilan
aktivitenin %31 oraniyla yurime ve %21,2 oraniyla ylizme oldugu
bildirmiglerdir. Selguk ve ark. (77) fiziksel aktivite dizeyini yine UAFAA ile
degerlendirdigi calismalarinda, AS’li hastalarin %34,78'’i dusik, %26,09’u orta
ve %39,13’0 yuksek fiziksel aktivite dlizeyine sahip oldugunu saptamislardir.
Biz de fiziksel aktivite duzeyini UAFAA ile degerlendirdigimiz calismamizda
hastalarin %75,5’inin fiziksel aktivite dizeylerinin disuk oldugunu, % 24,5’inin
orta ve yuUksek fiziksel aktivite dlizeyine sahip oldugunu ve diger calismalara
benzer gsekilde en sik yapilan aktivitenin yurdyls oldugunu saptadik. Biz,
calismamizda, diger ¢alismalara gore fiziksel olarak aktivite dlizey dusuk olan
hasta oranini daha yuksek saptadik. Bu durumun, ¢alismamizin yurittldiagu
dénemde COVID-19 pandemisi déneminde uygulanan sokaga c¢ikma
yasaklari sonucunda hastalarin fiziksel aktivite duzeylerinin olumsuz
etkilenmesiyle iligkili oldugunu dusunmekteyiz. Calismamizin sonucunda
yuksek kinezyofobi dizeylerinin hastalarin fiziksel aktivite dizeyini olumsuz
etkilemesini beklememize ragmen fiziksel aktivite dizeyi ile kinezyofobi
arasinda iliski saptamadik. Hastalarin sedanter yasami benimsemis olmasinin
kinezyofobiden degil hastalarin sosyakultirel olarak egzersiz yapma

aliskanliklarinin olmamasi ile iligkili oldugunu dasinmekteyiz.

Kinezyofobinin yagsam kalitesi Uzerine etkisi oldugu farkh ¢calismalarda
gOsterilmigtir. Erden ve ark. (117) 80 diz osteoartritli hastayi degerlendirdikleri
calismalarinda kinezyofobi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonli anlaml
iligki saptamislardir. Oskay ve ark. (76) 163 AS’li hastay!r degerlendirdikleri
calismalarinda kinezyofobi dizeyi yuksek olan hastalarin yagsam kalitesinin

daha dusik oldugunu bulmuslardir. AS’li hastalarda gelisen kinezyofobinin
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yasam kalitesi Uzerine olan etkisinin degerlendirildigi bagka bir ¢calismada da
kinezyofobi duzeyi yuksek olan AS’li hastalarin yagsam kalitesinin daha duguk
oldugu bulunmustur (118). Biz de g¢alismamizda benzer seklide kinezyofobi
duzeyi yuksek olan hastalarin yasam Kkalitesinin daha duguk oldugunu
saptadik. Nitekim kinezyofobi, kisinin hem gunluk yasam aktivitelerini hem de

sosyal hayatini olumsuz etkileyebilir, bu ylzden yasam kalitesi dusebilir.

