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OZET

Ankilozan spondilit (AS); gen¢ yetigkinlerde gorulen 6zellikle sakroiliak
eklemlerle birlikte aksiyal omurgayi etkileyen, etyolojisi tam olarak
bilinmeyen, periferik eklem tutulum ve eklem disi klinik bulgularin da eslik
edebildigi, kronik, inflamatuar bir hastaliktir. Bu c¢alismanin amaci AS’ i
hastalarda hastalik aktivitesi, depresyon, anksiyete ve yasam Kkalitesi ile
internetten hastaliklari arastirma motivasyonlari arasindaki iligskinin arastirilip
degerlendiriimesidir.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Romatoloji Poliklinigi'nde AS
tanisiyla takip edilen 120 hasta dahil edilmigtir. Katilimcilar bir kez kesitesel
olarak goruldu; Sosyodemografik Veri Formu, Ankilozan Spondilit Yagam
Kalitesi Olgegi (ASQoL), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A),
Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgedi (HAM-D), Bath Ankilozan
Spondilit Hastallk Aktivite indeksi (BASDAI), Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel Olgegi (BASFI), Ankilozan Spondilit Tanili Hastalarda
Hastaliklarini internetten Arastirma Motivasyonu Degerlendirme Formu
(ASHIAM) ile degerlendirildi.

Calismada internet Uzerinde hastalikla ilgili arastirma yapan AS
hastalarinin yapmayanlara gore yaslarinin daha dusuk oldugu, HAM-D
skorlarinin daha yuksek oldugu, ailelerinde psikiyatrik tani alan bireylerin
daha fazla bulundugu goérildi. Hastalik suresi, yas, CRP, ESH dizeyleri ile
BASFI diuzeyleri arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iliski oldugu goruldu.
ASHIAM alt boyutlari ile hastalik baslangic yasi, ASQOL, BASDAI
degerleriyle pozitif yonde ve anlamli bir iliski iginde oldugu goérulda.
internetten haftada toplam arastirma siiresi ile HAM-A, HAM-D, ASQOL,
BASDAI, BASFI duzeyleri arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iligki oldugu
goralda.

AS hastalarinin internetten arastirma yapmalarinin hastalik aktiviteleri,
yasam Kkaliteleri, psikolojik durumlari Uzerine olumlu ve olumsuz etkileri
oldugu gorulmuastur. Hastalarin yonetimi acisindan bu konunun 6nemini

agiga cikaracak bir calisma olup, hastalarin ydnetiminde internetten



arastirma faktorinin 6nemini ortaya ¢ikaracak daha fazla ¢alismaya onculik
etmesi beklenmektedir.
Anahtar kelimeler:  Ankilozan Spondilit, Anksiyete, Depresyon,

internet, Arastirma.



SUMMARY

Evaluation of Disease Activity, Quality of Life, Depression, Anxiety, and
Motivation for Researching Diseases on the Internet in Patients with
Ankylosing Spondylitis

Ankylosing spondylitis (AS); it is a chronic, inflammatory disease that
affects young adults with the sacroiliac joints and the axial spine, the etiology
of which is unknown, and may be accompanied by peripheral joint
involvement and extra-articular clinical findings. The aim of this study is to
investigate and evaluate the relationship between disease activity,
depression, anxiety and quality of life in patients with AS and their motivation
to search for diseases from the internet.

120 patients who were followed up with the diagnosis of AS in Bursa
Uludag University Rheumatology Outpatient Clinic were included in our
study. Participants were cross-sectionally seen once; patients with
Ankylosing Spondylitis were evaluated using the Sociodemographic Data
Form, Ankylosing Spondylitis Quality of Life Scale (ASQoL), Hamilton Anxiety
Rating Scale (HAM-A), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Scale (BASFI), Internet Research Motivation
Evaluation Form (ASHIAM).

In the study, it was seen that AS patients who did research on the
disease on the internet were younger than those who did not, had higher
HAM-D scores, and more individuals with psychiatric diagnoses in their
families. It was observed that there was a significant and positive correlation
between disease duration, age, CRP, ESH levels and BASFI levels. It was
observed that ASHIAM sub-dimensions were positively and significantly
correlated with the age of onset of the disease, ASQOL and BASDAI values.
It was observed that there was a significant and positive correlation between
the total time of searching the internet per week and the levels of HAM-A,
HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFLIt has been observed that AS patients



doing research on the internet has positive and negative effects on their
disease activities, quality of life, and psychological state. It is a study that will
reveal the importance of this issue in terms of patient management, and it is
expected to lead to more studies that will reveal the importance of the
internet research factor in the management of patients.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Anxiety, Depression, Internet,
Research.
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GiRiS

Ankilozan spondilit (AS); geng yetiskinlerde gorulen 6zellikle sakroiliak
eklemlerle birlikte aksiyal omurgayi etkileyen, etyolojisi tam olarak
bilinmeyen, periferik eklem tutulum ve eklem disi klinik bulgularin da eslik
edebildigi, kronik, inflamatuar bir hastaliktir (1). Daha ¢ok beyaz irkta yapilan
calismalara gore tum spondiloartropatiler icin prevelans % 1-2 iken, AS igin
ongorulen prevelans % 0,1 ve % 1-2’ dir (2). Turkiye’de AS sikhigi bagka bir
calismada %0,49 olarak saptanmistir (3). AS’de erkekler kadinlardan daha
sik etkilenir ve bu oran yaklasik 2 kattir (4). AS’li hastalarin %95’ inde HLA-
B27 pozitif olarak bulunmustur (2, 5, 6).

AS’de bildirilen baglica semptomlar agri, katilik ve yorgunluktur. AS’de
inflamatuar karakterli bel agrisi, sakroileit, entezit ve genellikle alt extremiteyi
etkileyen periferik eklem tutulumu gibi kas iskelet sistemi tutulumlari
gorulebilir. Kas iskelet sistemi tutulumu disinda okdler, pulmoner ve
kardiyovaskuler sistem tutulumu da birlikte olabilir. AS olan hastalarda, agri
ve katihigin inflamasyona bagli oldugu ve aktif hastalikla iligkili oldugu
dusundlmektedir (2). Literatirde AS’de yorgunlugun varli§i gosterilmis ve
yorgunluk prevalansinin AS’li bireylerde aktif hastaligin ana belirleyicisi
oldugu ifade edilmistir (7).

Calismalarda saglikh bireylere kiyasla romatizmal hastaliklan
olanlarda depresyon gorulme olasiliklarinin daha yuksek oldugu gosterilmistir
(8, 9). Klinik olarak endiseli ya da depresif alt gruplarin, daha kéti Bath
Ankilozan Spondilit Hastallk Aktivite indeksi (BASDAI) skorlarina sahip
oldugu ve hastalik slrecinin agri ve azalmis fiziksel islevsellik ile yasam
kalitesinin (QoL) farkh yonlerini etkiledigi 6ne surtlmustar. Birlesik Krallk' ta,
yasam kalitesindeki bozulma ve fonksiyonel sakathgin, duygudurum
bozukluklarinin en guglu belirleyicileri arasinda bulunmustur (10-12). Park ve
ark.’nin 2019'da yaptigi populasyona dayali kohort c¢alismasinda AS'in
muteakip depresyon riskini dnemli 6lgtde artirdig1 gosterilmistir (13). Durmus

ve ark.’nin 2015’te yaptigi toplum temelli bir calismada, AS'li kadinlarda ve



erkeklerde tani konmus depresyonun sirasiyla 1,81 ve 1,49 kat arttig
bulunmustur (14).

Hastalarda veya bir tanidiklarinda, ozellikle kronik hastaliklari
bulunanlarda, saglikla ilgili konularda bilgi edinmek amaciyla internete erigsen
kullanici sayisinda artis gorulmektedir (15). Hem hastalar hem de bakim
verenler igin, internet araciliiyla bilgi edinmek kolay olsa da bilgilerin
dogrulugu ve guvenilirligi siipheli olabilmektedir (16). internetten ulasilan
bilgiler dogru veya yanlig olsa da hastalarin ve hasta yakinlarinin hastalikla
ilgili kaygilarini artirabilmekte, bu da hastalikla ilgili daha c¢ok arastirma
yapmalarina neden olabilmektedir.

Yasam kalitesi, psikolojik durum ve internetten hastaliklari arastirma
motivasyonlari arasindaki iliski dizeyinin belirlenmesi, hastalarin iyilik halini
ve yasam Kkalitesini daha da artiracak yeni mudahaleler ve bakim
yaklasimlarinin geligtirimesini destekleyecektir. Bu ¢alismanin amaci AS’ li
hastalarda hastalik aktivitesi, depresyon, anksiyete ve yasam Kkalitesi ile
internetten hastaliklari arastirma motivasyonlari arasindaki iligkinin arastirilip
degerlendiriimesidir.

1. Ankilozan Spondilit

1.A. Tanim ve Tarihge

Ankilozan Spondilit genc¢ erigkinlerde gorilen 6zellikle sakroiliyak
eklemler ve aksiyal omurgayi tutan, etyoljisi kesin olarak bilinmeyen, periferik
eklemlerin tutulumu ve eklem disi klinik belirtilerin de eglik edebildigi,
suregen, inflamatuar bir hastaliktir (1). Yunanca’'da egilmis anlamina gelen
“ankylos” ve spinal omurga anlamindaki “spondylos” kelimelerinden AS
taretilmistir.

ilk kabul géren klinik tanimlamasi 1691 yilinda Fransiz mezarliginda
bulunan bir iskeletteki degisikliklere gore Dr.Bernard Connor tarafindan
yapiimistir. 1930’lu yillarda gelisen omurga radyografi yontemleri sayesinde
Forestier ve Robert tipik sindesmofitleri tanimlamigtir. 1960°h ve 1970’li
yilllarda seronegatif spondiloartropati tanimi AS, psoriatik artrit, enteropatik
artrit, Reiter sendromu hastaliklari arasindaki iliski karsilastirilarak ortaya
cikarilmigtir. 1961 yilinda Roma, 1966 yilinda New York AS, 1984 yilinda



Modifiye New York tani kriterleri yapilandiriimistir. Son yillarda, 50 yaginin
altinda kronik bel ve sirt agrisi olan hastalarda inflamatuar tipteki bel agrilar
icin yeni tani kriterleri gelistirilmistir (2, 17, 18). 1973 yilinda Schlosstein ve
Brewerton tarafindan hastalik ile HLA-B27 arasindaki baglanti gosterilmigtir.
ASAS (Assessment of Spondyloarthritis International Society) tarafindan
2002 yilinda spondiloartropati ifadesinin yerini spondiloartrit ifadesinin almasi
Onerilmistir. Aksiyal spondiloartrit (axSpA) tanimi AS’yi ve non-radyografik
axSpA'yl ifade etmekte olup, 2009 yilinda yayinlanan ASAS siniflandirma
kriterlerinde axSpA’ya siniflandirma kriterlerlerinin bir bolumunu olugturacak
sekilde yer verilmigtir (19).
1.B. Epidemiyoloji

Farkli Ulkelerde yapilmis c¢alismalara gore AS’nin insidansi yilda
100000 kiside 0,5 ile 14 arasinda degismektedir. Bu insidans farklliklarina
katkida bulunan cesitli faktdrler mevcuttur. Birinci faktoér, poptlasyonlarin
secim yontemi; ikinci faktor, izlem kriterlerinin segimi ve tglncu faktor, etnik
kokenlere gore farkliik gosteren HLA-B27 prevelansi ve subtiplerinin
dagihmidir. AS genellikle geng populasyonu etkileyen bir hastaliktir (20).
AS’nin gorulme sikhdi erkeklerde kadinlardan yaklasik 2 kat daha fazladir
(4). Yapilan bir c¢aligmada, Turkiye'’de AS prevalansi %0,49 olarak
bulunmustur (3). Hastalarda ilk belirtiler %80’e yakin bir oranda 30 yasindan
once, %5 altinda bir oranda ise 45 yasindan sonra ortaya cikabilir (2). AS’nin
prevalansi en fazla 40-45 yaslarinda saptanirken, hastaligin baslangic yasi
ise genellikle 16 ile 35 yas arasinda degisim gostermektedir. Hastalik nadiren
16 yasindan Once veya 45 yasindan sonra baglayabilmekte olup, geng
hastalarda entezit ve alt ekstremitede oligoartrit ataklari gérulmesinden yillar

sonra klasik AS tablosu gelismektedir (6).
1.C. Etiyoloji ve Patofizyoloji

AS, etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen, hastaligin ortaya ¢ikmasinda
cevresel ve genetik faktorlerin beraber etki gdsterdigi bir hastaliktir.
Etiyolojide; makrofaj, CD8+ T lenfosit ve osteoklast hucrelerinden zengin
infiltrasyonlarin  subkondral kemikte inflamasyona sebebiyet vermesi,

fibrokartilaj acisindan zengin entez bodlgelerine ve artikuler, ekstraartikuler



kartilajindz Ozellikteki bolgelere yerlesmesi, bu durumun siddetli bir mekanik
ve kompresif bir gli¢ olusturarak inflamasyona yatkinlik saglamasi, kondral
metaplazi, kikirdak Kkalsifikasyonu, kemik formasyonunun yenilenmesi ve
tamir edilmesi, kondral metaplazi sayilmaktadir (23).

1973'teki kesfinden bu yana HLA - B*27, tartismasiz olarak AS’de en
onemli genetik risk faktori olmaya devam etti (26). Ankylosing spondylitis
and HL-A 27) AS'nin poligenik dogasi, hastalik riskine katkida bulunan diger
birkag¢ MHC geninin tanimlanmasiyla zaman iginde yavas yavas ¢ozulmustur.
HLA - B lokusundaki genler genellikle hastalik riski verir ve daha da onemlisi,
hem HLA - B27 - pozitif hem de HLA - B27 - negatif AS vakalariyla iligkilidir
(27). Bununla birlikte, AS patogenezinin arastiriimasinda buyulk bir atiim, AS
kalitsalhgina katkida bulunan MHC olmayan genlerin tanimlanmasiydi. Daha
fazla gen tanimlandikga, AS patogenezi anlayisimizi gelistiren yeni molekuler
yollar kesfedilmektedir. Bugune kadar AS'de yer alan en az 113 genetik
varyant tanimlanmistir ve bunlardan 48'i genom c¢apinda anlamhliga
ulasmistir (27, 28). Diger 65 gen, seronegatif hastaliklarin (AS, Crohn
hastaligi, primer sklerozan Kkolanjit, sedef hastaligi ve Ulseratif kolit)
kombinasyonlari igin genom c¢apinda onemlidir ve bagdimsiz olarak AS'nin
kendisiyle iligkilidir (28). liging bir sekilde, bu genlerin gogu, yaygin olarak
nikleer reseptor RORyt'yi eksprese eden ve IL-17 ailesinin sitokinlerini
ureten dogustan gelen ve adaptif immun efektor hicrelerin aracilik ettigi tip 3
immunite ile iligkilidir.

Son yillarda, hicre i¢i peptidlerin islenmesi ve HLA - B27 tarafindan bu
peptidlerin sunumu, tip 3 bagisiklikta bozulmalar, mikrobiyomun bagisiklik
sistemi ile iligkisi olmak Uzere U¢ ana tema Uzerinde yogun cabalar
harcanmistir. Bugun AS patogenizi sureglerinin temelini bu bilgiler olustursa
da, bu u¢ ana temanin hastahdin patofizyolojisiyle iligkisi konusunda henuz
ortak bir kaniya varilamamistir (21, 22).

CD8+ T hdicreleri tarafindan taninmasi amaciyla hicre igindeki
peptitleri baglamak ve c¢ekirdekli hicrelerin ylzeyine sunmak, HLA-B27'nin
bilinen en o6nemli islevlerinden biridir. Ayrica HLA-B27 polimorfik bir

molekuldir ve alt tiplerindeki dizi varyasyonlarina gére AS’nin gelisiminde



farkh etkilere sahiptir (25). Bu dizi varyasyonlari protein stabilitesinde ve
peptit baglama yeteneginde degdisimlere sebep olur. HLA-B27'nin AS
patogenezindeki roli net olarak anlasiimamis olsa da 6ne ¢ikan 3 6nemli
hipotez asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 1) (24). Artrojenik peptid
hipotezine gore; once organizmada bulunan ya da bakterilere ait bir peptid
HLA-B27 tarafindan sitotoksik T lenfositlere sunulur, sonrasinda bu sunum
sonucu olusan otoreaktif sitotoksik T hucreleri 6zellikle eklem bdlgelerinde
capraz reaksiyona girerek inflamasyonun baslamasina sebep olur (31). Diger
hipotezlere baktigimizda anormal HLA-B27 molekdllerinin ortaya ¢ikmasina
sebep olan HLA-B27'nin B zincirinde rezidlu sistein bulunmasi nedeniyle
disulfit baglarinin ve anormal HLA-B27 molekdllerinin olusumu gorulmektedir.
(32). Bu mekanizma sonucunda olusan agir-zincir homodimerleri natural
killer(NK) hucreleri aktif eder, bir digeri de HLA-B27’nin hatali katlanmasi
neticesinde olusan proteindir. Bu proteinin ve NK hucrelerinin aktiflesmesi
proinflamatuvar streci baslatir (33-35).

AS ve axSpA patofizyolojisine iliskin 3 6nemli sitokin 6n plana
citkmaktadir. Bunlardan ilki AS etyolojisindeki roli Uzerinde yogun
calismalarin devam ettigi tumor nekrozis faktor alfa (TNF-a)' dir (24). TNF-a,
BT kilavuzluguyla siddetli sakroiletili hastalarda yapilan sakroiliak eklem
biyopsilerinde yuksek miktarda saptanmis, bu bulgular egliginde TNF-a
immunoteraplerde hedef alinmaya bagslanan ilk sitokin olmustur (36).
Bunlardan ikincisi, AS icin yapilan genetik ¢laismalarda anlamli sonuglara
ulagilan IL-1a geninin GrinG IL-1°dir (37). Uglincl olarak, son dénemlerde en
fazla Uzerinde arastirma yapilan IL-23/IL-17 grubu sitokinlerdir. AS'de IL-
17'nin rolinin taninma hizi dikkat ¢ekicidir. AS hastalarindan alinan serum,
eklem sivisi, CD4+ TH17 hucrelerinde bu sitokin duzeylerinin ylkseldiginin
bulunmasindan kisa bir sire sonra, GWAS(Genome-Wide Association
Studies), AS gelisimi igin risk faktorleri olarak IL-17 ile ilgili birkag gen
tanimladi (28-30). IL-23R geni T helper tip 17 (Th 17) fonksiyonun
dizenlenmesinde rol alir (38). Th 17 hucresi tarafindan salinan IL-17’nin
AS’de hem inflamasyonda hem de yeni kemik olugsumunda rol aldigi

dusunulmektedir.
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Sekil-1: AS patogenizinde HLA-B27’nin roli (24).

Otoimmiin

1.D. Klinik

1.D.a. Kas iskelet Sistemi Tutulumu
ilk belirti genellikle tutukluk ve kronik bel agrisidir ve hastalarin

%75’inin ilk basvuru sikayeti de bel agrisi olmaktadir (39, 40). Agri, yaklasik
3 ay igerisinde yavas yavas gelisen kunt bir agr niteligindedir. Hastalar
genellikle agrinin ne zaman basladigini tam olarak sdylemekte ve agriyi
lokalize etmekte zorlanirlar. ilk yakinma genellikle tek ya da cift tarafli kalga
bolgesinde agri seklinde olabilir, bu agri uyluk arka bolimune yayilma egimi
gOsterebilir, kalga eklemi veya siyatik sinir agrisiyla karigabilir. Beldeki
inflamatuvar agri ve tutukluk sabahlari daha siddetli olan, egzersizle azalan
ve istirahat ile artan niteliktedir (41). inflamatuvar bel agrisini tanimlamak
amaciyla Rudwaleit ve ekibinin kriterleri, Berlin kriterleri, Calin ve ekibinin
kriterleri ve ASAS kriterleri geligtirilmisgtir. Bu kriterler arasinda ASAS
kriterlerinin inflamatuar bel agrisi i¢in daha duyarl oldugu gdosterilmigtir (42).
ASAS tarafindan belirlenmis olan inflamatuar bel agrisi kriterleri;

eBaslangi¢ < 40 yas

e Sinsi baslangigli

¢ 3 aydan uzun suren



e Egzersizle duzelen
e istirahatle diizelmeyen
e Ozellikle gecenin ikinci yarisinda daha siddetli olan, uykudan uyandiran,

yataktan kalkma ile dizelen nitelikte agri seklindedir (43).

Hastalarda belirtiler zamanla sureklilik kazanir. Hastahgin ilerleyen
donemlerinde sindesmofitlerin olusumu ve faset eklemlerde kemiklesme
sonucunda omurga hareketlerinde kisitllik meydana gelebilir (19).

AXSpA hastalarinin yaklasik %20 ile %30’luk kisminda kotl prognostik
faktor olarak, omuz ve kalga eklemlerinde tutulum gelismekte olup, bu
bolgelerde siddetli destriktif dedisikliklere sebebiyet vererek engellilige yol
acabilmektedir (2). Kalgcada genellikle iki tarafli tutulum goérilmekte olup
eklem araliginda da simetrik ve konsantrik daralmaya sebebiyet vermektedir
(48).

AS’de baglica tutulan bdlgelerden biri, tendon ve ligamentlerin birlesim
yeri olan entezis boélgeleridir. Hastalarda, asil tendonu ve plantar fasyanin
kalkaneusa tutunma bdlgesinde ya da tibial tuberkule patellar tendonun
tutunma yerinde agri ile belirti verebilir. Entezitler genellikle fiziksel stresden
daha cok etkilenen bolgelerde gorulur (44).

AS’li hastalarda uzun sureli inflamasyon, kaburgalarin gégus kemigi ve
omurgaya tutundugu eklemlerde skar artisina sebebiyet vermektedir. Bu
bdlgede devam eden inflamasyon ve skarlasma gogus ekpansiyonunu
sinirlamak suretiyle plérezi ve anjinaya benzer gogus agrisina yol agabilmesi
nedeniyle tanisinin hizla konulmasi gereken bir durumdur (45).

Hastalar daha nadiren periferik artrit ile de basvurabilir. Periferik artrit
siklikla alt ekstremitede asimetrik tutulum gosteren monoartrit veya oligoartit
seklindedir. Periferik artritin HLA-DR4 ile iligkili oldugu duasunulmektedir.
Hastalarin %15’inde omuz veya kalga tutulumu ilk belirti olarak gorilebilir ve
periferik eklem tutulumu olan hastalarin %86’sinda kalgca eklemi tutulumu da
gOralur. Juvenil baslangi¢li AS hastalarinda kalga tutulumu daha sik goéralur.
Tutulum, kalca ekleminde dnce limitasyona sonra atrofi ve kontraktire yol
acgabilir ve bu durum da engellilige sebep olabilir. Juvenil baslangigli
olgularda kalga replasmani gerekebilir. Kalga tutulumu ilk 10 yil icinde



gorulmezse genellikle hastaligin seyrinde de gérilmez. Hastalarin %10’'unda
ise temporomandibular eklem tutulumu ve disfonksiyonu gorular (46).

Yapilan caligmalarda AS’de entezit prevelansinin %34-74, periferik
artrit prevelansinin %18-58, daktilit prevelansinin ise %6 ila %8 arasinda
degistigi bildirilmigtir (47).

1.D.b. Ekstraartikiiler Tutulum
G6z Tutulumu

En sik gorulen eklem digi tutulumdur. Hastalarin %25’inde iritis veya
akut on aveit gorular. AS iligkili Gveitlerin yarisi akut non-granulomatz
anterior Uveit seklindedir (49). Ataklarda genellikle tek tarafli goéz tutulumu
gorulur, ataklar arasi donemler uzun surer. Goz tutulumunun klasik bulgular
aniden baslayan agri, fotofobi ve kizarikliktir. Tedavi edilmedigi takdirde 6n
kamarada inflamatuar birikim, lens ve pupiller disfonksiyona, gdérmede
bulaniklida yol acgabilir. Makilada édem olusabilir ancak nadiren kalici
korlige sebebiyet verir. Erken ve etkin tedavi ile genellikle sekelsiz iyilesir.

Akut on Uveit ataklarinin HLA-B27 iligkili oldugu gosterilmigtir (50).

Kardiyovaskiuler Tutulum

AS’nin nadir bir bulgusu olarak, ilerleyen hastalik donemlerinde
kardiyovaskuler tutulum gorulebilmektedir. Genellikle aort diltasyonu, aort
yetmezligi, asendan aortit, miyokardiyal disfonksiyon, perikardit ve iletim
defektleri gorilmektedir. Kardiyak tutulum da genellikle HLA B-27 pozitif
hastalarda gorulur (20).
Gastrointestinal Sistem (GIS) Tutulumu

Kolonoskopik incelemelerde, makroskopik ve mikroskobik olarak ileal
ve gekal inflamasyon AS’li hastalarin yarisinda goézlemlenmektedir (51). Bu
ileal ve g¢ekal inflamasyon immiunolojik olarak Crohn hastaligindaki tutuluma
benzemektedir. Bu tutuluma sahip hastalarda, beraberinde daha siddetli
periferik eklem ve kalga tutulumu oldugu goésterilmistir (52).
Bobrek Tutulumu

AS hastalarinda en sik gorulen bobrek tutulumlar; sekonder “AA”
(amiloid protein A) tipi amiloidoz, glomeriilonefrit, NSAIi (non steroidal anti-

inflamatuar ilaglar) iligkili nefropati ve Urolitiazistir. En sik bdbrek tutulumu



renal amiloidozdur ve hastalarin %4-%9'unda gorular. Amiloidozun uzun
hastalik suresi, spinal mobilite kisitlihgi, periferik artrit, hipergamaglobulinemi
ve ESH (eritrosit sedimantasyon hizi) yukseligi ile iligkili oldugu gosterilmistir.
IgA nefropatisi, AS’de en sik goriilen glomeriilonefrit tipidir. NSAIi iligkili
nefropati genellikle daha uzun sire ve daha yuksek miktarda ilag kullanan
yagl hastalarda gérilmekte ve mevcut NSAIl ilacin kesilmesiyle
dizelebilmektedir (53-55). AS hastalarinda nefrolitiazis sikhginin arttigi ve
SpA grubu hastaliklarin renal tas olusumu i¢in bagimsiz bir risk etkeni oldugu
bildiriimistir. AS’de nefrolitiyazis etyolojisinde inflamatuar sitokinler, NSAI
ilaglarin uzun sureli kullanimi, kalsiyum metabolizmasinda degisiklikler,
spinal bodlgede hareket kistiliigi, yeni kemik olugsumu gibi faktorler rol
oynamaktadir. Renal taglarin gogunun kalsiyum bazli oldugu goésterilmis olsa
da AS hastalarinda ANKH (inorganik pirofosfat transport regulator) genindeki
mutasyonlar nedeniyle hipopirofosfatliri sonucunda da renal taslarin
olusabildigi gosterilmigstir (53-55).
Pulmoner Tutulum

AS’nin ilerleyen hastalik sureglerinde kostosternal ve kostovertebral
eklemlerdeki fizyona bagh olarak gégdus ekspansiyonunda azalma nedeniyle
restriktif akciger hastaliklari goérulebilmektedir. Bu hastalarda vital kapasite
azalir, fonksiyonel reziduel kapasite ise artar. AS hastalarinda bir diger
pulmoner tutulum da dispne, plevral fibrozis, apikal fibrozis, interstisyel
akciger hastahgi, uyku apnesi ve plevral efiizyon gibi patolojilerle akciger
parankiminde kendisini gostermektedir. Akciger parankimi ile iligkili bu
rahatsizliklarin erken tanisinda HRCT (yuksek rezollisyonlu bilgisayarli

tomografi) yol gosterici bir tetkik olarak éne ¢ikmaktadir (56).

Norolojik Tutulum

Norolojik belirtilere AS’de nadiren rastlanmaktadir. Norolojik belirti ve
bulgular; atlantoaksiyal subluksasyon, vertebral fraktir, kauda ekuina
sendromu, spinal kord kompresyonu, sinir koku lezyonlari, araknoidit gibi
komplikasyonlardan kaynaklanabilir. Omurganin ankiloze olmasi sonucu
minor travmalar spinal fraktlrlere sebebiyet verebilmektedi ve bu frakturler en

sik servikal omurgada meydana gelmektedir (57). AS’li hastalarinin %2’sinde



atlantoaksiyel subluksasyon gorulebilir ve spinal korda basisindan bagimsiz
olarak oksipital bolgede agri seklinde belirti vermektedir (20).
Osteoporoz

AS hastalariin %19-62’sinde kemik mineral yogunlugunda (KMY)
azalma goéralur, en yaygin komplikasyonlardan biridir. Osteoporoz ve
osteopeni mekanizmasinda inflamatuar surecin rol oynadigi
dusunulmektedir. Bunlarin disinda kemik metabolizmasi degisikliklerine
sebep olabilecek potansiyel etkenler ise ilaglar, hormonal degisiklikler,
immobilizasyon ve genetik faktorler olarak siralanabilir. Yapilan galigmalarda
genellikle hastalik slresi uzun olan AS hastalarinda KMY’de azalma gelistigi
gosterilmis olsa da birkag ¢alismada hastaligin erken déneminde de KMY’de
azalma gelisebildigi gosterilmistir (58, 59).

1.D.c. Fizik Muayene Bulgulari

AS hastalarinda fizik muayene bulgulari taninin  erkenden
konulabilmesi ve hastaligin izleminde ¢ok 6nemlidir. Fizik muayenede tani
koydurucu bir muayene bulgusu olmamasina ragmen taniyi destekleyecek
bulgular saptanabilir. Sakroiliak eklemde agri ve hassasiyet genellikle ilk
patolojik bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sakroiliak eklemin
muayenesinde, o bdlgedeki agrinin provake edilmesi amaglanir. Sakroiliak
eklemin muayenesinde genellikle sakroiliak kompresyon ile Fabere ve
Gaenslen testleri kullaniimaktadir, ancak bu testler sakroileit icin spesifik
degildirler ve sakroileiti olan hastalarda negatif olabilirler (60).

Fizik muayenede spinal mobilitenin degerlendirimesinde modifiye
Schober, tragus-duvar veya oksiput-duvar mesafeleri, goégus duvari
ekspansiyonu, lateral spinal fleksiyon, servikal rotasyon él¢gimda, el-parmak-
zemin mesafesi gibi 6zel testler kullaniimaktadir.

Modifiye Schober Testi: Spinal fleksiyonun degerlendiriimesi
amaciyla kullanilan bir testtir. Hasta dik pozisyonda iken spina iliaka
seviyesinde bir gizgi ¢ekilir ve bu gizgide orta hattin 5 cm altina ve 10 cm Ust
kismina birer igaret yerlestirilir. Daha sonra hastadan bacaklarn duz bir
sekilde belinden 6ne ve ayak parmaklarina dogru midmkin oldugunca

egilmesi istenir, hasta bu pozisyondayken tekrar mesafe dlgumu yapilir ve iki
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Olcum arasindaki fark 5 cm'den fazla ise spinal fleksiyon normal olarak kabul
edilir (61).

Gogls duvarn ekspansiyonu: Hastanin kollari basinin tzerindeyken
ksifosternal eklem seviyesinde goégus c¢evresine bir mezura yerlestirilir ve
hastadan olanca miktarda nefes verip almasi istenir. Azami ekspirasyon ile
inspirasyon noktalarinda gogus c¢evresi Olgulur. Bu iki olgim arasindaki
farkin, cinsiyet ve yas durumlarindan etkilenmekle birlikte, 5 cm’in altinda
olmasi durumunda goégus duvari ekspansiyonunun kisitlandigi séylenir (62).

Oksiput-duvar ve tragus-duvar mesafesi olgumii: Spinal bodlgenin
ekstansiyonunun degerlendiriimesinde kullanilan bir testtir. Hastadan, normal
cene pozisyonunda, topuklari duvara dayaliyken, basininin arkasini duvara
degdirmesi istenir. Spinal ekstansiyonu normal olan bireylerin basini duvara
degdirebilmesi beklenir. Spinal ekstansiyonun degerlendiriimesi amaciyla
kullanilan bir bagka yontem de tragus-duvar mesafesi olgimuddr. Hasta
oksiput-duvar mesafesi 6lgimu ile ayni pozisyonda iken tragustan duvara
olan mesafenin degerlendiriimesiyle yapilir (61).

Lateral spinal fleksiyon: Hastadan topugunu ve kalcasini duvara
yaslamasi, ellerini bacagina yerlestirmesi, sonrasinda dizlerini bukmeden
bacagi Uzerinde ellerini agsadiya dogru mumkuin oldugunca ilerletmesi istenir.
Baslangic¢ ve bitis noktalarinda orta parmak ile zemin arasindaki mesafe her
iki taraf icin de Olgulir ve aritmetrik ortalamasi alinir. Lateral fleksiyonu
normal olan hastalarda, bulunan aritmetrik ortalamanin 10 cm’in Uzerinde
olmasi beklenir (44).

El-parmak zemin mesafesi: Hastanin ayakta ve dik pozisyonda iken
dizlerini kirmadan el parmaklarini yere degdirmesi istenir. Zemin ile el
parmak uclar arasindaki uzaklik ol¢ulir, normalde bu mesafenin erkeklerde
10 cm ve altinda kadinlarda ise 0 cm olmasi beklenir. Ancak bu mesafenin
kalca eklemindeki patolojilerinden etkilenebilecegi unutulmamalidir (20).

Servikal rotasyon: Hasta bir sandalyede dik pozisyonda otururken,
burun gizgisi ortalanacak sekilde gonyometri ayarlanir. Bas, her iki yanda

azami rotasyona getirilir. Olgiilen degerlerin ortalamasi hesaplanir (61).
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Sakroiliak eklemde agrisi olan hastalarin eklem bodlgelerindeki
hassasiyet baski uygulanarak manipule edilir ve degerlendirilir. Sakroileit igin
0zgun olmasa da taniya yardimci olabilecek fiziksel manevralar; Gaenslen,
Fabere ve Mennel testleridir.

Gaenslen Testi: Bir muayene masasina hastanin sirtust yatmasi
soylenir. Bir kalga maksimum fleksiyona, digeri de hiperekstansiyon
pozisyonuna getirlir. Hiperekstansiyonda olan kalga tarafinda agri olmasi ile
Gaenslen pozitif kabul edilir.

Mennel Testi: Hasta yan yatar pozisyonunda iken, kalcasi bir el ile
desteklenir, hastanin altta kalan bacagi fleksiyona getirilir, Ustteki bacagi duz
bir sekilde uzatilir. Kalga ekstansiyon pozisyonuna getirildiginde agri oluyorsa
Mennel testi pozitif olarak yorumlanir.

Fabere Testi: Hasta sirtUstu yatarken, kalgasi fleksiyon, eksternal
rotasyon ve abduksiyona getirildikten sonra, ekstansiyona zorlanir. Kargi
SIiE’de agri olursa Fabere testi pozitif kabul edilir.

Fizik muayenede periferik eklem tutulumu da bakilmalidir. AS
hastalarinin %50’sinde kalga ve omuz eklemi tutulumu, daha az siklikla da alt
ekstremide tutulum gortulmektedir. Alt ekstremitede en ¢ok etkilenen bdlgeler;
dizler, eklemler daha az siklikla da ayak tarsal kemikleridir (63, 64).

Enteziti olan hastalar genellikle hassasiyet gsikayetiyle gelirler.
Entezitler genellikle topuk, tuber iskiadikumlar, iliak krest, spindz c¢ikintilar,
blayUk trokanterler, goégus 6n duvari ve simfizis pubis bdlgelerinde gorullrler.
Gogus on tarafinin tutulumunda hassasiyet manubriosternal bileske ve
kostokondral bolgelerde lokalizedir (65, 66).

Hastaligin ilerleyen donemlerinde postur bozukluklari meydana
gelebilir. Inflamasyon, yergekimi ve agrn etkisi ile boyunda fleksiyon
pozisyonunda immobilize olur, torakal omurganin da fleksiyon pozisyonuna
gelmesi ile anterofleksiyon posturi olusur. Bu durum yukarida anlatiimis olan
tragus-duvar veya oksiput-duvar mesafesinin dlgiimuyle objektif bir sekilde
ortaya konulabilir ve AS hastalarinin izleminde bu o&lgimler ¢ok degerli
parametrelerdir. Zaman igerisinde torakal kifozda artma, lomber lordozda

duzlesme gorullr, vucudun agirhk merkezi 6ne dogru yerdegistirir. AS
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hastalarinda gogus ekspansiyonunun azalmasina sekonder abdominal

solunumun artmasi nedeniyle karin bombelesir (20).

1.D.d. Tani Kriterleri
AS hastaliginin tanisina yonelik ilk olarak 1961 Roma kriterleri (Tablo
1) olusturulmustur. Bu kriterler Uzerinde yapilan caligmalar sonucunda
sensivitesi duguk olan Uveit oykusu ile spesiitesi duguk olan torasik bolgede
agr kriterleri ¢ikarilarak 1966’da New York tani kriterleri (Tablo 1)
olusturulmustur. 1977 yilinda ise Calin ve arkadaslarinin kronik inflamatuar
bel agrisini (Tablo 2) ayirt edebilmek igin sunduklari Oneriler neticesinde
1984’te Modifiye New York kriterleri (Tablo 1) yayinlanmistir (67). Modifiye
New York kriterlerinde, hastaligin erken evrelerinde direkt grafilerde
sakroiliak eklem hasarinin gosterilememesi, kriterlerde olmayan MRG ile
erken evrelerde inflamasyonun gdsterilebilmesi, tani kriterlerinin gelismesine
olanak saglamis ve 2009’da ASAS tarafindan yeni kriterler gelistiriimistir

(Tablo 3, Tablo 4) (19, 68, 69).
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Tablo-1: Gegmiste kullanilan AS tani kriterleri (67, 70-72).