Kronik agrisi olan hastalarda yapilan bir c¢alismada, agrinin
kinezyofobi ile iligkili oldugu, ayni zamanda aktiviteden kaginmanin
depresyondan da etkilendigi bildirilmistir (119). Daha once aksiyal SpA
hastalarinda yapilan ¢alismalarda, depresyon dlizeyi ile kinezyofobi arasinda
iliski saptanmasina ragmen hastalarin anksiyete dizeyleri ile kinezyofobi
arasindaki iligki degerlendirilmemistir. Selguk ve ark.’nin (77), 46 AS’li hasta
ve 40 saghkh bireyi degerlendirdigi calismalarinda, AS’li hastalarda
kinezyofobi oraninin daha ylksek oldugu ve kinezyofobinin depresyon ile
iliskili oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Oskay ve ark. (76) kinezyofobisi
yuksek olan AS hastalarinin, depresyon duzeylerini daha yuksek
saptamiglardir. Biz c¢alismamizda, diger g¢alismalardan farkli olarak
kinezyofobi ile hastalarin anksiyete diizeyi arasindaki iliskiyi de degerlendirdik.
Erden ve ark. (117) 80 diz osteoartriti hastayr degerlendirdikleri
calismalarinda, kinezyofobi ile anksiyete arasinda pozitif ydonde anlamli iligki
oldugunu gostermislerdir. Biz de calismamizda anksiyete ve depresyon diuzeyi
ile kinezyofobi dlzeyi arasinda benzer iliskiler saptadik. Orta ve yuksek
siddette anksiyete gdzlenen hasta gruplarinda kinezyofobi dlizeyi yuksek olan
hasta oraninin, minimal anksiyete g6zlenen hasta grubuna gore daha yuksek
oldugunu; ayni zamanda orta duzeyde depresyonu ve sinirda kritik
depresyonu olan hasta gruplari igerisinde kinezyofobi dizeyi yiuksek olan
hasta oraninin, depresyon gozlenmeyen hasta grubuna gore daha yuksek
oldugunu saptadik. Yapilan ¢aligsmalarda da psikolojik sorunlari olan hastalarin
fiziksel hastaliklariyla bas etme guglerinin azaldigi, tedavi ve rehabilitasyon
programlarina gonulli katiliminin olumsuz etkilendigi bildirilmigtir (120). Bu
yuzden aksiyal SpA hastalarinin tedavi yaklagimlari multidisipliner olmahdir ve
psikolojik degerlendirme g6z ardi edilmemelidir. Hastalarin egzersiz
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programlarina uyumunu artrmak igin depresyon ve anksiyete gibi
kinezyofobiyi tetikleyen veya arttiran faktorleri belirlemeye yonelik periyodik

psikiyatrik degerlendirmeler yapiimalidir.

Sonug olarak galismamiz aksiyal SpA hastalarinda ylksek oranda
buldugumuz kinezyofobinin hem denge hem de klinik bulgular ile iligkili
oldugunu ortaya koymustur. Yilksek kinezyofobi duzeyleri, aksiyal SpA
hastalarinin  rehabilitasyon programlarini ve klinik seyrini olumsuz
etkileyebilece@i icin tedavi plani yaparken, kinezyofobiyi, kinezyofobiyi
tetikleyen ve kotulestiren faktorleri dncesinde tespit edip tedavi edebilirsek,
hastalarin non-farmakolojik tedavilerinde énemli ilerleme kaydedilebilecegini

dusunmekteyiz.

Calismamizda bazi kisitlayici faktorler bulunmaktadir. Saglikl kontrol
grubu olmadidi icin aksiyal SpA hastalarindaki kinezyofobi ve disme riski
gorilme oranini saglikli bireylerle karsilastiramadik. Calisma sirasinda
yasanan COVID-19 pandemisi ddneminde uygulanan sokaga ¢ikma yasaklari
nedeniyle disme riskini belirlemede son 1 yil igindeki disme ve Kkirik
oykusunun degerlendiriimesi yerine hastalarin tani aldigi donemden
gunumuze kadar olan zaman dilimindeki dugsme ve kirik oykusunu kullandik.
Aksiyal SpA hastalarinda disme riskinin belirlenmesi icin gegerliligi ve
guvenilirligi gosterilmis bir yontem mevcut degildir, bu hastalara 6zgu dusme
riskini degerlendiren spesifik test ve denge Olcim yodntemlerinin

gelistiriimesine gereksinim vardir.
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EKLER

EK-1: Tampa Kinezyofobi Skalasi

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalizca bir kutucudu
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.
gx el g-‘
(8|8 :
LB RE
3
1. kendi kendimi sakatlarim d
e e aoas— -0 e
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. D D D D
3. Agnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede
giden bir seyler oldugunu sayllyor. i u O it O
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
5 mwl tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye D D D D
. m nmi nce
pmmde b B R R 2
6. bu nedeni ile viicudum t
Bﬁ:xmmzhy eni ile hayat boyu D D D D
7. Agnmin olmasi her zaman, vilcudumu sakatladigim/bir
probloun'\h\ ol:Jg:rwmna gelir. ® O O O O
8, Suf baz arty Imasi, onlarin tehlikeli
e e aE | T | 0| [ | O
9, Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. Agnnin artmasini engellemenin en basit ve glvenli yolu O 0 0 0O
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.
11, Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu D D D D
kadar gok agn hissetmezdim.
12. , fiziksel olarak aktif , du
mm ol aktif olsaydim, durumum D D D D
13. , kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
:?ra'lm;m '::l:mﬂ honmu:'d.: gana my';lnv.orir. O O O O
14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif D D D D
olmasi pek glivenli degildir.
15. N | insanla h , GUnki
o ves masiwmaiey| 0] | 0| 0 | (D
16. Baz fazla neden olsa bile, bunlarin
el il Lty sEE=EE-NE-
17. Hig ki hissederken rsiz zorunda
e ojo[olo
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EK-2: Berg Denge Olgegi