1961 Roma Kriterleri

1966 New York Kriterleri

1984 Modifiye New York

Kriterleri

Klinik Kriterler

Klinik Kriterler

Klinik Kriterler

1.Istirahatle gegmeyen ve 3
aydan daha uzun suren bel
agrisi

2.Torakal bolgede agri ve
tutukluk

3.Belde hareket kisithlg:
4.Gogus ekspansiyonunda
kisithhk

5.iritis veya sekelinin

OykusuU ya da kaniti

1.Her 3 planda ( anterior ve
lateral fleksiyon,
ekstensiyonda) bel
hareketlerinin kisitlanmasi
2.Bel agrisi1 dykusu
3.Gogus ekspansiyonunda
4.interkostal alandan
yapilan 6lgimde
kisitlanmanin tespit

edilmesi

1.Egzersizle ve istirahatle
rahatlamayan 3 aydan uzun
suren bel agrisi

2.Sagittal ve frontal planda
lomber vertebra
hareketlinde kisittanma
3.Yas ve cinsiyetle uyumlu
normal degerlere gore
gogus ekspansiyonunda

kisitlanma

Radyolojik Kriterler

Radyolojik Kriterler

Radyolojik Kriterler

AS‘ye spesifik bilateral
sakroiliak eklemde

degisikliklerin gosterilmesi

Grade 3-4 sakroileit

Bilateral grade=2
veya
unilateral grade 3-4

sakroileit

Kesin AS Tanisi

Kesin AS Tanisi

Kesin AS Tanisi

Radyografik olarak bilateral
sakroilette=1 klinik kriterin
eslik etmesi ya da 5 klinik

kriterin 4’Undn olmasi

Grade 3-4 bilateral
sakroilette=1 klinik kriterin
eslik etmesi veya unilateral
grade 3-4 veya bilateral
grade 2 sakroileitte
1.kriterin ya da 2 ve 3.
kriterlerin birlikte eslik

etmesi

Radyolojik kritere ek olarak

en az bir Kklinik kriter
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Tablo-2: inflamatuar bel agrisi kriterleri (70-72).

CALIN Kriterleri

BERLIN Kriterleri

ASAS Kriterleri

Tani igin asagidaki
kriterlerden 24 olmasi

gerekir

Tani icin asagidaki
kriterlerden =2 olmasi

gerekir

Tani igin asagidaki
kriterlerden 24 olmasi

gerekir

Sinsi basglangi¢

Yer degistiren kalga agrisi

Sinsi baslangi¢

<40 yas baslangic

Gecenin 2. yarisindan

sonra uyandiran agri

<40 yas baslangi¢

>3 aydan uzun sirme

>30 dk sabah tutuklugu

Gece agrisi

Egzersiz ile duzelme

Agrinin egzersiz ile
dizelirken, istirahat ile

dizelmemesi

Egzersiz ile duzelme

Sabah sertligi

Dinlenme ile dizelmeme
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Tablo-3: Aksiyel spondiloartropatiler icin ASAS siniflama kriterleri (42).

3 aydan daha uzun sireli bel agrisi ve yas <45

Goruntilemede sakroiliitin tespiti + 21 SpA bulgusu veya
HLA-B27 pozitifligi + 22 SpA bulgusu

Goruntulemede Sakroiliit

SpA Bulgulari

MR’da SpA ile iligkili sakroiliti
dusunduren aktif inflamasyon veya
Modifiye New York kriterlerine gore

kesin radyografik sakroiliit

e inflamatuvar bel agrisi

o Artrit

o Entezit

e HLA-B27

e Uveit

o Psoériyazis

e Dakitilit

¢ Crohn hastaligi/Ulseratif kolit

o NSAii’lere iyi yanit

Aile 6ykusi
o Artmis CRP
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Tablo-4: Periferik spondiloartropatiler icin ASAS siniflama kriterleri (42).

Artrit ve/lveya entezit ve/veya daktilit ek olarak

Asagidaki bulgulardan=1 Asagidaki bulgulardan=2
e HLA-B27 o Gecgmiste inflamatuar bel agrisi
e Uveit e Daktilit
e inflamatuar barsak hastaliklari o Artrit
e Psoériyazis e Entezit
e Gegcirilmig enfeksiyon e Aile 6ykusu
e MR veya radyografide sakroileit

gorilmesi

1.D.e. Tedavi

Klinisyenler icin AS’nin yénetimi hep yegin bir siire¢ olmustur. NSAII
ve egzersizler uzun bir sure boyunca AS tedavisinin temel basamaklarini
olusturmuslardir. Yakin zamanlarda biyolojik ilag tedavilerinin bulunmasi ile
AS tedavisinde ¢ok 6nemli gelismeler kaydedilmistir (73).

AS tedavisinin temel amagclarina baktigimizda; inflamasyonu azaltmak
ve belirtileri kontrol altinda tutmak, yapisal hasar olusumunu Onlemektir.
llaglara bagh yan etkilerden kacinmak ve hastaligin komorbiditelerini
engellemek de tedavi hedeflerinden biridir. Ayrica hastanin sosyal katilimini,
islevselligini ve yasam Kkalitesini arttirmak tedavi amaclari arasinda
bulunmaktadir. AS hastalarinin tedavisi, komorbiditelere, hastahgdin
belirtilerine, ve psikososyal faktorlere gore bireysellestiriimelidir. Tedavide en
iyi bakim hedeflenmeli ve doktor ile hasta tedavi planina ortak katilim
gostermelidir. AS tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Tedavi
sureci planlanirken farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin birlikte
kullanilmasi degerlendiriimelidir (74, 75). ASAS/EULAR tarafindan 2010
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yilinda aksiyel SpA Onerileri yayinlanmis ve 2016 yilinda da guncellemeler
yapmistir (74).
1.D.e.l. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

AS hastalarina hastaligin seyri ve takibi, tedavide kullanilan ilaglar ve
bunlarin olasi yan etkileri, gelisebilecek yapisal deformiteler ve bu
deformitelerden korunmada egzersizin 6nemi gibi konularda egitim
verilmelidir. Ayrica hastalarin sigarayl birakma konusunda tesvik edilmelidir
(77). Her birey icin sigarayl birakmanin saghgi olumlu yonde etkiledigi
bilinirken, 6zellikle aksiyel SpA hastalari agisindan daha da onemlidir. Cunku
sigara kullanimi ile inflamasyon, hastalik aktivitesi ve sindesmofit olusumu
arasinda kanitlanmisg bir iliski mevcuttur (75-77).

Fizyoterapi ve duzenli egzersizler sirt, karin ve alt ekstremite kaslarinin
guclendirilmesini, fiziksel canhligi arttirmayir hedefleyen 6nemli bir tedavi
yontemidir. Uzmanlar, fizik tedavi metotlarinin, tim farmakolojik tedavi
gelisimlerine ragmen, AS tedavi planindaki temel yontemlerinden biri olmaya
devam ettigi hakkinda fikir birligine sahiptir (78, 79). AS’'de etkili egzersiz
yontemleri olarak haftada 3 kere 1 saat suren pilates veya guglendirme,
germe, eklem hareket agikligi, solunum ve postir egzersizleri haftada 5 kez

en az yarim saat sureyle olmak tzere énerilmektedir (80).

1.D.e.2. Farmakolojik Tedaviler

Fizik tedavi egzersizleri ve non-steroidal anti-inflamatuvar ilaclar (NSAIi)
nr-axSpA’ll olan hastalari da icermek uUzere, axSpA’ll hastalar icin ilk
basamak tedavinin temel yontemleridir. AxSpA’da kullanilan farmakolojik
ilaclar NSAil'ler, geleneksel sentetik-hastalik modifiye edici antiromatizmal
ilaclar (sDMARD) ve biyolojik-hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaclar
(bDMARD) olarak siniflandirilabilir.
Non-Steroidal Anti-inflamatuar ilaglar

NSAIii’ler, axSpA hastalari icin uzun vyillardir kullaniimaktadir ve
hastalik aktivitesini azalttigi ve fonksiyonunu artirdigi gosterilmistir. Steroid
olmayan anti inflamatuvar ilaglar (NSAII), AS icin farmakolojik miidahalenin
temel tasidir ve 48-72 saat sonra agrn ve sertligi hizla azaltir (81).
ASAS/EULAR kilavuzunda aktif axSpA’ll hastalar igcin bDMARD’lardan 6nce
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bir veya iki farkli NSAI'nin etkin dozda ve yeterli siire kullaniimasi gerektigi
vurgulanmistir (74). Yapilan gesitli calismalardan elde edilen sonuglara gore
NSAii’lerin AS tedavisinde esit derecek etkili oldugu sdylenebilir (82-84).
Farkli calismalarda NSAIi ilaglarin gerektiginde mi yoksa siirekli mi
kullaniimasi gerektigi arastiriimistir (85-88). Mevcut kanitlar
degerlendirildiginde, AS tedavisinde NSAIl'lerin surekli kullaniimasini
onermek igin yeterli kanit olmadigi sonucuna varilabilir.
Kortikosteroidler

ASAS ve EULAR'In 2016’da yayinladiklari tavsiyelerine goére akut
inflamasyonu  6nlemek igin lokal glukokortikoid  enjeksiyonlarinin
uygulanabilecegi ancak sistemik glukokortikoidlerin axSpA hastalarinin
tedavisinde etkin olmadigi ve wuzun sdreli kullaniminin onerilmedigi
gorulmektir (74).
Geleneksel Sentetik-Hastallk Modifiye Edici Antiromatizmal ilaglar
(sDMARD)

AS tedavisinde sDMARD’larin etkinliklerinin az olmasi nedeniyle
kullanimlari sinirhdir. axSpA hastalarinda hastaligin progresyonu uzerine etki
etmedigi, perefik tutulumlu hastalarda ise sinirli etkinligi oldugu gosterilmigtir
(73). ASAS/EULAR, aksiyel tutulumun belirgin oldugu hastalarda sDMARD
tedavisini dnermemektedir. Uveit ataklari ve periferik artriti olan hastalarda
sulfasalazin bir tedavi secenegi olarak degerlendirilebilir (74).

Biyolojik DEMARD

AxSpA tedavisine c¢odu hastada NSAIi monoterapisiyle baslanir.
Ancak hastalarin bir kisminda NSAIii tedavisine yeterli cevap
alinamamaktadir (89,90). ASAS tavsiyelerine goére anti-TNF tedavisi,
konvansiyonel tedavilere cevap vermeyen hastalarda baglanmalidir.
bDMARD’lar, axSpA Uzerine yapilan birgok c¢alismada etkinligi kanitlanmis
tedavilerdir (91). bDMARD’larin hastahgin bulgu ve belirtilerini duzelttigi hem
de kemik hasarini énleyici etkileri bulundugu dusinitlmektedir. GUnumizde
TNF-a Uzerinden etki gdsteren 5 biyolojik ajan bulunmaktadir. Bunlar
adalimumab, infliksimab, sertolizumab, etanersept ve golimumab’dir (20).

Bununla birlikte daha yeni bir molekul olup, IL-17A inhibisyonu Uzerinden etki
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gOsteren sekukinumab’in, ankilozan spondilitte guvenilir ve etkin bir tedavi
oldugu yeni galismalarla gosterilmigtir (92).
1.D.e.3. Cerrahi Tedaviler

Kalga cerrahisi, AS hastalarinda en yaygin uygulanan cerrahi girigimdir.
Eklem sertligini ve agriyi azaltmak icin total kalgca protezleri uygulanabilir.
Kalga tutulumu, hastalarda dizin fleksiyon pozisyonunda kalmasina sebebiyet
veren fleksiyon deformitesine yol agabilir. Bu hastalarda hastalarin durusunu
ve yuruyusunu duzeltmek amaciyla total kalga protezi uygulanabilir. Nadiren,
servikotorasik birlesimde kifotik sekil deformitesi olusmasi hastalarda ¢ene ile
g6gus arasindaki mesafenin kisalmasina ve hastalarda hareket kisithhigina
yol acabilir. Bu deformiteyi duzeltmek amaciyla posterior servikotorasik
ekstansiyon osteotomisi uygulanabilir. Bu cerrahi girisim agriy1 hafifletir,
boyun ve bas posturunun duzeltimesine yardimci olur ve bu bdlgenin
fonksiyonunun geri kazandiriimasina yardimci olur. Omurganin dorsal
bélgesinde meydana gelebilen kifotik deformasyon diz durmanin
engellemesine ve agriya sebebiyet verir. Bu durum uzatma osteotomisi
yontemleriyle duzeltilebilir. Hastalarda aort kapak yetmezliginde kapak
replasmani, iletim defektleri olusmasi durumda da kalp pili takiimasi
gerekebilir (93).

1.D.f. Radyolojik Goruintiileme

AS tanisinda ve izleminde radyolojik bulgular ¢ok énemli bir yer
tutmaktadir. Hastaliga 6zgu radyolojik bulgular sakroiliak eklemde ve omurga
yapilarinda gorulur. En erken ve en sik goruntileme bulgusu sakroileittir.
Genellikle eklemin 1/3 alt kismindaki sinoviyal zardan baslar ve siklikla
bilateral tutulum gériliir. ilk kullanilan radyolojik gériintiileme yéntemi direkt
grafilerdir ancak ilk direkt grafi bulgularinin gértlmesi icin hastaligin yillardir
var olmasi gerekir. Direkt grafide ilk dedisiklikler sakroiliak eklemde
kikirdagin daha ince oldugu taraf olan iliak eklemde erezyonlar ve
sonrasinda skleroz seklinde gorulir (94). Erozyonlarin ilerlemesiyle, eklem
araliginda 6nce genisleme meydana gelir, daha sonra kemik ve fibr6z doku
ankilozu nedeniyle eklem araliginda daralma ve kapanma olur. Anulus

fibrozusun dis kenarinda kemiklesme nedeniyle omurlar arasinda ince kemik
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koprileri ortaya gikar. Olusan kemik kdprilerine sindesmofit denir. On-arka
torakal ve lomber grafide, omurga boyunca, apofizer eklem sklerozu ve
simetrik sindezmofitlerin olusmasi sonucu ortaya ¢ikan radyolojik gérinim
‘bambu kamigr’’ olarak isimlendirilir. Vertebral kemiklerin zaviyelerindeki
skleroz artisi sonucu olusan parlak beyaz kdose gorunimuiu “Romanus
lezyonu” olarak adlandinlir.  Apofizer eklemlerde skleroz, eklem
ligamentlerinde ve interspinéz ligamentlerde kalsifikasyon sonucu olusan

radyolojik gérinuime ise “UglU ray belirtisi” denir (95, 96). Asagidaki tabloda

New York Kriterleri'ne gore sakroileit evrelemesi gosterilmistir (Tablo 5).

Tablo-5: New York Kriterleri’'ne gore sakroileit evrelemesi (97).

Evre Gorintileme Bulgusu
0 Degisiklik yok, eklem yuzeyleri net olarak segilir, eklem
(Normal) araliklari normal genigliktedir.
1 Supheli dedisiklikler, evre Il degisikliklerin olup olmadigina
(Supheli) karar vermek zordur.
2 Eklem yuzeyleri net olarak segilemez, eklem

(Minimal Sakroileit)

3
(Orta Derecede
Sakroileit)

4
(Siddetli Sakroileit)

bulaniklagsmistir, kiigik erozyonlar ve hafif subkondral

skleroz artigi vardir ve eklem araliginda daralma goérulebilir.
Eklemin her iki yuzeyinde belirgin skleroz ve daha buyuk

erozyonlar, eklem araliyinda daralma ve yer yer kemik

koprulesmeleri mevcut.

Ankiloz, eklemde tama yakin flzyon.
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2. Depresyon

Depresif bozukluklar mesleki, ekonomik, kisisel, toplumsal kayiplara ve
onemli saglk sorunlarina sebebiyet verebilen psikiyatrik rahatsizliklardir.
Major Depresif Bozukluk (MDB) bireylerin sosyal fonksiyonlarini ciddi sekilde
etkileyebilir, yasam kalitelerini azaltabilir hatta intihar yoluyla 6lume sebep
olabilir (98, 99).

Depresyon kelimesinin  Tlrkge karsihgr  “¢Okkunlik”  olarak
adlandiriimaktadir. Depresyon, bireylerin hayatinda pek ¢ok alanda
bozulmalara neden olmaktadir. Hastalar kendilerini ¢okkin, mutsuz, derin
uzintllG, caresiz, gergin vb. sikayetlerle depresif duygudurum hali icinde
olduklarini anlatirlar. Hastalarda hayattan keyif alamama, ilgi alanlarina kargi
isteksizlik, higbir seyin dizelmeyecedi ve eskisi gibi olmayacagi dusincesi ve
duygularini anlatamama durumu mevcuttur. Anksiyete belirtileri ve panik
ataklar da klinik tabloya eslik edebilmektedir. Sosyal geri ¢ekilme siktir,
mesleki yasamda bozulmalar ve beraberinde ekonomik problemler, evlilik
sorunlari gorulebilmektedir. Biligsel alanda c¢aresizlik, dedersizlik hisleri,
kendini kuglik gorme, kendini suglayici ve obsesif natlirde dustnceler
gorulebilmektedir. Ayrica beslenme dizeninin degismesi ile igstahin azalmasi
ya da artmasi, uykuya dalmada ya da surdurmekte zorluk yagsama, uykunun
sik sik bolunmesi, dikkatini toplamakta guclik ve intihar dusunceleri de
depresyon semptomlari arasinda bulunmaktadir (100).

Depresyon hastalariyla iligkili kayitlar antik c¢aglardan beri
bulunmaktadir. Cok eski dénemlerde depresyonun olusumunda tanrisal,
dogausti gliglerin etken oldugu inanisi mevcutken, Hipokrat (MO 460-357)
ile birlikte depresyona fizyolojik mekanizmalar Uzerinden yaklagim donemi
baglamistir. Hipokrat doneminde ruhsal hastaliklar ve bozukluklar, ¢agina
0zgu bilimsel verilerle adlandiriimaya ve siniflandirmaya baslanmigtir. Yine
depresyon gibi ruhsal gorungulerin beyinden kaynaklandigini ilk éne suren
de Hipokrat olmustur. Hipokrat depresyon igin, siyah anlamina gelen “melan”
ve safra anlamina gelen “cholé” kelimelerinin birlesimi olan “melankoli”

kelimesini kullanmistir. Melankolinin uzun sdreli strese maruz kalan
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bireylerde, dalakta ve barsakta agiri miktarda biriken kara safra nedeniyle
olustugu, bu toksik maddenin de beyni etkiledigini soOylemigtir (101).
Helenistik donemde de Kapadokyali Aretaeus, Galen, Efesli Soranus gibi
hekimler Hipokrat'in humoral yaklagsimini gelistirerek surdtrmuslerdir (101).
17. yuzyilin sonlarina dogru hiumoral yaklagim etkisini yitirmig, Thomas Willis
(1622-1675) ile kimyasal teoriler on plana ¢ikmaya baslamistir. Willis, ruh ve
beyin hastaliklarinin ortak mekanizmalardan kaynaklandigini dne surmustur.
18. ylzyilda ise Carl Wenicke ve Theodor Meynert melankoli ile beynin ve
cesitli bozukluklarinin iligkisinden bahsetmislerdir. 19. yuzyilin sonlarina
dogru Emil Kraepelin (1856-1926) mani ve melankoli belirtileriyle giden, ayni
hastaliga ait iki ayn Kklinik tablo gérinimu oldugunu ileri sirmis ve bu
hastaligi “mani-melankoli psikozu” olarak adlandirmistir (101). Sigmund
Freud 1917 yilinda yayimlanan “Yas ve Melankoli” isimli yapitinda,
depresyonun psikodinamik yorumlamasi Uzerine c¢alismis ve sevilen bir
kisinin ya da objenin yitiminin depresyondaki onemine dikkat c¢ekmistir.
Freud, ruhsal yasantilarin depresyondaki 6nemini vurgularken, depresyonun
olusumunda fizyolojik ve kimyasal nedenlerin de etken olabilecegini
belirtmigtir (101). 20. yuzyilda ise bilissel, davranisgi ve psikanalitik
yaklasimlar gibi c¢esitli kuramsal bakis acilarn gelistiriimis, teknolojik
ilerlemeler sayesinde elektrofizyolojik, beyin biyokimyasi, radyolojik ve
genetik calismalar psikiyatrik bozukluklar hakkinda yepyeni bilgiler ve bakig
acllar elde etmemizi saglamistir. Bu sayede noéroendokrin mekanizma
dizensizligi, monoamin eksikligi gibi faktorlerle depresyonun iligkisini
aciklayan hipotezler ortaya c¢ikmis, yeni ¢alismalara yon verecek modern
yaklagimlarin temelleri atiimigtir.

Depresyon, en sik rastlanan ruhsal hastaliklardan biridir. Dunya Saglik
Orgiuiti 2021 verilerine gdére depresyon yetigkinler arasinda %5,0, 60
yasindan buyuk yetiskinler arasinda %5,7 olmak Uzere toplamda tahmini
olarak nifusun %3,8’ini etkilemektedir (102). Dinyada yaklasik 280 milyon
kisi depresif rahatsizliklardan muzdariptir (102). Literatirde depresyon
prevelansi %9-20 arasinda degismekle birlikte, hayat boyu hastalanma riski
kadinlarda %20-26, erkeklerde ise %8-12 olarak tespit edilmistir (103).
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Cinsiyetler arasinda gorulme sikhginin 13-15 yas civarinda farklilasmaya
basladidi, 15-18 yas arasinda ise farkin oldukga belirginlestigi belirtiimektedir
(103).

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin (APA) yayinlamis oldugu Tani Olgutleri
Bagvuru El Kitabina (DSM-V-TR) gbre major depresyon tani kriterleri Tablo

6’'da sunulmustur.

Tablo-6: DSM-5 major depresyon tani kriterleri (104).

A. iki haftalik siire boyunca asagidaki semptomlardan en az 5’inin bulunmasi (bu

semptomlardan en az birinin 1 veya 2 numarali semptom olmasi gerekmektedir.

1. Hemen hemen her giin olan ve tim gin suren depresif duygudurum,

2. Hemen hemen her gun olan ve tim gun suren tum aktivitelere karsi olan istek ve
zevk kaybi,

3. Onemili diizeyde kilo kaybi ya da kilo artis|,

4. Hemen hemen her gin asiri uyku ya da uykusuzluk,

5. Hemen hemen her gun ajitasyon ya da retardasyon olmasi,

6. Hemen hemen her gun yorgunluk ya da enerji kaybi yasanmasi,

7. Hemen hemen her gun asiri veya uygunsuz duzeyde dedersizlik ve sugluluk
hissi olmasi,

8. Hemen hemen her gun konsantrasyon kaybi ya da karasizlik,

9. Tekrarlayan intihar dusuinceleri ya da girigimi,

B. Bu semptomlar mikst bir epizod él¢itlerini kargilamaz.

C. Bu semptomlar toplumsal, mesleki ya da diger 6nemli islevsel alanlarda

bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar herhangi bir madde kullanimina ya da farkl bir tibbi duruma

bagl degildir.

E. Bu mevcut semptomlar yas ile daha iyi agiklanamaz.

Depresyon, bir stresor nedenle tetiklenebilir veya stresor olmaksizin

da ortaya cikabilir. Belirtileri hizlica baglayabilir veya aylar-yillar icinde yavas

24




yavas gelisim gosterebilir. Depresyonda bulgular ve belirtiler degiskenlik
gOsterir ve gidisinin belirli bir kalip icinde tanimlanmasi gugtur, Depresyonun
belirti ve bulgulari degiskenlik gosterir (105).

Depresyonun ortaya g¢ikmasina zemin hazirlayan birden ¢ok etken
olabilir. Literatirde yapilan arastirmalara gore depresyona zemin olusturan
nedenler arasinda kisilik yapisi, kisinin genetik ozellikleri, ruhsal ve sosyal
etkenler, aile dinamigi, travmatik yasantilar ve kisilik yapisi ele alinmaktadir.
Burada sayilan nedenlerin farkli miktarlarda katkilari ve biyolojik etmenler
sonucu depresyon ortaya ¢ikmaktadir (106, 107). Depresyona yatkinhgin,
cocukluk c¢agi travmasi yasamis bireylerde arttigi godsterilmistir (108).
Cocuklarin yasadigi aile ortaminda ruhsal hastaliklari olan Kkisilerin
bulunmasi, maddi problemlerin yogun olmasi, aile ic¢i kriz durumlarinin
¢coklugu bu cocuklari yetiskinlik doneminde depresyona daha yatkin hale
getirmektedir (109). Yine ilkogretim donemi ya da o&ncesinde aile
bireylerinden birinin kaybi, kisileri depresyona yatkinlastiran faktérlerden biri
olarak gosterilmektedir (110). Cocukluk ¢agindaki kot deneyimlerin yani sira
toplumsal iligkiler, biligsel igslev bozukluklari, psikososyal ve maddi durumlar
da depresyona zemin olusturan faktorler arasinda siralanabilir (111, 112).
Gelir seviyesinin dusuk, issizlik oranlarinin ise ylksek oldudu toplumlarda
bireylerin depresyona daha yuksek oranlarda yakalandi§i saptanmistir (113).
Kentsel bdlgelerde yasamini surduren bireylerde depresyon daha sik
goOrulmektedir. Bireylerin kentlerde igsizlik, bagimlilik yapici maddelere daha
kolay erigsmeleri, yiksek su¢ oranlari ve stresli sehir yasami gibi faktorlere
daha ¢ok maruz kalmalarinin kolaylastirici etmen oldugu dusinulmektedir
(114). Yapilan bir calismada ice donuk, kendisinden c¢ok bagskalarinin
memnuniyeti icin ¢abalayan, asin hassas ve kaygill kigilik 6zellikleri olan
Kisilerin depresyona daha yatkin oldugu ileri surtlmastir (115). Benzer
sekilde baska bir calismada da cekingen, fedakar, alingan, histerik ve
nevrotik kisilik yapilanmalarina sahip kisilerde depresyon gortulme sikhginin
daha yuksek oldugu gosterilmigtir (116). Depresyonun genetik alt yapisini
incelemek amaciyla yapilan bir galismada depresyon riski, tek yumurta

ikizlerinde %40, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %11 bulunmustur (117).
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Psikoanalitik kurama gore depresyon ile yas surecindeki belirtiler
birbirine benzemektedir. Yas sevilen bir nesne ya da kiginin kaybi, 6zgurluk,
idealler ve ulku gibi soyut degerlerin kaybedilmesine verilen reaksiyonlardir.
Bu kayiplar kimi bireylerde yas reaksiyonlari yerine depresyon belirtilerine
sebebiyet verebilmektedir (118). Freud yas ve melankoliyi ele alirken “sevilen
bir nesne” kaybini vurgulamaktadir. Yas surecinde sevilen birinin, gercek bir
sevgi ve haz nesnesinin kaybi yasanirken depresyonda gergek bir kayip
olmak zorunda degildir. Bagka bir ifadeyle depresyon olusumda sevgi
nesnesinin imgesel ve bilingdisi kaybedilmesi rol oynamaktadir. Kiside,
sevdigi birey tarafindan terk edilmis gibi bir yitim duygusu ortaya ¢ikmaktadir
(119). Kisi, kaybedilen sevgi nesnesine karsi kizginlik duyar, ancak bu
kizginlig1 sevgi nesnesine degil kendi benligine yoneltir. Bu depresif geri
itim, kizginhk duygusuyla birlikte buylyen sucluluk duygusuyla artmaktadir.
Freud, benlige (ego) yodneltiien olumsuz duygular sonucu bireyin 06z
saygisinin dusecegini ve bireyin kendisini kuguk, suglu ve degersiz
goOrecegini soylemistir. BOylece birey yasamin anlamini vyitirir ve ruhsal
¢Okkunlik baslar. Depresyonda gorulen 06z saygl azalmasinin yasta
gorulmemesi, bu iki durumu ayiran en 6nemli noktadir (118,119).

Davraniggl yaklagim c¢okkunlugu, ilgi, istek ve 6zguven kaybi gibi
belirtileri olumsuz uyaranlara kargi gosterilen genellenmig tepkiler olarak
tanimlamaktadir. Kiginin yasadigi c¢evreden yeterince olumlu uyaran
alamamasinin depresyonun gelisiminde o6nemli bir faktdor oldugunu dile
getirir. Bireyin yasadigi bir yitim sonucu olumlu pekistireclerin kaybi,
durgunluk ve davraniglarda azalma durumu ortaya ¢ikmaktadir (120). Baska
bir ifadeyle davranisgi yaklasim aci (ceza) ve haz (6dul) veren aktivitelerin
¢Okkunlukle iligkili oldugunu, o6dul veren etkinliklerle daha az karsilasan
bireylerin kendilerini daha depresif durumda tanimladidini savunmaktadir
(121).

Aaron Beck, bilislerin ve inaniglarin depresyonun baslamasinda ve
devam etmesindeki temel etmenler oldugunu o6ne surmustir. Beck ve
Rush’in  depresyonun biligssel yapisini aydinlida kavusturmak igin 6ne

surdukleri U¢ kavram; biligsel Uglu, semalar ve biligsel hatalardir (122).
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Biligsel Ugluye gore depresif birey;

1 Kendini kusurlu, yetersiz, hastalikli veya yoksun bir kisi olarak
gorur. Hosa gitmeyen butun deneyimlerini kendisinde varolan
psikolojik, ahlaki veya fiziksel kusura atfetme edilimindedir
(hastanin kendi hakkindaki olumsuz bakis agisi).

2 Dunyayi, kendi Ustune asiri derecede istekleri olan ve/veya yasam
amaclarina ulagsmasinda Uustesinden gelemeyecegi engeller
bulunan bir yer olarak goérur (hastanin dinyaya olumsuz bakisi).

3 Su anda yasadigi gugluklerin veya sikintilarin sonsuza dek devam
edecegini, yakin gelecekte 6zel bir gorev ustlendigini varsaydigi
durumlarda bu goérevi basaramayacagini dusinir (hastanin
gelecekle ilgili olumsuz bakis) (122).

Semalar, insan deneyimlerinin tanimlanmasini, yorumlandiriimasini,
degerlendiriimesini ve siniflandiriimasini belirleyen duragan biligsel éruntuler
olarak tanimlanirlar. Bir kigi belirli bir durumla karsilastigi zaman, o durumla
ilgili sema aktive olur. Sema, verilen bilisleri cevirmede temeldir (bilis; s6zel
veya resimsel icerikli herhangi bir fikir). Yani, bir sema, kisinin kargi karsiya
kaldigi uyarimlari  stzmekte, ayrnistirmakta ve kodlamada temeli
anlatmaktadir. Kigi semalar matriksine gore yasadigi deneyimleri siniflandirir
ve degerlendirir. Kullanilan semalarin cesitleri bir bireyin farkli deneyimleri
nasil yapilandiracagini belirler. Bir sema uzun bir slre etkin olmayabilir fakat
Ozgul cevresel girdilerle (6rnegin; stres verici ortamlar) enerji kazanip etkin
olabilir. Ozgil bir ortamda etkin olan semalar kisinin nasil tepki verecegini
dogrudan belirler. Hafif depresyonlarda hasta genellikle olumsuz
dusuncelerini daha nesnel gorebilir. Depresyon ilerledikge, ortam ve kisinin
olumsuz yorumlamalari arasinda mantiksal bir baglanti olmamasina karsin,
giderek olumsuz dusunme egemen olur. Prepotent idiosenkratik semalar
gerceklikte bozukluklara yol actigi ve bunun sonucu olarak depresif kisinin
dusunmesinde sistematik hatalar oldugu igin, kisi olumsuz yorumlamalarinin
hatali olabilecegi fikrini pek kabul edemez. Cok daha agir depresif
durumlarda hastanin dugsinmesi tamamen idiosenkratik sema egemenligine

girer. Kisinin zihni 1srarla ve tekrar tekrar olumsuz duguncelerle ugrasir ve
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digsal uyarimlara (6rnedin; okumak veya sorulan sorulara cevap vermek)
konsantre olmakta veya istemli zihinsel etkinliklerle (hesap yapmak, problem
¢bzmek, hatirlamak) ilgilenmekte bulylk guglik yasar. Bu gibi durumlarda,
idiosenkratik biligsel organizasyonun otonomi kazanmasindan soz edilir.
Depresif biligsel organizasyon dis uyarimlardan bagimsiz olur ve birey yakin
cevresindeki degisikliklere tepki vermez (122, 123).

Depresif kisinin disinmesindeki sistematik hatalar, karsit bulgularin
varligina ragmen, hastanin olumsuz kavramlarinin gegerliligine olan inancini
surdirmesine yol agmaktadir (124). En yaygin gorulen biligsel hatalar agin
genellestirme, mantiga dayanmayan c¢ikarsama, buyutme ve kugultme,
kisisellestirme, secici soyutlama, mutlak¢l ve iki uglu dusunmedir. Beck
(1967) bu bilissel hatalarin kisinin farkina varmadan otomatik bir sekilde
ortaya ciktigini ve kisinin farkindaliginin az olmasinin onu olumsuz duygulara
karsi daha kirilgan hale getiridigini savunmaktadir (125).

Depresyonun tedavisinde hastanin iyilik halinin saglanmasi,
surdurdlmesi ve yeniden hastalanmanin onine gecilmesi amacglanmaktadir.
Bu dogrultuda psikoterapiler, psikofarmakolojik tedaviler, elektrokonvilsif

tedavi ve bunlarin birlesimleri kullanilabilmektedir.

3. Anksiyete

Korku, bilinen bir dis tehdite karsi kisinin duygusal ve fizyolojik
yanitlarini tanimlarken, anksiyete (bunalti) ise belirli bir korkuyu andiran fakat
bilindigi, nedeni bilinmeyen 6znel bir beklenti hissi, endise, bir felaketin
yaklastigi duyumu gibi belirtileri tanimlamak icin kullanilir. Anksiyete fizyolojik
olarak ellerde ve ayaklarda titreme, carpinti, hizli hizli nefes alma, nefes
almada gugluk, bogulma hissi, sik idrara ¢ikma, yutkunma guglugu, agiz
kurulugu, asir terleme, uyusma, karincalanma gibi belirtilerin yanisira ruhsal
acidan kotu bir sey olacakmis hissi, heyecan, sikinti gibi belirtileri bulunan,
affektif, biligsel, davranigsal ve somatik bilesenlere sahip fizyolojik ve ruhsal
bir durumdur (126, 127). Patolojik duzeyde anksiyete diyebilmek igin uyarinin
siddeti ile ortaya ¢ikan anksiyete siddetinin orantisiz olmasi, anksiyetenin

kendi kendine azalmasindan ziyade degismemesi veya siddetlenmesi,
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anksiyetenin fiziksel belirtilerinin klinik tabloya hakim olmasi, bireyin duruma
katlanamamasi ve iglevselliginde bozulmaya yol agmasi beklenir (126).

Milattan 6nce 3000 yilinda yazilmigs Gilgamis Destani anksiyetenin
bilinen en eski yazili kanitidir. Bu destanin bir béliminde Gilgamis, kendi
olumsuzlugu ile ilgili kaygilarini dile getirmistir (128). 1900’10 yillarin
baslarinda ilk defa Freud, anksiyetenin psikolojik olarak tanimini yapmistir
(129). Freud, kisinin i¢ yasantisindaki ¢atismalarin anksiyetenin temelinde rol
aldigini savunur. Anksiyetenin i¢ gatigmalarin yarattigi dugum noktasina 1gik
tutan bir nitelige sahip oldugunu belirtir. 2008 yilinda Beck, anksiyeteyi
olumsuz bir olayla karsilasildiginda meydana gelen bir belirti olarak
tanimlamistir. Her ne kadar bu konuya iliskin farkli tasvirler yapilmis ve
yapllmaya devam ediyor olsa da, tum psikiyatri camiasinin tanimlamalarini
ve galismalarini yakindan takip ettigi Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) 2013
yilinda anksiyeteyi bilingli hissedilen tehlike durumu olarak nitelendirmigtir
(104).

En sik gorulen ruhsal rahatsizliklardan biri Anksiyete Bozuklugu olup,
yapilan c¢alismalarda 12 aylk gorulme sikligi %6,7, yasam boyu gorulme
sikhginin ise %13,6 ile %28,8 arasinda degistigi bildirilmistir (130).
Kadinlarda yasam boyu anksiyete prevelansi %30,5, erkeklerde ise %19,2
oraninda bulunmustur (130). Kaygi bozukluklari icerisinde en sik gorilen
ozgul fobiler olup, ikinci en sik gorilen ise sosyal ankisiyete bozuklugudur
(130). Anksiyete bozukluklari erken yaglarda vuku bulma egiliminde olup
ortalama baslangi¢ yasi genellikle 10 ile 25 yaslar arasindadir ve olgularin
%80’inden fazlasinda kaygi belirtileri 35 yasindan 6nce gértulmektedir (130,
131).

Anksiyete bozukluklari c¢evresel faktorler ve farkli kromozomal
bdlgelerdeki c¢oklu genetik degiskelerle iligkili karmasik bir patogenetik
etkilesim iceren bir hastaliklar grubudur. Panik bozukluk Uzerine yapilan aile
calismalarinda, hastalar ve birinci derece akrabalarinda genel populasyona
gbre panik bozuklugun olugsma riskinin 3 ile 5 kat daha fazla oldugu
saptanmistir. Yine 6zgul fobilerde ve yaygin anksiyete bozuklugunda genetik

riskin artmig oldugu gosterilmigtir. Anksiyete bozukluklarinin kalitsal
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aktariminin %30 ile 67 araliginda degistigi, kalan degiskelerin ise olumsuz
yasam olaylari ve c¢evresel faktorler gibi etkenlerden kaynaklandigi
dusundlmektedir (132).

Davranisi ve Kisilik yapisini agiklayan pek c¢ok kuram anksiyeteyi
aciklamakta, davranis ve Kigilik yapilanmasinda onemli bir faktor olarak
gormektedir. (133). Freud anksiyeteyi normal ve nevrotik olarak
siniflandirmigtir.  GUnlik hayatta ara sira hissedilen kayginin korku
duygusuyla iligkili, dis dunyadaki gergeklikle baglantili, anlasilabilir ve
mantikli oldugunu sdylemistir. Nevrotik anksiyeteyi ise hep mantiksiz bir
sekilde ortaya c¢ikan, sebepleri belirsiz olan bir korku tepkisi olarak
tanimlamigtir. Ayrica normal ve nevrotik anksiyetenin niteliksel ve niceliksel
agidan birbirinden c¢ok farkli oldugunu belirtmistir (134).