Hastanin Ach S5oyad: =~~~ Tarih: _____/f _____ /( _______

Oturma Pozisyonundayken Ayagda Kalkmak

Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

Q.
1 o
0,
O,
0.

Ellerini kullanmadan ayadga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayada kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayada kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin ok az yardima ihtiyac vardir.
Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

Dl
2 o
O,
m H
O

2 dakika emniyetl bir sekilde ayakta durabilir.

Goazetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyvacs var.
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak]) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yoénerge: Litfen kollannizi kavusturarak iki dakika oturun.

O:  Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 0 Gézetim altinda 2 dakika oturabilir.

;30 saniye oturabilir.

Oy 10 saniye oturabilir

e Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Ydnerge: Lutfen oturun.

Q. Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde eturabilir.
4 O:  Ellerinden yardirn alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Q: Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kantrolld bir sekilde eturur.

0, Kendi basina aturabilir ama kentrolli dedildir

O:  Oturmak icin yardima ihtiyac vardir.

Transfer

Yanerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gdre yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. ki sandalye (biri kolluklu diferi kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 Q.

m B
[
Q.
0.

Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.

Soai kilavuzlukla ve gozetimle veya gbzetimsiz transfer olabiliyor.

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kigiye gereksinimi var.
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Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gdzlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
Qs 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
6 0. Gézetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
: 3 saniye ayakta durabilir.
[, Gozlerini Ug saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

O, Dismemek icin yardima ihtiyac vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
s  Kendibasina ayaklanni birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
7 0. Kendibasina ayaklarni birlestirip 1 dakika g&zetim altinda ayakta durabilir
O, Kendibasina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
Oy Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

o Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollaninizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar

uzanin. [Gézetmen eller 90° iken hastanin parmak uclan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklan
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclannin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Gavdenin donmesini dnlemek icin, hastaya mimkinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin].

s O, Rahatca dne uzanabilir =25 cm.
. Rahatca éne uzanabilir >12,5 cm.
., Rahatca 6ne uzanabilir =5 cm.
0, One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.
0, Oneuzanmaya calsirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen dniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
Q. Terigi rahatca alabilir.
9 O, Terigi alabilir ama gozetim esliginde.
. Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Terigi alamaz, almaya calisircken de gbzetime ihtiyaci vardir.

Qs Terigi almay denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yoénerge: Sol omzunuzun Gzerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gozetmen denedin daha iyi bir déniis hareketi gerceklestirmesini saglamak igin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

1 o s Her iki wiicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agurlik aktanimi iyi.
. Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktanimi gok iyi degil.
Q: Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
0, Dénerken gézetime gereksinimi var.

3, Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.
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360° Danmek
Ydnerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda dénin. Durun. Senra ters yonde tam daire gizin.
0. 4saniye ya da daha kisa sirede emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.
1‘ 0: 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetl bir sekilde 360 derece dénebilir.
0. Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece dénebilir.
O Yakin gézetime ya da sézli uyanya ihtiyac vardir.
O Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayad Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayad da sirasiyla taburenin Gistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

O:  Kendibagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamam|layabilir.
1 2 0; Kendibagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

0, Gizetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

0, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

O, Ddgmemek icin yardima ihtiyac vardir/¢aba gdsteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Ydnerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam énine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi Gteki ayadginizin basparmad hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin
mesafesi dijer ayagin uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denedin normal yiirdyis adimindaki genislige yakin olmah.)
1 3 Q. Mormal yirlyis adimin badimsz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

Q:  Ayadgim difjerinin dniine badimsiz olarak keyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

0; Bafimsiz olarak kiiclik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

O, Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

Os  Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Ydnerge: Tek ayagin Uzerinde durabildiginizce fazla durun
O Tek ayad lizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 0:  Tek ayad lzerinde 5-10 saniye durabiliyor.
0; Tekayad lzerinde 3-5 saniye durabiliyor.
O Tek ayad lizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devamn ettiremiyor.

O Tek ayad lizerinde duramiyor.