Ogrenme kuraminnda kayginin i¢ catismalardan ¢ok cevresel olaylarla
tetiklendigi ve desteklendigi ifade edilmektedir (135). Kayginin ve stresin
olusmasinda sosyal Ogrenme etkenleri rol oynamakta ve bir kaygi
bozuklugunun olugsmasi icin kalitimsal ve gevresel faktorlerin bir arada etken
olmasi gerekmektedir.(136).

Varolugsal kuramda bunaltiya bireyin kendi varolusu ile ilgili yasamis ve
yasamakta oldugu i¢ catismalar sebep gdsteriimektedir. Bireylerin hayatlarini
anlamh kilabilmek, varliklarini hissetmek amaciyla bunaltiy1 bir ara¢ olarak
kullandigi ifade edilmektedir. Kaygi, bir bireyin varhigina anlam arayisina
veya varliginin anlamsizlhigina verdigi tepki olarak tanimlanmigtir (137).

Davranig kuramcisi Eysenck, bunaltinin nedenini kilturel faktorler ve
ogrenme suregleri ile agiklamaya ¢aligsmigtir. Davranig kuramcilari bunaltinin
edimsel olarak veya klasik kosullanma yoluyla 6grenilmis bir tepki oldugunu
ifade etmektedirler (130).

Bilissel kuramcilara gére bunalti, dis uyaranlardan ¢ok, Kisinin gergek
disi boyutlara varabilen garpitiimisg yorumlarindan dolayi olusmaktadir (119).
Beck, Greenberg ve Emery, anksiyetenin bilissel modelinde bunaltinin,
tehlikenin asin ve gerceginden daha buyuk tahmini veya mevcut olanaklarin

ve Ustesinden gelme becerilerinin yetersizliginden kaynakh oldugunu
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soylemiglerdir. Beck anksiyeteye biligsel tehdit, tehlike ve kirilganlik
temalarinin eglik edebildigini sGylemistir (138).

Literature bakildiginda bunaltinin duygusal, davranissal, bilissel ve
fiziksel bir dizi belirtileri oldugu gértlmektedir (139). Bu belirtiler asagida ele
alinmigtir.

Anksiyetenin Biligsel Belirtileri: Hatirlama ve odaklanma guglukleri,
tehlikelerin blyutilmesi ve felaketlestiriimesi, s6z konusu tehlike karsisinda
bas etme becerilerinin yetersiz hissedilmesi, surekli kaygilara yonelik
dugunceler Uretilmesi bunaltinin biligsel belirtilerindendir (139, 140). Bunalt
bozukluklari yasayan bireylerin her an tetikte oldugu, tehtidlere karsi
algilarinin acik oldugu ve yogun bir tedirginlik hali yasadiklari bilinmektedir
(140). Basina kotu bir olay gelecegine, bir felaket yasanacagina dair
duslUnceler bunaltl ile karakterize olmus dusunceler olarak kabul
edilmektedirler(118).

Anksiyetenin Duygusal Belirtileri: irritabilite, duygularda istikrarsizlik,
cildirma ve kontrolunu kaybetme korkulari, endiseli, panik, huzursuz, sinirli,
sikintih bir hal bunaltinin yol actigr duygusal degisikliklerdir (118, 129, 139).
Anksiyetenin Fiziksel Belirtileri: Kolay yorulma, kas gerginligi, uykuya
dalmakta ve surdurmekte guglik, yutkunmada guglik, ¢arpinti hissi, bogazda
daralma, yutkunamama ve bogulma hissi, titreme, terleme, psikomotor
huzursuzluk, bas dénmesi, ates basmasi ve cinsel isteksizlik gibi fiziksel
belirtiler gogu bireyde bunalti strecine eslik etmektedir (118, 129).
Anksiyetenin Davranigsal Belirtileri: Bunaltinin, bireylerin davraniglarinda
da bir¢ok degisime sebep oldugu bilinen bir durumdur. Bu degigimler ise her
seyi kontrol etmeye ve mukemmel olmaya yonelik yogun c¢aba gosterme,
islevsellikte gerileme (125), tehdit arz eden durum veya ortamlardan kaginma
olarak ifade edilmektedir (135). Bunaltinin patolojik olarak nitelendirilebilmesi
icin verilen bu tepkilerin bireyin iglevselligi, yasami ve sosyal iligkileri Uzerine
etkileri, ne kadar strdugu ayrica degerlendiriimelidir (140-142). DSM-5’e goére
de patolojik bunaltinin tehtidle ya da gergek tehlike ile orantisiz siddette

olmasi beklenmektedir (129).
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4. Ankilozan Spondilitte Depresyon ve Anksiyete

Ankilozan spondilit (AS), hastalarin fiziksel fonksiyonlari ve psikolojik
durumlari Uzerinde O6nemli etkileri olan kronik inflamatuar romatizmal bir
hastaliktir (2, 143). Kronik inflamasyon ve agriya, fiziksel aktivitede
azalmaya, yasam kalitesinde bozulmaya, uyku bozukluklarina, depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik sonuglara neden olabilir (144-146). AS'li hastalardaki
psikiyatrik bozukluklar gesitli calismalarda arastiriimisg ve saglikli kontrollere
gbre daha yuksek depresyon ve anksiyete prevalansi gosterilmistir (144,
146-148). Literatirde yapilan calismalara bakildiginda AS hastalarinda
depresif belirtilerin ve anksiyete belirtilerinin sirasiyla %27,4-55,5 ve %19,5—
60,9 araliklarinda degistigi bulunmustur (149-154). Artan hastalik aktivitesi,
azalmis iglevsellik ile depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklari semptomlari
arasinda pozitif korelasyonlar bulunmustur (152, 155-162).

AS hastalarinda gorulen inflamatuar agrinin uyku bozukluguna
sebebiyet verdigi, bunun da AS hastalarinda yorgunluga sebep olabildigi
gOsterilmistir. Baska bir deyisle, AS'deki hastalik aktivitesi tamamen
azalmadikca, hastaligin siddeti bireyin yagsam kalitesini etkiler ve depresyon
riskini artirir (11, 150, 163). Benzer sekilde AS hastalarinin iglevselliklerindeki
dususlin sosyoekonomik durumlarini etkiledigi ve bunun sonucunda
depresyon prevelansini da etkiledigi gorulmustir (164, 165).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda depresyonun patofizyolojisinde
proinflamatuar sitokinlerin énemli roller Ustlendigi bildirilmistir (166). Baska bir
deyigle AS'nin sistemik inflamasyonu ve proinflamatuar sitokinleri
depresyonla iligkilidir (167). Bu ayni zamanda infliksimabin (tumoér nekroz
faktor-a ilacl) depresyonlu AS hastalarinin tedavisinde etkili oldugu
gercegdiyle de desteklenmektedir (168). Dolayisiyla AS hastalarinin biyolojik,
fonksiyonel ve sosyoekonomik faktorleri depresyon riskini artirir.

Jin-Sung Park ve ark. (2019) yaptigi calismada yeni tani almig 11,465
AS hastasi depresyon gelisme riski agisindan kontrol grubundaki 57,325
saglikli ile karsilastiriimistir. Calisma sonucunda AS hastalarinin depresyon

gelistirme olasihginin 2,21 kat daha fazla oldugunu ortaya koymustur.
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Kadinlar ve dusuk gelirli hastalar ve 40 yas ustlinde AS tanisi konan hastalar
depresyona daha yatkin bulunmus. ilk taniyi takip eden besinci yilda AS
hastalarinin  %15’ine, saglikli gruptakilerin %5’ine antidepresan tedavi
baslanmigstir (13).

Zhang, L. ve ark. 2019'da yaptigi bir meta-analizde (169), AS
hastalarinda depresyon prevalansi %35 bulunmustur. Bu, astim (%27) (170),
kronik obstruktif akciger hastaligi (%24,6) (171), lupus (%24) ve romatoid
artrit gibi diger kronik tibbi hastaliklarin prevelansindan daha ylksektir.
Ulkemizde toplum temelli bir calismada, AS'li kadin ve erkeklerde tani
konmus depresyonun sirasiyla 1,81 ve 1,49 kat arttidi bulunmustur (14).
Depresyonu olan AS hastalarinin artan hastalik aktivitesi ve (155, 162)
yorgunluk (150), azalmis iglevsellik (160), uyku bozukluklari (153), bozulmus
yasam Kkalitesi (152) ve yuksek tibbi maliyetler (172) gibi faktorler nedeniyle

uzun vadede kotu sonuglara maruz kalma egiliminde oldugu gosterilmigtir.

5. Hastalarin internetten Saglik Bilgilerini Arastirma Motivasyonlari

internet, diinyadaki kisisel ya da kurumsal bilgisayar aglarini birbirine
baglayan elektronik iletisim agidir. Turk Dil Kurumu'nun tanimina gore
dilimizdeki karsihgir “genel ag” birbirine bagh bilgisayar aglarinin tumudur
(TDK, 2021).

internet, cografi konumlara bakiimaksizin insanlarin bilgiye ¢ok kisa
zamanda ulagsmasini ve diger insanlarla ¢ok hizli bir sekilde iletisim
kurabilmesini saglayarak, insan yasamina onemli katkilar sunan bir iletisim
aracidir (173). Ingilizce kdkenli inter “arasinda” ve net “ad” sozciklerinden
olusan internet sdzcugu, “dunya uzerindeki milyonlarca bilgisayari birbirine
baglayan dev ag” anlamina gelmektedir (174). internet, 1990’1 yillarin
basinda ortaya cikmigtir. Yillar iginde hizla buylyerek gunluk yasamin
vazgecilmez bir pargasi haline gelmigstir (175). Bilisim teknolojileri alaninda
son yillardaki hizli ve etkileyici gelisim, icerdigi iletisim devrimi ile birlikte daha
once ulasiimasi gug hatta imkansiz olan bilgilere kolay ve hizli bir sekilde
ulagim imkani saglamistir (176-178).
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Saglikla ilgili bilgilere erisim ve bu bilgilerin uygun kullanimi, bir
hastalikla bas etmede ve sagligin korunmasinda buylk ©Onem
tasimaktadir. Bu sekilde kazanilan bilgi, saglikla ilgili kararlarin temelini
olusturur ve duygusal stres ve 0znel olarak algilanan guvensizlikle basa
¢tkmaya yardimei olur (179). internet, herkes igin olmasa da birgok insan igin
saglik bilgilerini kendilerinin aramasini, daha genis bir saglik bilgileri dizesine
ulasimi, iyi ya da kotl olara kendi sadlik hizmetlerine daha fazla katilmasini
¢cok daha kolay hale getirmektedir (179, 180).

GUnumuzde internet temelli uygulamalar sayesinde, tibbi bilgiye
ulasimin kolaylasmasiyla, pek ¢ok birey doktora bagvurmadan oOnce
hastaligina iligkin 6n arastirmalar yapmaktadir. Bu bilgiler hem resmi hem de
resmi olmayan kaynaklardan elde edilebilmektedir. Resmi ve guvenilir
kaynaklarda yer alan bilgiler, bireylerin saglik durumlariyla iligkin dogru
doktora basvurma, saglik kuruluslarinda dogru uzmanlik dalina
yonlendirilme, yanhg bilinen tibbi bilgiler dogrusunu 6grenme gibi yararlar
saglamaktadir. Resmi ve guvenilir olmayan kaynaklarda yer alan eksik ve
hatali bilgiler ise bireylerin hastaliklariyla ilgili endise duzeylerini
artirabilmekte ve dogru karar almalarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

internetin saglik hizmetleri igin kullanimi, kullanici tarafindan saglk
web siteleri Uzerinden ulasilabilen tUm hizmet ve aktiviteleri kapsamaktadir.
internet, saglik bilgisi iceren web siteleri, saglik kuruluslarinin kurumsal web
sitelerine erisim, saglik UrUnlerine erisim, saglik profesyonelleri ve ¢evrimigi
destek gruplariyla etkilesim gibi yaygin bir kullanim alanina sahiptir. Bu
alanlarin surekli erigilebilir olmasi ve ¢ok sayida uygulamanin Ucretsiz
olmasi, saglik kuruluslarinda saglik profesyonelleri tarafindan verilen
hizmetlerden ayrismakta ve hastalar tarafindan siklikla tercih edilen bilgi
kaynaklarina donusmektedir.

Ulkemizde her gecen giin aktif internet kullanici sayisi artmaktadir.
Turkiye'de Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan Hanehalki
Bilisim Teknolojileri (BT) Kullanim Aragtirmasi, 2021 verilerine gére hanelerin
%92'sinin evden internete erisim imkanina sahip oldugunu gdstermigtir.

internet kullanim orani 2021 yilinda 16-74 yas grubundaki bireylerde %82,6
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oldugu gérilmistir. Bu oran, bir 6nceki yil %79 olarak bulunmustur. internet
kullaniminin erkeklerde %87,7 ve kadinlarda %77,5 oldugu gorulmustur. Son
3 ay icinde internet kullanan bireylerin interneti 6zel kullanma amacglarina
bakildiginda, bireylerin %69,6’sinin saglikla ilgili bilgi arama (yaralanmalar,
hastaliklar, beslenme, sagligin iyilestiriimesi gibi) amaciyla interneti kullandigi
gOrulmustar.

Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da saglik web siteleri; hastaliklar,
tedavi yontemleri ve ilaglarla ilgili bilgiye ulasmak isteyen bireylerin ana
hedefi konumundadir. Bireylerin saglikla ilgili web sitelerini ziyaret etme
nedenleri soyle siralanmaktadir (67, 68, 181):

e Doktorlarin verdigi regete hakkinda bilgi almak,

e Hastaliklarla ilgili bilgilenmek,

e Kendi recetelerinde yer alan ilaglara benzer niteliklere sahip ilag
(muadil ilag) aramak,

e Saghk durumu hakkinda bilgilenmek,

e Muayene oncesi ilaglar hakkinda bilgilenmek,

e Urlin (vitamin, kozmetik vb.) kupon ve indirimlerinden
yararlanmak, — Regeteli ya da recgetesiz ilag satin almak,

e Saglk web sitesine ait elektronik posta hizmetinden yararlanmak,

e Diger hastalarla iletisim kurmak.

Amerikan Arastirma Merkezi PEW’Un 2010 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde gergeklestirdigi arastirmaya (61) goére; insanlarin %80’i bir
saglk sorunuyla karsilastiginda, tani ve tedavi konusunda bilgilenmek
amaciyla 6nce internete basvurmaktadir. Harris Interactive (182) tarafindan
yapilan bir uluslararasi arastirma ise, yetigkinlerin %66’sinin saglikla ilgili tm
sorularini énce internete sordugunu gosteriyor. Belli bir sorunu ya da kronik
rahatsizligi1 olanlarda bu oran %75’e ylkseliyor. Yakin donemde bir hastalik
geciren ya da hastaligi yeni teshis edilen kullanicilarin %59’u da doktora
sorulacak sorular ve ikinci bir fikir almak agisindan “internetin iglerini
kolaylastirdigini” belirtmektedir.

Arastirma sirketi GfK Turkiye’'nin yaptigi bir arastirmada; c¢evrimigi

niceliksel bllten panosu SociologDx ve g¢evrimigi niceliksel anketler
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kullanilarak Turkiye genelinde 12 farkl kentte toplam 225 “e-hasta’ya
ulagilmig, hastalarin internette saglik bilgisi arama davraniglarina iliskin
veriler toplanmigtir (183). Bu sonugclara gore;

e Akut sorunu olan hastalar doktora gitmeden once kendilerinde
ortaya cikan belirtileri ve bunlarin ne kadar ciddi oldugunu anlayabilmek,
doktora bagvurmanin ne kadar acil ve gerekli olduguna karar vermek igin
internette arastirma yapma gereksinimi duyuyorlar.

e Akut sorunu olan hastalar doktora gittikten sonra kendilerine
konulan taniya yonelik neler yapabileceklerini 6grenmek icin internette
arastirma yapma gereksinimi duyuyorlar.

e Kronik hastalar ise hastaliklarini tanimak ve bununla ilgili olarak
kendilerini egitmek igin internette aragtirma yapma gereksinimi duyuyorlar.

e Kronik hastalarin %62’si glncel tedavileriyle ilgili daha fazla
enformasyona erismek icin internette arastirma yaparken, %42’si
hastaliklarina yonelik tedavi seceneklerini 6grenmek igin internete
basvurmaktadirlar.

Yukarida bahsedilen arastirmaya katilan hastalar, doktora
basvurmadan once hastalikla ilgili bilgiye ulagmak igin, doktora bagvurduktan
sonra ise kendilerine Onerilen tedaviyi dogrulamak igin internete
basvurduklarini  belirtmiglerdir. Hastalar doktora danismadan Once
rahatsizliklarini anlamaya calistiklarini ve doktora sorabilecekleri her tirlu
soru ve tani olasiligi i¢cin on hazirlik yaptiklarini dile getirmislerdir. Doktora
basvurduktan sonra, hastalarin %67’si hastaliklariyla ilgili yeni bir bilgiye
ulastiklarinda yeniden internette arastirma yaptiklarini ifade etmiglerdir. Bu
hastalarin  %57’si tedavi suresince arastirma yapmayl surdurddgunu
belirtmektedir (183).
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GEREG VE YONTEM

1. Orneklem Segimi

Arastirmaya, 25/08/2021-30/12/2021 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Romatoloji Polikliniklerine muayene veya kontrol igin basvuran
ankilozan spondilit tanisi konulan, 18-65 yas araliginda olan, siddetli bir
ruhsal hastaligi olmayan, alkol madde bagimlihgi/ kétuye kullanimi olmayan,
okuryazar olan 120 (72 erkek, 48 kadin) hasta alinmistir.

Calismaya girmeyi kabul eden hastalar, arastirmanin amaci ile ilgili
hem sozel olarak bilgilendirilmis, hem de yazili materyal (Uludag Universitesi
Tip Fakulltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nca onaylanmis olan
“Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu”) okutulmugtur. Calismanin etik kurul
onayi 28/07/2021 tarihinde 2021-10/32 karar numarasi ile alinmistir.

2. Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri

Calismaya dahil edilme kriterleri hasta grubu igin 18-65 yas araliginda,
Ankilozan Spondilit tanisi koyulmus olan, islevselligini bozacak ruhsal
hastaligi ile madde veya alkol kotiye kullanimi olmayan ve calismaya

katilmayi kabul eden kisiler arasindan secilmistir.

3. Calismadan Diglama Olgiitleri

Olgeklerin uygulanmasina engel bir durumu bulunanlar (okuma-yazma
bilmeyenler), organik beyin patolojisi olanlar, zeka geriligi olanlar,
islevselligini bozacak bir ruhsal hastaldi olanlar, Ankilozan Spondilit tanisi
bulunmayanlar, c¢alismaya katilmak istemeyen Kkisiler c¢alismaya dahil

edilmemigtir.
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4. Veri Toplama Araglari

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik bilgilerini toplamak
amaclyla Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1), yasam Kkalitelerini
degerlendirmek amaciyla Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgegi (ASQoL)
(Ek-2), anksiyete duzeylerini belilemek amaciyla Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi (HAM-A) (Ek-3), ¢okkunlik duzeylerini 6lgmek
amaciyla Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D) (Ek-4),
ankilozan spondilit hastalarinin hastalik aktivitelerini degerlendirmek
amaclyla Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) (Ek-5),
ankilozan spondilit hastalarinin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek
amaciyla Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Olgegi (BASFI) (Ek-6),
ankilozan spondilit hastalarin kendi hastaliklarini internetten arastirma
motivasyonlarini degerlendirmek amaciyla Ankilozan Spondilit Tanili
Hastalarda Hastaliklarini internetten Arastirma Motivasyonu Degerlendirme
Formu (Ek-7) doldurulmustur.

HAM-A ve HAM-D Olcekleri arastirmaci tarafindan, Sosyodemografik
Veri Formu, ASQoL, BASFI, BASDAI, Ankilozan Spondilit Tanili Hastalarda
Hastaliklarini Internetten Arastirma Motivasyonu Degerlendirme Formu
arastirmaya katilan gonulliler tarafindan doldurulmustur. Arastirmaya katilan

gonulluler ile birer kez kesitsel olarak gorugme yapiimigtir.

4.A. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1)

Calismaya katilan gonullu bireylerin cinsiyeti, yasi, medeni durumu,
kimlerle yasadidi, varsa ¢ocuklarinin sayisi, egitim durumu, ¢alisma durumu,
meslegdi, ekonomik gelir dlzeyi, alkol-sigara-madde kullanimi olup olmadig,
tan1 konmus ek tibbi bir hastaligi olup olmadigi, gegcmiste veya halen doktor
tarafindan tani konmus psikiyatrik hastalik veya psikotrop ilag kullanimi olup
olmadigi, ailesinde tani konmus bir psikiyatrik hastalik veya psikotrop ilag
kullanimi olup olmadigi ile ilgili verilerin toplanmasi amaciyla arastirmaci

tarafindan gelistirilen formdur.

38



4.B. Ankilozan Spondilit Yagam Kalitesi Olgegi (ASQoL) (Ek-2)
Ankilozan spondilit hastalagina sahip bireylerin yasam kalitesini
degerlendirebilmek amaciyla ASQoL gelistiriimigtir (184). Bu anketteki
maddeler ankilozan spondilit hastalarinin sik¢a kullandigi ifadeleri iceren 18
maddelik bir olgektir (Ek-2). Testte bulunan maddelerden 7’si hastalarin
gunluk yasam aktivitelerine, 7’si ruhsal durumlarina, 2’si hissettikleri agri
siddetine, 2’si ise sosyal yasantilarina iliskin degerlendirmeler icermektedir
(Ek-2). Olgekteki ifadeler kisa, net, kolay anlasilir ve olumsuz clUmleler
seklindedir. Her ifadenin kargisinda hayir ve evet segenekleri bulunmaktadir.
Her “evet” cevabl bir puan olarak hesaplanir. Olgek degerlendirilirken, toplam
puan arttikga bireyin yasam Kkalitesinin kotulestigi anlagilir. 2007 yilinda
Durudz ve ark. tarafindan ASQoL’Un Turkge guvenirlilik ve gecerliligi bildiri
dzeti seklinde yayinlanmistir (185). Olgek, arastirmaya katilanlar tarafindan
yalniz baglarinayken dolduruldu. Arastirmaya katilanlardan, o anda
bulunduklari duruma gore kendilerini en yakin hissettikkleri cevaplari
isaretlemeleri istendi. Anketler hasta basina ortalama bes dakika i¢inde
tamamlandi. Her bir “evet” cevabi 1 puan olarak degerlendirildi ve her dlgek

icin ASQoL toplam puani hesaplanarak kayit altina alindi.

4.C. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A) (Ek-3)

Hastalardaki bunaltinin belirti kimesini, duzeyini ve gsiddetindeki
degisimi degerlendirmek amaciyla Hamilton tarafindan gelistirilmis bir
dlgektir. Olcek hem fiziksel hem de ruhsal bunalti belirtilerini sorgulamakta
olup, goérismeci tarafindan uygulanan toplam 13 madde icermektedir. Her
madde i¢in O ile 4 arasinda bir puan verilir, toplam skor 0 ile 56 puan
arasinda degisen bir degerdir. Olgekteki 1, 2, 3, 5 ve 6. maddeler psisik, 4,
7, 8,9, 10, 11, 12 ve 13. maddeler ise somatik bunaltiyi degerlendirmek
amaciyla sorulur. Toplam puan arttikga, bunaltinin dizeyinin arttigi ifade
edilmektedir. Olgegin toplam puaninin; 4= olmasi normal oldugu, 5-17 puan
arasinda olmasi hafif siddette, 18-24 orta siddette, 25 Uzerinde olmasi ise
siddetli ve agir derecede bunaltiyi gosterdigi sdylenmektedir (186). Yazici ve
ark. tarafindan 1998 yilinda dlgegin Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi
yapilmigtir (187, 188).
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4.D. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D) (Ek-4)

Bu dlgcek Hamilton tarafindan geligtiriimis olup, Williams (Williams BW,
1978) tarafindan yapilandiriimistir. Bu 6lgek tani koydurucu olmayip, taniyi
desteklemek, hastalarin ¢okkunluk siddetini ve duzeyini 6lgmek amaciyla en
sik kullanilan degerlendirme yéntemlerindendir. Olgegin kilo kaybi, icgéri,
somatik belirtiler, uykuya dalmakta gugluk, uykudan gece yarisi uyanma,
sabah erken uyanma, genital belirtiler ile ilgili maddelerine O ile 2 puan
arasinda bir deger verilirken, diger maddelerine O ile 4 puan arasinda bir
deger verilir, toplam puan ise 0 ile 53 arasinda degismektedir. Bu
arastirmada Olgegin 17 soruluk formu kullaniimis olup, gérismeci tarafindan
doldurulmustur. Olgekte yapilandirilmis sorular kullaniimaktadir, ek sorular
sorulabilmektedir. Olgegin toplam puaninin; 7= olmasi ¢dkkinlik olmadigint,
8 ile 13 puan arasinda hafif siddette ¢okkunlugu, 14 ile 18 puan arasi olmasi
orta siddette ¢okkunlugu, 19 ile 22 arasinda olmasi siddetli ¢okkunlagua, 23<
olmasi gok siddetli gokkiinliigl gostermektedir. Olgegin Tirkge gegerlilik ve
glvenirliligi, 1996 yilinda Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (189).
4.E. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) (Ek-5)

Bu olgek, ankilozan spondilitte hastalik aktivitesini dlgmek amaciyla
vucudun hastaligin sik etkiledigi vicut bolgelerindeki agri duzeyini dlgen dort,
sabah tutuklugunu Olgen iki madde olmak Uzere toplam altt maddeden
olusur. Bu maddeler hasta tarafindan gegen haftadaki durumlarina gore, O ile
10 arasinda degerlendirilen sayisal agri olgedi kullanilarak doldurulmaktadir.
Toplam olgek skoru hesaplanirken ilk 4 maddedeki skorlar toplanip 10’a
bolindr, sonrasinda 5. ve 6. maddelerin aritmetik ortalamasi alinip 10’a
bolunir, ilk 4 ve son 2 sorudan elde edilen degerler toplanir. Olgekte en
dusuk skor 0, en yuksek skor ise 10 puandir. Test toplam skoru arttikga
hastalik aktivitesinin de arttigi diistinilmektedir. Olcegin Tirkce gecerlilik ve
guvenirlik calismasi 2005 yilinda Akkog ve arkadasglari tarafindan yapilmistir
(190).
4.F. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFi) (Ek-6)

Bu odlgekte ankilozan spondilit hastalarinin fonksiyonel durumlarinin

deg@erlendirmesi amaciyla olgekte belirtilen 10 aktivitenin her biri i¢in, gegcen
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haftadaki durumlarina gére 10 cm’lik Gérsel Analog Olgegi (Visual Analog
Scale — VAS) Uzerinde kendilerine en uygun bolgeyi isaretlemesi istenir.
Toplam skor hesaplanirken, her bir VAS Uzerindeki degerler toplanir ve 10’a
bolundr. Testin toplam skorlari 0 ile 10 arasinda degismektedir, daha yuksek
bir toplam skor daha kétl bir fonksiyonel durum ile iligkilidir. Olgegin Tlrkge
gecerlik ve glvenirlik calismasi Ozer ve arkadaglar tarafindan 2005 yilinda
yapilmistir (191)
4.G. Ankilozan Spondilit Tanili Hastalarda Hastaliklarini internetten

Arastirma Motivasyonu Degerlendirme Formu (ASHIAM) (Ek-7)

Ankilozan spondilit hastalarinin internetten ne kadar arastirma
yaptigina, internetten yaptiklari arastirmalarin gun iginde zihinlerini ne
dizeyde mesgul ettigine, internet Gzerinden AS ile iligkili forumlara ya da
hasta dayanisma gruplarina Gye olup olmadiklarina, doktora basvurmadan
once internet Uzerinden arastirma vyapip yapmadiklarina, internetten
hastaliklarini arastirma motivasyonlarina, internetten arastirdiklari bilgilerin
kendilerine sagladigi destek duzeyine, internetten 6grendikleri bilgileri ne
duzeyde paylastiklarina, hastaliklarina ve internetteki bilgilere farkindalik
duzeylerine, internette arastirma yapmanin hastalarda ne duzeyde bir
aligkanlik olusturduguna, hastalarin internetten arastirdiklari bilgilerin
kendilerine ne duzeyde kisisel fayda sagladina iligkin verilerin toplanmasi
amaciyla, 5’li likert (kesinlikle katilmiyorum-katiliyorum-ne katiliyorum ne de
katiimiyorum-katiliyorum-kesinlikle katilyorum) tipi Olcekleme ydntemine
gOre arastirmaci tarafindan gelistirilen bir formdur.
ASHIAM Giivenilirlik ve Gegerliligi: Katiimcilarin Aragtirma Motivasyonu
duzeylerinin belirlenmesi ile ilgili ifadelerden olusan dlgegin guvenilirliginin
Cronbach Alpha katsayisi 0,88 oldugu tespit edilmistir. Katsayinin élgegin
oldukga yeterli sayilacak kadar guvenilir oldugunu géstermektedir Guvenilirlik
analizinin ardindan yapi gegerliliginin test edilmesi amaci ile dlgege faktor
analizi uygulamasi yapiimigtir.

Olgegin bes alt boyuttan olustugu tespit edilmisti. Bu boyutlar
farkindalik, bilgilenme faktorl, destek/paylasma, aliskanlik, kisisel fayda
boyutlari olarak adlandinimistir. Faktér analizinde hesaplanan KMO

41



orneklem yeterlilik katsayisi 0,92 olarak tespit edilmistir. Katsayi yapilan
n=79 adet anketin faktor yapisini orta koymak igin yeterli olacaginin
gOstergesidir. Ayrica faktdr yapilarinin anlamhhiginin test edildigi Bartlet
kiresellik testi sonucuna gore elde edilen boyutlar yapisal gecerlidir (Barlet’s
X?=1374,87, p=0,01).

Bilgilenme faktori boyutu aciklanan varyansi %16 ve i¢ tutarlilik
dizeylerinin 0,80, farkindalik boyutu acgiklanan varyansi %14 ve i¢ tutarlilik
0,74 dlzeylerinin oldugu tespit edilmistir. Destek/paylasma boyutu agiklanan
varyansi %14 ve i¢ tutarhihk 0,75 dizeylerinin oldugu tespit edilmistir.
Aligkanlik boyutu aciklanan varyansi %12 ve i¢ tutarlilik 0,73 duzeylerinin
oldugu tespit edilmistir. Kisisel fayda boyutu boyutu agiklanan varyansi %14
ve i¢ tutarhlik 0,74 duzeylerinin oldugu tespit edilmistir. Toplam agiklanan
varyasin %70 oldugu ve genel olarak olgegin guvenilir oldugu tespit
edilmigtir.

Calismada 79 Kkisilik 6rneklem U(zerinde uygulanan olgek igin
degerlendirmeler yapilmistir. Asagidaki tabloda uyum parametreleri
incelenmistir (Tablo 7). Olgegin sd X, AGFI, GFI, CFl, IFI, RMSEA, SRMR,
PNFI ve PGFI uyum parametreleri incelendiginde uygulama igin her
parametre incelenmistir. Olgek orijinal formuna uygun olarak 27 madde ve 5
alt boyuta goére uygulanan dogrulayici faktér analizi calismasinda tim
maddelerin dlgek katkisinin % 95 glven dizeyinde istatistiksel olarak anlamli
oldugu gérilmustir (p<0.05). Olgekte bilgilenme faktori (M 1-10),
destek/paylasma (M 11- 15), farkindahk (M 16-19), aliskanlik (M 20-22) ve
Kisisel fayda (M 23-27) alt boyutlari tespit edilmistir.
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Tablo-7: ASHIAM alt boyutlarinin uyum diizeylerinin incelenmesi.

Uyum Mukemmel Uyum Kabul Edilebilir
. ) Deger Uyum Durumu . .
Indeksleri Olgttleri Uyum Olgutleri
Mikemmel
12/sd x 1,94 0<y%sd=<2 2<y%sd<3
Uyum
Mikemmel
2AGFI 0,96 .90 < AGFI =£1.00 .85 < AGFI < .90
Uyum
Mikemmel
SGFI 0,98 95 <GFI=<1.00 90 < GFI <95
Uyum
Mikemmel
SCFI 0,96 95 <CFI=<1.00 90<CFl=<.95
Uyum
Mikemmel
SIFI 0,97 95<IFI<1.00 90<IFl<.95
Uyum
Mikemmel
‘RMSEA 0,05 .00 <RMSEA < .05 .05 <RMSEA < .08
Uyum
Mikemmel
4SRMR 0,05 .00 = SRMR = .05 .05<SRMR .10
Uyum
Kabul Edilebilir
SPNFI 0,73 .95 < PNFI <1.00 .50 < PNFI < .95
Uyum
Kabul Edilebilir
SPGFI 0,69 .95 <PGFI<1.00 .50 < PGFl =< .95
Uyum

IKline, 2011, 2Schermelleh-Engel & Moosbrugger, 2003, SBaumgartner & Homburg, 1996;
Bentler, 1980; Bentler & Bonett, 1980; Marsh, Hau, Artelt, Baumert & Peschar, 2006,
4Browne & Cudeck, 1993, Hu & Bentler, 1999), 6(Meyers, Gamst & Guarino, 2006.

Calismada sd X, AGFI uyum parametreleri incelendiginde c¢alismada

elde edilen boyutlarin mukembel dizeyde uyuma sahip oldugu gorulebilir.

GFl, CFl,

IFI,

gOrulmektedir.

edilebilir

RMSEA, SRMR, PNFI ve PGFI

incelendiginde c¢alismada kabul

43

dizeyde

uyum parametreleri

uyumun oldugu



Uyum indekslerinin kuramsal model ile gergek veriler arasindaki uyumu
degerlendirmelerinde birbirlerine gore gucglu ve zayif yonlerinin olmasi
nedeniyle modelin uyumunun ortaya konulmasi i¢in bircok uyum indeksi
degerinin kullaniimasi énerilir. Bunlardan en sik kullanilanlari (Ki-Kare Uyum
Testi (Chi-SquareGoodness), lyilik Uyum Indeksi (GFl), Dizeltilmis lyilik
Uyum Indeksi (AGFI), Karsilastirmali Uyum indeksi (CFIl), Normalestirilmis
Uyum indeksi (NFI), Ortalama Hatalarin Karekékii (RMR veya RMS) ve
Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokid’dir (RMSEA).

Gorulecegi Uzere model uyum indeskleri mukemmel dizeyde uyumu
isaret etmektedir. GFI, CFI, IFI, RMSEA, SRMR uyum indeksleri mukemmel
dizeyde uyum oldugunu, PNFI ve PGFI uyum parametreleri ise kabul
edilebilir dizeyde bir uyumu gostermektedir.

Arastirmada Olgegin faktor yukleri ve alt faktorlerin toplanabilirliligi
Tukey toplanabilirlik testi ile degerlendirilmistir. Tukey toplanabilirlik testine
goére olgegin toplanarak bir Olgek toplam puani elde edilmesi i¢in uygun
oldugu sonucuna varilmistir (p=0,01). Yani Olgcek genel olarak bes boyutun
birlesimi olan Genel Arastirma Motivasyonu seviyesinde de analiz edilip
degerlendirilebilir.

Katilimcilarin dlgek maddelerine verdikleri tepki duzeylerinin esit olup
olmadigi Hotelling T? istatistik testi ile degerlendiriimistir. Bu test sonucunda
Olgegin Hotelling T? testi sonucunun anlamh oldugu saptanmistir
(T?=2585,56, p=0,01). Olgekte tepki yanliligi olmadigi, katilimcilarin sorulara

yanl olarak cevap vermedikleri ifade edilebilir.

5. lIstatistiksel Yontem

Verilerin analizi konusunda; tanimlayici istatistikler; frekans, yuzde,
ortalama, standart sapma degerleri ile sunulmustur. Calisma gruplarina gére
Olcumlerin incelenmesi igcin Mann Whitney U testi ve Kruskall Wallis testi
uygulanmigtir. Kruskall Wallis testi sonucunda farkli olan &lgUmlerin
degerlendiriimesi i¢in All-pairwise yontemi yapilmistir. Gruplara gére oransal
degerleri arasindaki iligkilerin incelenmesi amaci ile ki-kare analizi

uygulanmistir. Olgekler ve dlglimler arasindaki iliskinin tespit edilmesi amaci
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ile korelasyon analizleri uygulanmigtir. Ankilozan Spondilit Tanili Hastalarda
Hastaliklarini Internetten Arastirma Motivasyonu Degerlendirme Formu ile
Olcekler arasindaki iliskinin ¢oklu diizeyde incelenmesi igin Regresyon analiz
yapiimistir. Ankilozan Spondilit Tanili Hastalarda Hastaliklarini internetten
Aragtirma Motivasyonu Degerlendirme Formu’nun yapisal gegerliliginin
degerlendiriimesinde dogrulayici faktor analiz (DFA) analizi uygulanmigtir.
Calismada 0,05'den kugluk p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.00
paket programi ile yapilmistir. Dogrulayici faktor analiz (DFA) analizi AMOS
20.00 paket programi ile gerceklestirilmigtir.

istatiksel Anlatimlarda Kullanilan Kisaltmalar Hakkinda Agiklamalar:

n : Orneklem/gruptaki drneklem sayisi

% : Ylzde.

X . Aritmetik ortalama anlamindadir. Xts.s. seklinde verilir.

S.S. . Standart sapma anlamina gelmektedir, ortalamanin degisim

araligini ifade eder.

p : Anlamlihk dizeyini ifade eder. p degeri 0,05 altinda ise
anlamli iliski var demektedir. p>0,05 durumunda ise anlamli
farkhlik yok demektedir. Tabloda kalin yaziimis olan p
degerleri anlamli farklihgi gosterir.

r : Korelasyon katsayisidir. -1<r<1 arasinda deger alir r — igaretli
ise iliski negatif olur. r= 0,40-0,60 arasinda orta dizeyde
guclu, 0,60-0,80 arasi guglu, 0,80 Uzeri ¢ok guglu iligki oldugu
anlamina gelmektedir.