Puanlama

0-20: Yiiksek Diigme Riski! Tekerekli sandalye - Walker gereli  27-40: Orta derecede dizyme riski. Baston - Tripod gerekli  471-56: Diisik risk. Yardima arag qerekmes.

Eang K1, Weod-Doughines £, (1995) Scand 1 Rehabil Mad. 995 Mar2NT)c27-36.

Toplam Skor (0-56):
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EK-3: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: / / _______

insanlanin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ok hareketli bir kisi olarak
gbrmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklannizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin.
Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gz
Sniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz D ) Haftada gin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

O Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Glinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiiniz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigtiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yurime harig.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ‘3> ) Haftada ______ gtn

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

QO Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Glnde saat

Gecgen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamam diisiintin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amacyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yliridiigiiniiz giin sayis kagtir?
5 !
O Yiirimedim. (7. Soruya Geginiz "3 ) Haftada _____ giin
Bu giinlerden birinde yiiriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
6
O Bilmiyorum/Emin degilim Glnde ______ dakika Giinde ______ saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, cahsirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz: ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde gilinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Gilinde saat
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EK-4: Sayisal Derecelendirme Olgegi: Numeric Rating Scale (NRS)
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EK-5: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi

Servikal rotasyon

Tragus — duvar uzakhd

Lomber fleksiyon
Lomber lateral fleksiyon

intermalleclar mesafe

Toplam Skor:

Hastamn Skorlar
olgiim 1 2 3
degerleri
= 70° 20° - 70" = 20°
<165ecm  15-30cm =30
M
=4 em 2—4 cm =2 Cm
=10ecm 5-10ecm  =5cm
=100 70 —100 <70
CIm M I
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EK-6: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

* Asagidaki her soru altindaki cizgiye, gecen hafta icindeki durumunuzu ifade eden
anitiniz) belitmek (zere isaret koyunuz.

1. Gecen hafta icinde hissettifiniz yorgunlugun derecesini tanimlar misiniz?

Hic Cok yogun

2. Gecen hafta icinde hissettijiniz boyun, bel, kalca adnsimin siddetini tanimlar misimz?
Hic Cok yogun

3. Boyun, bel, kal¢ca digindaki eklemlerinizdeki agn ve gigligin giddetini tanimlar misiniz?

Hig Cok yogun

4. Basingla ya da dokunmayla hassas (duyarl) olan bdlgelerinizde hissetfiginiz
rahatsizh§in siddetini tanimiar misiniz?

Hig Cok yodun

5. Yataktan kalkarken hissettijiniz sabah sertliginin siddetini tanimlar misiniz?
Hi¢ Cok yodun

6. Uyandiginizdan ifibaren sabah serifiginiz ne kadar siriyor?

0 ¥ 1 1% 2saatyada
saat saat daha fazla
TOPLAM SKOR. ..............

{5 we B masddenin orlalsmas: ik 4 maddeye sideneosi. sorra §'a boklinersk sonug side edieosidr. En yikses shor 10'dur)
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EK-7: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi

* Gegen hafiz iginde asadudaki skbivitelen yapabime duzeyinz ile igil sorulan her gizgiye isaret koyarsk
yanitlsyiniz. (yardimes cihaz bir hareket ya da isi yapmakts size yardime olan sletler ifade edar)

1. Yardimsiz ya da yardimc bir cihaz olmadan corap ya da pantolon giymeniz

Kolay imkansiz

2. Yardimsiz ya da yardimci bir cihaz olmadan yerden kalem almak icin egilmeniz

Kolay imkansiz

3. Yardimsiz ya da yardimci bir cihaz olmadan yiksek bir rafa uzanmaniz

Kolay imkansiz

4 Yardimsiz ya da herhangi bir yere tutunmadan kolcaksiz bir sandalyeden kallkkmaniz
Kolay imkansiz

5. Yerde sirt Gstil yatarken yardimsiz kalkmaniz

Kolay imkansiz

6. Rahatsizlik hissetmeden 10 dakika boyunca desteksiz ayakia durmaniz

Kolay Iimkansiz

7. Herhangi bir yere tutunmadan ya da yardimc! cihaz kullanmadan 12-15 basamak
merdiven ¢ikmaniz (her adimda bir basamak cikacak sekilde)

Kolay imkansiz

8. Viicudunuzu dondirmeden omzunuzun Gzerinden yana bakmaniz

Kolay imkansiz

9. Fizyoterapi egzersizler, bahce isi ya da spor gibi fiziksel aktivitelen yapmaniz
Kolay imkansiz

10. Evde ya da isyerinde bir tam ginlik aktivitelerinizi yapmaniz

Kolay imkansiz

TOPLAM SKOR: ...........
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EK-8: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi indeksi

HastaAdi/Soyad: Tarih:

Ldtfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan
tek secenadi isaretleyiniz.