Regresyon : Korelasyondaki iligkiler burada bir bagimli (etkilenen) ve
birden cok bagimsiz veya araci olacak sekilde c¢oklu bir
sekilde degerlendirilir. Modelin gecerli olmasi i¢cin model F
anlamli, modeldeki katsayilar anlamli ve Modelin R? deg@erinin
yuksek olmasi gerekir. Bunlar olmaz ise model gegersizdir.

B . Standardize regresyon katsayisi, regresyon analizindeki
iligkinin gucunu anlatir.

R? : Modelin agiklama duzeyini ifade eder.
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Model F : Regresyon analizinde elde edilen modelin anlamli olmasini
saglar.

t : Regresyon analizinde B katsayisinin anlamhligini dlger.
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BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin % 40’nin kadin ve %60’nin erkek oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin %15’nin bekar ve %85’nin evli oldugu gorulmustir
(Tablo 8). Hastalar %26,7 ile es ve cocuk, %14,2 ile sadece es, % 3,3 ile
anne-baba, % 6,7 ile yakinlar ile yasadiklarini ifade etmigledir (Tablo 8).
Katihmcilarin egitim dizeyleri %2,5 ile okuryazar, %40,8 ile ilkokul,%11,7 ile
ortaokul, %28,3 ile lise, %4,2 ile yuksekokul, %11,7 ile Universite ve %38 ile

lisansustu duzeyde oldugu belirlenmigtir (Tablo 8).

Tablo-8: Hastalarin demografik 6zellikleri.

n %
o Kadin 48 40,0%
Cinsiyet
Erkek 72 60,0%
_ Bekar 18 15,0%
Medeni Durum
Evli 102 85,0%
Esi ve gocuklari ile 32 26,7%
Esiile 17 14,2%
Kimlerle Yasadigi _
Anne vel/veya baba ile 4 3,3%
Yakinlari ile 8 6,7%
Okur-Yazar 3 2,5%
ilkokul 49 40,8%
Ortaokul 14 11,7%
Egitim Durumu Lise 34 28,3%
Yuksekokul 5 4.2%
Universite 14 11,7%
Yuksek-doktora 1 0,8%

Hastalarin %64,2’'nin duzenli bir iste galistigi belirlenmistir (Tablo 9).
Hastalar gelir dizeylerinin %20 ile koti, %64,2 ile orta ve %15,8 ile iyi
olduklarini ifade etmislerdir (Tablo 9). Hastalarin %46,7’sinin sigara

kullandigi, %21,7’sinin biraktigi ve %31,7’sinin hi¢ kullanmadigi belirlenmigstir
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(Tablo 9). Hastalarin %23,3’unun alkol kullandigi, %15’inin biraktigi ve
%61,7’sinin hi¢ kullanmadigi belirlenmistir (Tablo 9).

Tablo-9: Hastalarin demografik 6zellikleri (1).

n %

. Calismiyor 43 35,8%
Is durumu

Caligiyor 77 64,2%

Kotu 24 20,0%

Gelir Orta 77 64,2%

lyi 19 15,8%

Hi¢ kullanmamig 38 31,7%

Sigara Kullanmayi Birakmig 26 21,7%

Kullaniyor 56 46,7%

Hic kullanmamis 74 61,7%

Alkol Kullanmayi Birakmig 18 15,0%

Kullaniyor 28 23,3%

Sag§ sakroiliak eklem direkt radyografik gorintilemelerinde sakroileit
acisindan New York Kriterlerine goére degerlendirildiginde, hastalarda %5,9
ile normal, %16,3 ile supheli, %11,9 ile minimal, %38,1 ile orta ve %30,5 ile
siddetli degisiklikler oldugu gorulmustur (Tablo 10). Sol sakroiliak eklem
direkt radyografik goruntilemelerinde sakroileit acgisindan New York
Kriterlerine gore deg@erlendirildiginde, hastalarda %3,4 ile normal, %16,9 ile
supheli, %10,2 ile minimal, %40,7 ile orta ve %28,8 ile siddetli degisiklikler
oldugu gorulmustar (Tablo 10).

Direkt radyografileri degerlendirilen hastalarin %97,4’Gnun radyografik
oldugu belirlenmistir. Hastalarin %65’nin HLA-B27 pozitif, %28,3'nin CRP
pozitif (CRP>5mg/L) ve %25,8'nin Eritrosit Sedimentasyon Hizi’'nin (ESH)
artmis (ESH>20mm/h) oldugu belirlenmigtir (Tablo 10).
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Tablo-10: Hastalarin klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi.

n %
Normal 7 5,9%
. . . Supheli Degisiklikler 16 13,6%
Sag Sakroiliak Grafi o
_ Minimal 14 11,9%
Evrelemesi
Orta 45 38,1%
Siddetli 36 30,5%
Normal 4 3,4%
Upheli Degisiklikler 20 16,9%
Sol Sakroiliak Eklem >up 9
_ _ Minimal 12 10,2%
Grafi Evrelemesi
Orta 48 40,7%
Siddetli 34 28,8%
_ Radyografik 115 97,4%
Radyografi _
Non-Radyografik 3 2,6%
Negatif 42 35,0%
HLA-B27 N
Pozitif 78 65,0%
o Negatif 86 71,7%
CRP pozitif N
Pozitif 34 28,3%
ESH normal 89 74,2%
ESH
ESH artmis 31 25,8%

Hastalarin %15,8’'nin Adalimumab, % 16,7’sinin Etanercept, %10,8’inin

Golimumab, %10,8inin  Sertolizumab,
%34,2’sinin Infliximab kullandigi belirlenmistir (Tablo 11). Hastalarda %32,5

%11,7’sinin

Secukinumab ve

ile ekstraartiktler tutulum, %21,7 ile g6z tutulumu (Gveit), %15,4 ile Uveit

sonrasi kalici hasar oldugu %7,5'inde inflamatuar Barsak Hastaligi (iBH)

oldugu gorulmustar (Tablo 11).
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Tablo-11: Hastalarin kullandiklari tedaviler ve klinik oOzelliklerinin

degerlendiriimesi.

n %
Adalimumab 19 15,8%
Etanercept 20 16,7%
Golimumab 13 10,8%
Kullandig: tedavi

Sertolizumab 13 10,8%
Secukinumab 14 11,7%
Infliximab 41 34,2%
Ekstraartikuler Yok 81 67,5%
tutulum Var 39 32,5%
Yok 94 78,3%

Goz tutulumu (uveit)
Var 26 21,7%
Uveit sonrasi kalici Yok 22 84,6%
hasar (sekel) Var 4 15,4%
Barsak tutulumu Yok 111 92,5%
(iIBH) Var 9 7,5%

Hastalarda %4,1 ile Crohn Hastaligi, %5,8 ile Sedef oldugu
gorulmastir (Tablo 12). Sedef hastalarinin % 14,3’Unun pustdler tipte ve %
85,7’nin plak tipinde oldugu goérilmustir (Tablo 12). Hastalarda %2,5
oraninda diger ekstra artikuler tutulumlar (Psoriyazis, Psoriyatik Artrit) oldugu
gOrulmustur (Tablo 12). Komorbid hastalik oraninin %57,5, Kardiyovaskuler
hastallk oraninin %20, Endokrin Sistem hastaigi oraninin %10,
Gastrointestinal Sistem (GiS) hastaliklarinin gériilme oraninin %11,7 oldugu

belirlenmistir (Tablo 12).
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Tablo-12: Ek hastaliklarin dagihmlarinin degerlendirilmesi.

n %
. Ulseratif Kolit 55,6%
IBH
Crohn Hastalgi 44,4%
Yok 113 94,2%
Sedef

Var 7 5,8%
o Pastuler Tip 1 14,3%

Sedef tipi .
Plak Tip 6 85,7%
Diger ekstraartikiiler Yok 117 97,5%
tutulumlar Var 3 2,5%
Yok 51 42,5%

Komorbid hastalik
Var 69 57,5%
Kardiyovaskiiler Yok 96 80,0%
hastalik Var 24 20,0%
Endokrin Sistem Yok 108 90,0%
hastahigi Var 12 10,0%
\ . Yok 106 88,3%
GIS hastalig:

Var 14 11,7%

Hastalarda %10 ile Solunum Sistemi hastaligi, %10,8 ile Romatolojik

hastalik, %1,7 ile ndrolojik, %4,2 ile Bobrek hastaliklari, %2,5 ile Goz

hastaligi, %5,8 ile Kas-iskelet Sistemi

hastaliklar oldugu belirlenmistir (Tablo 13).
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Tablo-13: Ek hastaliklarin dagilimlarinin degerlendiriimesi (1).

n %
Solunum sistemi Yok 108 90,0%
hastaligi Var 12 10,0%
Yok 107 89,2%
Romatolojik hastalik

Var 13 10,8%
. Yok 118 98,3%

Norolojik hastalik
Var 2 1,7%
. . Yok 115 95,8%

Bobrek hastalig:
Var 5 4,2%
. . Yok 117 97,5%

Go6z hastaligi
Var 3 2,5%
Kas-iskelet sistemi Yok 113 94,2%
hastaligi Var 7 5,8%
Yok 114 95,0%
Dermatolojik hastalik

Var 6 5,0%

Hastalarin  %68,3’Unde psikiyatrik bir tani olmadigi, %Z20’sinde
depresyon, %5,8'inde anksiyete, % 3,3'de OKB ve % 2,5'inde diger tanilarin
oldugu belirlenmigtir. Hastalarin %30’unun psikiyatrik bir ilag kullandigi
belirlenmistir (Tablo 14). Hastalarin %8%5’inin ailesinde psikiyatrik tani alan
birey olmadigi belirlenmistir (Tablo 14).

Hastalarin yakinlarina % 5,8 ile depresyon, %4,2 ile anksiyete, % 3,3
ile OKB ve %1,7 ile diger psikiyatrik tanilarin konuldugu belirlenmistir (Tablo
14). Hastalarin %65,8’inin hastalidiyla alakali internetten arastirma yaptigi
belirlenmistir (Tablo 14). Hastalarin %64,6’s! internetten hastaligiyla alakali
yaptigi arastirmalarin aklini mesgul ettigini belirtmistir. Hastalarin %19’unun

hastaligiyla alakali forumlara katilim sagladidi tespit edilmistir (Tablo 14).
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Tablo-14: Hastalarin psikiyatrik hastaliklari ve internetten hastaliklarina

iliskin arastirma yapma durumlarinin degerlendiriimesi.

n %
Yok 82 68,3%
Depresyon 24 20,0%
Psikiyatrik tani Anksiyete bozukluklari 7 5,8%
OKB 4 3,3%
Diger 3 2,5%
Psikiyatrik llag Yok 84 70,0%
Kullanimi Var 36 30,0%
Yok 102 85,0%
_ o _ Depresyon 7 5,8%
Ailede Psikiyatrik
Anksiyete bozukluklari 5 4,2%
Tani
OKB 4 3,3%
Diger 2 1,7%
Hastaligiyla Alakal internetten
. 41 34,2%
Internetten Arastirma Yapmiyor
Arastirma Hastaligiyla Alakal internetten
79 65,8%
Arastirma Yapiyor
internetten Hastaligiyla Alakali
Yaptigi Arastirmalar Hastanin 28 35,4%
Aklini Mesgul Etmiyor
Aklin1 Mesgul Etme .
Internetten Hastalgiyla Alakal
Yaptigi Arastirmalar Hastanin 51 64,6%
Aklini Mesgul Ediyor
Yok 64 81,0%
Forumlara Katilim
Var 15 19,0%

Hastalarin %9,2’sinin hastaligiyla alakali bir dayanigsma grubuna
katilim sagladigi tespit edilmistir (Tablo 15). Hastalarin %50,6’sinin doktora
bagsvurmadan once internetten hastaliklari ile alakali arastirma yaptiklari
tespit edilmistir (Tablo 15). HAM-D skorlari siniflandirildiginda; hastalarin
%42,5’inde depresyon olmadigi, % 30,8’inde hafif, % 14,2’sinde orta, %
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5,8'inde siddetli, % 6,7’sinde ise ¢ok siddetli dizeyde depresyon oldugu
tespit edilmigtir (Tablo 15).

Tablo-15: Hasta dayanisma gruplarina katilim, doktora basvurmadan 6nce

internetten hastaliklarini arastirma ve HAM-D skorlarinin degerlendirilmesi.

Kisi %
Sayisi
Ankilozan Spondilit Yok 109 90,8%
Hasta Dayanigma
Grubuna Katilim var 1 9.2%
Poktora } Yapmiyor 39 49,4%
Basvurmadan Once
internetten
Arastirma Yapiyor 40 50,6%
Depresyon Yok 51 42,5%
Hafif 37 30,8%
HAM-D Orta 17 14,2%
Siddetl 7 5,8%
Cok Siddetli 8 6,7%

Hastalik baslangi¢ yasinin 29,35+10,83, hastalik suresinin 13,89+9,54
oldugu belirlenmistir (Tablo 16). Hastalarin CRP dlzeylerinin 8,34+22,7
mg/L, ESH dizeylerinin 14,53£13,1 mm/h oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
ortalama 10,00£13,00 yildir sedef hastasi oldugu gortulmuastir (Tablo 16).

Hastalarin ortalama 43,2+11,13 yasinda oldugu goértulmuastir (Tablo
16). Hastalarin internet Gzerinde haftalik 3,39+5,87 saat arastirma yaptigi,
internetten hastaliklariyla alakali yaptiklari arastirmalarin gin iginde akillarini
mesgul etme sulresinin 3,181+5,06 saat oldugu goértlmastir (Tablo 16).
Hastalarda ilk Gveit atak yasinin 36,11+11,39 oldugu ve IBH’nin 9,11+5,67
yildir bulundugu gérulmustar (Tablo 16).
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Tablo-16: Hastalara ait diger 6lgumler.

Olgiim Xis.s.
Hastalik baslangi¢ yasi 29,35+10,83
Hastalik suresi(yil) 13,8949,54
CRP mg/L 8,34+227
ESH mm/h 14,53+13,1
Sedef kag yildir var 10,00+13,00
Yas 43,2411,13
Cocuk Sayisi 1,57+1,3
internetten arastirma (saat/hafta) 3,3945,87
Aklini Mesgul Siire (saat/giin) 3,1815,06
ik Giveit atak yasi 36,11+11,39
Kag yildir iIBH mevcut 9,11+5,67

HAM-A-psisik  duzeyinin  4,28+3,82, HAM-A-somatik duzeyinin
8,22+6,20 ve HAM-A toplam duzeyinin 12,56+£9,37 oldugu belirlenmigtir
(Tablo 17). HAM-D toplam dizeyinin 10,11+7,02 oldugu tespit edilmistir
(Tablo 17). ASQOL dizeyinin 7,53+5,24, BASDAI dizeyinin 4,21+2,32 ve
BASFI duzeyinin 2,82+2,58 oldugu belirlenmistir (Tablo 17).

Tablo-17: Olgek skorlarinin degerlendiriimesi.

Xts.s.

HAM-A psisik 4,28+3,82
HAM-A somatik 8,22+6,20
HAM-A toplam 12,56+9,37
HAM-D 10,11+7,02
ASQOL 7,5315,24
BASDAI 4,21+2 32
BASFI 2,82+2,58
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Calismada guvenilirlik ve gegerliik ¢alismasi yapilan Hastalarin
Hastaliklarini internetten Arastirma Motivasyonlari Olgegi (ASHIAM) alt
boyutlari olan; Motivasyon dizeyinin 32,0418,85, Destek/Paylasma dizeyinin
14,49+4,80, aliskanlik duzeyinin 7,78+3,61, Farkindalik duzeyinin 13,84+3,76
ve Kigisel Fayda duzeyinin 13,09+4,50 oldugu tespit edilmigtir (Tablo 18).
Genel Arastirma Motivasyonu dlzeyinin ise 80,231£22,06 seviyesinde oldugu
g6rilmistir (Tablo 18). Olgekten alinabilecek max puanin 135 oldugu
dugunulurse Genel Aragtirma Motivasyonu duzeylerinin orta seviyenin biraz

uzerinde oldugu gorulebilir.

Tablo-18: ASHIAM 6lgeginin alt boyutlarindaki puanlamalarin incelenmesi.

Alt boyutlar Xts.s.
Bilgilenme faktori 32,04+8,85
Destek/Paylagsma 14,49+4,80
Farkindalik 13,84+3,76
Alskanhk 7,78+3,61
Kisisel Fayda 13,09+4,50
Genel Arastirma Motivasyonu 80,23+22,06

Calismada internet Uzerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna goére hastaliga baslangi¢c yasinin farkli oldugu, arastirma yapan
hastalarin hastalik baslangi¢ yaslarinin daha dusiUk oldugu goéralmustar
(p=0,01) (Tablo 19).

Calismada internet Uzerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna gore sedef hataligi suresinin farkh oldugu, arastirma yapan
hastalarin hastalik surelerinin daha dusuk oldugu goérdimustir (p=0,01)
(Tablo 19).
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Calismada internet UGzerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna goére hasta yasinin farkli oldugu, arastirma yapan hastalarin
yaslarinin daha dusuk oldugu gértlmastur (p=0,01) (Tablo 19).

Calismada internet U(zerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna goére hastalarin gocuk sayilarinin farkh oldugu, arastirma yapan
hastalarin daha az sayida ¢ocuk sahibi oldugu goérulmustir (p=0,01) (Tablo
19).

Calismada internet UGzerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna gore ilk Uveit atak yasinin farkli oldugu, arastirma yapan hastlarin
ilk Gveit atak yaslarinin daha dusuk oldugu gérulmustir (p=0,03) (Tablo 19).

Calismada internet Uzerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna goére IBH toplam siresinin farkli oldugu, arastirma yapan
hastalarin IBH toplam surelerinin daha yiiksek oldugu gérilmustir (p=0,04)
(Tablo 19).

Calismada internet U(zerinde hastalikla ilgili arastirma yapma
durumuna goére hastalik sliresi, CRP ve ESH duzeylerinin farkli seviyelerde

olmadigi gorulmustar (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo-19:

ozelliklerinin incelenmesi.

internet (zerinde arastirma yapma durumuna gbére hasta

internetten arastirma

Olgiim Yapmayanlar Yapanlar p
Xts.s. Xts.s.

Hastalik baglangi¢

34,27+11,33 26,8+9,69 0,01
yasi

Hastalik siiresi(yil) 15,54+11,67 13,04+8,18 0,17
CRP mg/L 5,14+8,08 10£27,28 0,27
ESH mm/h 15,46+£10,22 14,04+14,41 0,57
Sedef kag yildir var 20,00+17,00 3,00£2,00 0,01
Yas 49,98+9,85 39,68+10,13 0,01
Cocuk Sayisi 2,07+1,46 1,3011,14 0,01
ilk Giveit atak yasi 43,0011,74 33,06+10,09 0,03
Kag yildir iBH mevcut 7,00+5,29 10,17+6,01 0,04
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HAM-A psisik, HAM-A somatik, HAM-A toplam, ASQOL, BASDAI ve
BASFI Olgcek puanlarinin hastanin internet Uzerinde arastirma yapma
durumuna gore anlamli dizeyde farkliik gostermedigi tespit edilmistir
(p>0,05). internet (izerinde arastirma yapan veya yapmayan hastalarin HAM-
A-psisik, HAM-A-somatik, HAM-A toplam, ASQOL, BASDAI ve BASFI
duzeylerinin farkhlik gostermedigi ifade edilebilir (Tablo 20).