EVET-1 HAYIR-0

1. Hastaliim gidebilecedim yerleri kisithyor

2. Bazen igimden ajlamak geliyor

3. Giyinmede zoruk gekiyorum

4.Evdeki isleri yapmakta zorlanmyarum

5. Hastaliimdan dolay! uyumak imkansiz

6. Ailem veya arkadaglanimia birlikte etkinliklere katilmam
cok zor oluyor

7. Her zaman yorgunurm

8. Bir is yaparken dinlenmek igin sik sik ara veriyorum

9. Dayanilmaz agnrm var

10. Sabahlan kendimi toparlayip glne baglamam uzun
slre aliyor

11. Evdeki igleri yapmam imkansiz

12. Kolayca yoruluyorum

13. Kendimi siksik engellenmis ve ¢aresiz hissediyorum

14. Her zaman agrim var

15. Hastaligimdan dolayl cok sey kacirdigimi hissediyorum

16. Sagimi yikamakta zoraniyorum

17. Hastaliim moralimi bozuyor

18. Hastaliimin baskalanimn planlarin bozmasindan
endige ediyorum

Toplam Skor:
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EK-9: Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: _/_/ _______

Asagida insanlanin kaygih ya da endiseli olduklar zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bugiin dahil son bir (1) hafta icinde, asagida maddeler halinde siralanmig belirtilerin
sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belirleyiniz.

Hafif th". Ciddi
Son bir hafta icinde; Hig Benipok ki Ho degildi ama Dayanmakta cok
1. Bedeninizin herhangi b&yerhde;}::ufmm Qo Q, O, 0,
2. Sicak/ ates basmalar. e , d; d,
3. Bacaklarda halsizlik, titreme e , d; d,
4. Gevseyememe o -y 2 s
5. ok kétii seyler olacak korkusu o -y 2 s
6. Bas dénmesi veya sersemlik o -y 2 s
7. Kalp carpintist o -y 2 s
8. Dengeyi kaybetme duygusu o -y 2 s
9. Dehsete kapuma o -y 2 s
10. Sinirlilik Jo .} - s
11. Boguluyormus gibi olma duygusu o -l 2 Qs
12. Ellerde titreme o B P Os
13. Titreklik e , d; d,
14. Kontrolii kaybetme korkusu e , d; d,
15. Nefes almada guicliik e , d; d,
16. Oldim korkusu o -y ; s
17. Korkuya kapima o -y 2 s
18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlk hissi o -y 2 s
19. Baygunlik, sersemlik o . - Qs
20. Yiiztin kizarmast o -y ; s
21. Terleme (sicaklija bagl olmayan) o -y 2 s
Beck, AT, Epstein, N Brown (1982) Journal of Consulting and Clinical Psyehalogy, 56, 893-897.
frronline
<21: hafif | 22-35:orta | >36 siddetli 7T Toplam Puan (0-63):

uninn freonline com
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EK-10: Beck Depresyon Olgeg

Hastarin Adi Soyadi:

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili secenekleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu goz dniinde bulundurarak size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan ‘bir’ ifadeyi

isaretleyiniz.

Qo Kendimi Gzdntdld ve sikantili hissetmiyorum. Dy Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli dedilim.
1 O, Kendimi dziintili ve sikintil hissediyorum. 0, Eskisine gire daha kolay kiziyor veya sinifleniyorum.
O, Hep dziintili ve sikintiliyim. 12 0Q; Simdi hep sinirliyim.
O O kadar Ozintili ve sikintilyim ki artik day yarum o Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig
O, Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim, S al
Oy Gelecek igin karamsanm, Oy Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
2 0O, Gelecekten hichir sey beklemiyorum, 13 0, Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
o Gelecedimden umutsuzum ve sanki hicbir sey 0, Karar verirken eskisine gdre cok giicliik cekiyorum.
* diizelmeyecekmis gibi geliyor. Q: Artik hic karar veremiyorum.
Oy Kendimi basansiz birinsan olarak garmiyorum. 0, Aynaya bakugimda kendimde bir degisiklik ggrmiyorum.
3 0 Kendimi gevremdeki birgok kisiden daha basansiz hissediyorum, O; Daha yaslanmisim ve girkinlesmisim gibime geliyor,
0, Gegmisime bakngimda b fiklarta dolu oldugunu gériiyorum. 1.4 @, GOrnusumiin cok degistigini ve daha cirkinlestigimi
0 Kendimi timiiyle basansiz bir insan olarak goriyorum, hiSSEiljiy:Ol'ul'l'l.l )
O,  Bircok seyden eskisi kadar zevk alyorum. gz Ee:cl]r:ld;ok_{.wklln bl;l_:lyorum.
0y Her seyden eskisi gibi hoslanmiyorum, skisi kadar iyi calisabiliyorum.
4 0 Artik highir sey tam anlamiyla zevk vermiyar. 15 Oy Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.
O:  Her seyden sikilyorum. Q; Bi_r gl-yler yapabilmek i¢in kendimi ok zorlamam gerekiyor.
Q¢ Saghidim beni fazla endigelendirmiyor, 0 Hicbir sey yzfpafn?worum.l -
o Adn, sancl, mide bozuklugu veya kabizhik gibi rahatsizhklar Oy Her zamanki gibi uyuyabiliyorum,
5 ' beni endiselendiriyor. 0y Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum,
Q;  Saglk endisem nedeniyle baska seyleri dilsiinmem zorlasryar, 16 0, Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve
Q. Saghgimdan o kadarendiseliyim ki baska hicbir sey diiginemi yeniden uyuyamiyorum.
Qo Bana cezalandinlmisim gibi geliyor. a E;:.z:mrr:}kmen ok daha erken uyaniyorum ve yeniden
0, Cezalandinlabilecegimi seziyorum. uyamy :
6 EI; Cezalandinlmay bekliyorum, Oy Her zamank!nden daha gabuk yorulmuyorum.
0, Cezalandimildigimi hissediyorum. 17 31 :"9' zama nkinden da f_ﬁ cabuk yoruluyorum,
Q. Kendimden hosnutum I:I2 K:E:iﬂﬁi::i'rsw b:n;rl;l{;"i::kadar un hissediyorum.
7 O, Kendimden pek hosnut degilim. 3 - Y p - _Y yorg orum.
0; Kendime kiziyorum., 0, Istahim herlzfamankl_l;!Ibl._l
0 Kendimden nefret ediyorum, 18 31 :?:a::m ES';l‘ilzkalglal’ iyi degil.
0y Baskalanndan daha kiti oldugumu sanmryorum, 2 lstanim gox azalcl.
. L O Artik hic istahim yok.
Zayif yanlanm ve hatalanmdan dolayr kendi kendimi
8 o elestiririm, 0y Sonzamanlarda kilo vermedim,
. Hatalanmdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum. 19 O ki kilodan fazla kilo verdim.
O;  Her aksilik kargisinda kendimi kabahatli bulurum, 0, Dirt kilodan fazla kilo verdim.
imi &ldii ibi diisii i 0; Alt kilodan daha fazla kilo verdim
g Kendimi dldirmek gibi distincelerim yok,
9 O, Zaman zaman kendimi &ldirmeyi digtindtgim oluyor. Qo Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
Q; Kendimi dldirmek isterdim 3y Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum,
Q; Firsatini bulsam kendimi ldirirdiim, 0; Cogu zaman kendimi sulu hissediyorum.
0y igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor. O, Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
3y Zaman zaman icimden aglamak geliyor, Oy Cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
10 O Codu zaman adliyorum. 0 (insel konulara elskisilnden daha az iIt::liIIi?rim,
Q; Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum. gz Efnse: ::0'1 u:ara sllmdglcgk daha az Ilc_u:(uflr;,E .
D, Dier insanlara kars lgimi kayb dim. ; Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
n 0y Eskisine gére insanlarla daha az ilgiliyim.
O Diger insanlara karst ilgimin gogunu kaybettim,
3 Diger kars! hig ilgim kalmad. R Toplam Puan (0-63):
Azron T Beck (1984) Clinical Psychology Review, Vol 8, pp. 77-100, 1288 T‘ """"""
Tasanm ve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2019 L

wuww ftronline.com
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