Hastalarin internet Uzerinde arastirma yapma durumuna gore HAM-D
skorlarinin farkli seviyelerde oldugu gorulmustir. Farkin nedeninin internet
uzerinde aragtirma yapan hastalarin HAM-D skorlarinin yapmayan hastalara
gOre daha yuksek duzeyde olmasindan kaynaklandigi gorulmustar (p=0,04)
(Tablo 20).

Tablo-20: internet Uzerinde Arastirma Yapma Durumuna Gore Olgeklerin

incelenmesi.
internetten arastirma
Boyutlar Yapmiyor Yapiyor p
Xts.s. Xts.s.

HAM-A-psisik 3,51+2,96 4,67+4,17 0,12
HAM-A-somatik 7,4946,06 8,5916,27 0,36
HAM-A toplam 11,22+8,8 13,25+9,63 0,26
HAM-D 8,39+5,25 11,00+7,66 0,04
ASQOL 6,5615,00 8,0315,33 0,15
BASDAI 3,71+2,44 4,47+2,23 0,09
BASFI 2,54+2,84 2,97+2,44 0,39

Sag ve sol sakroiliak grafi evrelemesi ile internet Gzerinde arastirma
yapma durumu arasinda farkin belirlemek icin yeterli sayida grup ici sayi
olmadigindan kiyaslama yapilamamistir. Degerler betimsel olarak verilmistir
(Tablo 21).

Radyografi, HLA-B27, CRP pozitif, ESH, Kullandigi tedavi ve
Ekstraartikler Tutulum durumlarina goére hastalarin hastaliklari ile ilgili
internet Uzerinden arastirma yapma durumlarinin farklilik géstermedigi tespit
edilmistir (p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo-21: Internet (izerinde arastirma yapma durumuna hasta

oOzelliklerinin incelenmesi .

internetten arastirma

Yapmiyor Yapiyor p
n % n %
Normal grafi 1 2,5% 6 7,7%

Sakroiliak grafide
12,5% 11 14,1%
supheli degisiklikler

Sag sakroiliak grafi
Minimal Sakroileit 2 5,0% 12 15,4% -

evrelemesi
Orta Derecede
o 18 45,0% 27 34,6%
Sakroileit
Siddetli Sakroileit 14 35,0% 22  28.2%
Normal grafi 1 2,5% 3 3,8%
Sakroiliak grafide
. . ) o 12,5% 15  19,2%
Sol sakroiliak supheli degisiklikler
eklem grafi Minimal Sakroileit 2 5,0% 10 12,8% -
evrelemesi Orta Derecede
o 18 45,0% 30 38,5%
Sakroileit
Siddetli Sakroileit 14 35,0% 20 25,6%
. Radyografik 36 90,0% 60 76,9%
Radyografi ) 0,08
Non-Radyografik 4 10,0% 18 23,1%
Negatif 15 36,6% 27  34.2%
HLA-B27 N 0,49
Pozitif 26 63,4% 52 65,8%
o Negatif 29 70,7% 57 72.2%
crp pozitif . 0,45
Pozitif 12 29,3% 22  27,8%
Normal 30 73,2% 59  74,7%
ESH 0,47
Artmis 11 26,8% 20 25,3%
Adalimumab 5 12,2% 14  17,7%
Etanercept 7 17,1% 13 16,5%
. Golimumab 5 12,2% 8 10,1%
Kullandig: tedavi ) 0,38
Sertolizumab 4 9,8% 9 11,4%
Secukinumab 7 17,1% 7 8,9%
Infliximab 13 31, 7% 28 35,4%
Ekstraartikiiler Yok 28 68,3% 53 67,1% 0.51
Tutulum var 13 31,7% 26 32,9% ’

GOz tutulumu, barsak tutulumu, sedef, diger ekstraartikler tutulumlar

ve GIS hastaligi olma durumlarina gére hastalarin hastaliklari ile ilgili internet
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uzerinden arastirma yapma durumlarinin farklilk gostermedigi tespit
edilmistir (p>0,05) (Tablo 22).

Uveit sonrasi kalici hasar, komorbid kardiyovaskiiler hastalik ve
endokrin sistem hastaligi olan grubun hastaliklari ile ilgili internet tGzerinden
arastirma yapma durumlarinin farkli oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo
22).

Uveit sonrasi kalici hasar olan hastalarin hastaliklar ile ilgili internet
uzerinden daha ¢ok arastirma yaptigi, komorbid kardiyovaskuler hastalik ve
endokrin sistem hastaligi olan grubun ise daha az arastirma egiliminde

oldugu gorulmustar (p<0,05) (Tablo 22).
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Tablo-22: internet lizerinde arastirma yapma durumu ile komorbid hastaliklar

ve uveit arasindaki iligkinin degerlendirilmesi.

Internetten arastirma

Hastalik Yapmiyor Yapiyor p
n % n %
Go6z Tutulumu Yok 33 805% 61 77,2% 0.46
(Uveit) Var 8 195% 18 228%
Uveit Sonrasi Yok 8 100,0% 14 77,8%
Kalici Hasar 0,04
Var 0 0,0% 4  222%
(Sekel)
Barsak Tutulumu Yok 38 92,7% 73 92,4% 0.58
(iBH) Var 3 73% 6 76%
. Yok 38  92,7% 75 94,9%
Sedef Hastaligi 0,62
Var 3 7,3% 4 51%
Diger Yok 41 100,0% 76 96,2%
Ekstraartikiiler 0,38
Var 0 0,0% 3  3,8%
Tutulumlar
Komorbid Yok 11 26,8% 40 50,6% 0.01
Hastalik Var 30 732% 39 49,4% ’
Kardiyovaskiiler Yok 27 659% 69 87,3% 0.03
Hastalik Var 14  341% 10 12,7%
Endokrin Sistem Yok 33 805% 75 94,9% 0.02
Hastaligi Var 8 195% 4 51%
. . Yok 34 829% 72 91,1%
GIS Hastalhig: 0,06
Var 7 17,1% 7  8,9%

Solunum sistemi ile iligkili, Romatolojik, Noérolojik, Bobrek ile iligkili,
Goz ile iliskili, Kas-iskelet sistemi ile iligkili ve Dermatolojik hastaliklara sahip
olma durumlarina gore hastalarin hastaliklari ile ilgili internet Gzerinden
arastirma yapma durumlarinin farkhlik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05)
(Tablo 23).
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Tablo-23: Internet Uzerinde arastirma yapma durumuna ile komorbid

hastaliklarin iligkisinin incelenmesi.

internetten arastirma

Hastalik Yapmiyor Yapiyor p
n % n %
Solunum Sistemi Yok 36 87,8% 72 91,1% 0.35
hastaligi vVar 5 122% 7 89% ’
Romatolojik Yok 37 90,2% 70 88,6% 0.42
hastalik Var 4 98% 9 11,4%
. a Yok 40 97,6% 78 98,7%
Norolojik hastalik 0,62
Var 1 2,4% 1 1,3%
. . Yok 40 97.6% 75 94,9%
Bobrek hastaligi 0,32
Var 1 2,4% 4 5,1%
. . Yok 41 100,0% 76 96,2%
Goz hastalig 0,35
Var 0 0,0% 3 3,8%
Kas-Iskelet Yok 38 92,7% 75 94,9% 0.36
sistemi hastaligi Var 3 73% 4  51% ’
Dermatolojik Yok 38 92,7% 76 96,2% 0.34
hastalik Var 3 73% 3 38% ’

Hastalarin cinsiyetlerine goére hastaliklari ile ilgili internet Gzerinden
arastirma yapma durumlarinin farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo
24). Erkek hastalarin daha yiksek oranda hastaliklari ile ilgili internet
Uzerinden arastirma yapma egiliminde oldugu gorulmastur (Tablo 24).

Medeni durumuna gore hastaliklar ile ilgili internet Uzerinden
arastirma yapma durumlarinin farkli oldugu tespit edilmistir (p=0,03) (Tablo
24). Bekar olan hastalarin daha ylksek oranda hastaliklari ile ilgili internet
Uzerinden arastirma yapma egiliminde oldugu gorulmasttr (Tablo 24).

Hastalarin ¢alisma durumuna durumlarina goére hastaliklari ile ilgili
internet Uzerinden arastirma yapma durumlarinin farkl oldugu tespit
edilmigtir (p=0,04) (Tablo 24). Aktif olarak galisan hastalarin daha yiksek
oranda hastaliklari ile ilgili internet Uzerinden arastirma yapma egiliminde

oldugu gorulmagtur (Tablo 24).
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Hastalarin ailesinde psikiyatrik tani alan birey olmasi durumlarina gére
hastaliklari ile ilgili internet Gzerinden arastirma yapma durumlarinin farkh
oldugu tespit edilmistir (p=0,03) (Tablo 24). Ailesinde psikiyatrik tani alan
birey olan hastalarin daha yuksek oranda hastaliklari ile ilgili internet
Uzerinden arastirma yapma egiliminde oldugu gorulmastur (Tablo 24).

Hastalarin gelir, sigara, alkol, psikiyatrik tani ve psikiyatrik ilag
kullanimi gibi 6zelliklerinin hastaliklari ile ilgili internet Gzerinden arastirma
yapma durumlarina anlamli sekilde etki etmedigi goértlmastir (p>0,05) (Tablo
24).
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Tablo-24: Internet lizerinde arastirma yapma durumuna ile hastalarin genel

oOzelliklerinin incelenmesi.

Internetten arastirma

Yapmiyor Yapiyor p
n % n %
o Kadin 21 51,2% 27  34.2%
Cinsiyet 0,01
Erkek 20 48,8% 52  65,8%
_ Bekar 0 0,0% 18  22,8%
Medeni Durum _ 0,03
Evli 41  100,0% 61 77,2%
. Calismiyor 19 46,3% 24 30,4%
Is durumu 0,04
Calisiyor 22 53,7% 55  69,6%
Koétu 6 14,6% 18  22,8%
Gelir Orta 28 68,3% 49 62,0 0,45
Iyi 7 17,1% 12 152%
Hic
15 36,6% 23 29,1%
) Kullanmamis
Sigara 0,08
Birakmig 6 14,6% 20 25,3%
Kullaniyor 20 48,8% 36  45,6%
Hic

27 65,9% 47  59,5%
Kullanmamis

Alkol 0,37
Birakmis 5 12,2% 13 16,5%
Kullaniyor 9 22,0% 19 24,1%
Yok 28 68,3% 54  68,4%
Psikiyatrik tani 0,67
Var 13 31,7% 25 31,6%
Psikiyatrik ilag Yok 28 68,3% 56  70,9% 0.26
Kullanimi Var 13 31,7% 23 29,1% ’
Ailede Psikiyatrik Yok 38 92,7% 64 81,0% 0.03
Tani Var 3 73% 15 19,0%

Hastallk baslangi¢ yaslan ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI,
BASFI duzeyleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi gérilmustar (p>0,05).

Hastalik slresi ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI dlzeyleri
arasinda anlamli bir iliski olmadigi goériimustuar (p>0,05) (Tablo 25).
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Hastalik suresi ile BASFI diuzeyleri arasinda anlamh ve c¢ok zayif
dizeyde bir iligki oldugu gorulmugstur. Hastalik suresi yuksek olan hastalarin
BASFI duzeylerinin yiksek oldugu gérilmustir (r=0,29, p=0,01) (Tablo 25).

CRP mg/L duzeyleri ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI duzeyleri
arasinda anlamli bir iligki olmadigi goéralmustur (p>0,05) (Tablo 25).

CRP mg/L duzeyleri ile BASFI duzeyleri arasinda anlamli ve gok zayif
dizeyde bir iligki oldugu goérulmustiar. CRP mg/L dlzeyleri yuksek olan
hastalarin BASFI dizeylerinin yliksek oldugu goérilmustir (r=0,23, p=0,04)
(Tablo 25).

ESH mm/h dizeyleri ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI diuzeyleri
arasinda anlamli bir iliski olmadigi gértulmasttr (p>0,05) (Tablo 25).

ESH mm/h dlzeyleri ile BASFI dizeyleri arasinda anlamli ve ¢ok zayif
duzeyde bir iligki oldugu goérulmustur. ESH mm/h duzeyleri yliksek olan
hastalarin BASFI dizeylerinin ylUksek oldugu goérulmustir (r=0,26, p=0,02)
(Tablo 25).

ilk Gveit atak yasi ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI
diuzeyleri arasinda anlaml bir iligki olmadigi goéralmagtur (p>0,05) (Tablo 25).

IBH yili ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI duzeyleri
arasinda anlamli bir iligki olmadigi goéralmustur (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo-25: Hastalarin genel oOzellikleri ile Olgekler arasindaki iligkilerin

degerlendiriimesi.

. HAM-A- HAM-A- HAM-A
Ozellikler _ HAM-D ASQOL BASDAI BASFI
psisik somatik toplam

Hastalik r -0,03 0,08 0,04 0,10 0,18 0,20 0,20
baslangi¢
0,80 0,48 0,72 0,37 0,12 0,08 0,08

yasl
Hastalik r 0,11 0,09 0,11 0,08 0,10 0,03 0,29
siiresi(yil) p 0,34 0,41 0,34 0,50 0,39 0,78 0,01
CRP r -0,06 0,11 0,04 0,04 0,15 0,06 0,23
mg/L p 0,58 0,34 0,70 0,73 0,20 0,57 0,04
ESH r 0,10 0,21 0,21 0,11 0,22 0,13 0,26
mm/h p 0,36 0,07 0,07 0,33 0,06 0,25 0,02
Ik Giveit r 0,02 -0,18 -0,12 -0,03 0,22 -0,06 0,25
atakyasi p 0,94 0,48 0,64 0,89 0,39 0,82 0,31
. -0,06 0,07 0,02 -0,15 0,11 -0,53 0,33
IBH yili

p 0,91 0,90 0,97 0,78 0,83 0,28 0,52

Sedef hastaligi yilh ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI
diuzeyleri arasinda anlaml bir iligki olmadigi goéralmastur (p>0,05) (Tablo 26).

Yas ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI dizeyleri arasinda anlamli
bir iliski olmadigi goérilmustir (p>0,05) (Tablo 26).

Yas ile BASFI duzeyleri arasinda anlaml ve ¢ok zayif duzeyde bir iligki
oldugu goérulmastur. Yaslarn ylksek olan hastalarin BASFI dizeylerinin
yuksek oldugu gorialmustar (r=0,38, p=0,01) (Tablo 26).

Cocuk sayisi ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI duzeyleri
arasinda anlaml bir iliski oldugu tespit edilmistir. Cocuk sayisi yuksek olan
hastalarin HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI duzeylerinin de yuksek
oldugu goérulmuastir(p<0,05) (Tablo 26).

internetten haftada toplam arastirma siresi ile HAM-A, HAM-D,
ASQOL, BASDAI, BASFI duzeyleri arasinda anlamh bir iliski oldugu tespit

edilmistir. internetten haftada toplam arastirma siiresi yiiksek olan hastalarin
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HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI duzeylerinin de yuksek olacagi
gorulmastur(p<0,05) (Tablo 26).

Hastaligin hastanin aklini mesgul etme suresi ile HAM-A, HAM-D,
ASQOL, BASDAI, BASFI duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi
gOrulmustar (p>0,05) (Tablo 26).

Tablo-26: Hastalarin genel Ozellikleri ile o6lgekler arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi.

.. HAM-A HAM-A HAM-A
Ozellikler o _ HAM-D ASQOL BASDAI BASFI
psigsik somatik toplam

Sedef kag r 0,10 -0,24 -0,12 -0,15 0,12 0,01 -0,06
yildir var p 0,90 0,76 0,88 0,85 0,88 0,99 0,40
v r 0,03 0,09 0,07 0,11 0,19 0,16 0,38
a
3 p 0,79 0,42 0,52 0,36 0,09 0,16 0,01
Cocuk r 0,24 0,33 0,32 0,28 0,28 0,28 0,30
Sayisi p 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
internetten r 0,24" 0,35 0,36" 0,29" 0,24" 0,24" 0,24
arastirma

0,03 0,01 0,01 0,01 0,04 0,04 0,04

(saat/hafta)
Aklini r 0,19 0,19 0,21 ,226" 0,12 0,09 0,08

mesgul etme
0,09 0,09 0,07 0,05 0,30 0,42 0,46

(saat/hafta)

Sag§ sakroiliak grafi evrelemesi sonuclarina gére HAM-A, HAM-D ve
ASQOL duzeylerinin farkhlik goéstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
27).

Sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gére HAM-D ve ASQOL
dizeylerinin farklilik géstermedigi tespit edilmigstir (p>0,05) (Tablo 27).

Sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gére HAM-A skorlarinin
farkli oldugu belirlenmistir. Farkin Minimal dlizeyde sakroiliak olan hastalarin
HAM-A skorlarinin diger evrelere gbére daha yuksek dizeyde olmasindan

kaynaklandidi goérulmustar (p=0,01) (Tablo 27).
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Tablo-27: Sag ve sol sakroiliak grafi goruntulemeleri ile HAM-A, HAM-D ve
ASQOL duzeylerinin karsilastiriimasi.

HAM-A HAM-D ASQOL
Xts.s. p Xts.s. p Xts.s. p
. Normal 14,71£12,47 12,29+9,18 7,1445,52
Sag .
. Supheli
sakroiliak 137,97 10,2545,96 8,44+5,92
Degisiklikler
eklem 0,26 0,09 0,13
i Minimal 12,07+10,87 10,4318,29 7,9314,39
rafi
d ) Orta 13,51+9,27 10,5816,74 7,62+5,16
evrelemesi
Siddetli 10,8319,21 8,86+7,02 6,8945,61
Sol Normal 13,5+13,87 11,75+11,44 6,2516,7
0
- Supheli
sakroiliak 13,7548,75 10,946,47 8,3545,35
Degisiklikler
eklem o 0,19 0,22
. Minimal 16,25+10,12 11,087,17 8,6715,12
rafi
g ) Orta 11,9619,25 10,08+6,91 7,335
evrelemesi
Siddetli 11,18+9,37 9,09+7,16 7,03+5,71

Sag sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gére BASDAI ve Genel
Arastirma Motivasyonu duzeylerinin farkhlik gdstermedidi tespit edilmistir
(p>0,05) (Tablo 28).

Sag sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gére BASFI duzeylerinin
farkli oldugu, farkin sag sakroiliak grafi evrelemesi sonuglari minimal olan
grubun BASFI dizeylerinin daha disuk dizeyde olmasindan kaynaklandigi
tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 28).

Sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuclarina gore BASFI duzeylerinin
farkhlik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 28).

Sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuclarina gére BASDAI skorlarinin
farkh oldugu belirlenmistir. Farkin siddetli diizeyde sakroiliak olan hastalarin
BASDAI skorlarinin diger evrelere goére daha diusuk duzeyde olmasindan
kaynaklandigi gorulmustar (p=0,01) (Tablo 28).

Sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina goére Genel Arastirma
Farkin normal

Motivasyonu dulzeylerinin farkli oldugu belirlenmistir.

radyografik sonuglari olan hastalarin Genel Arastirma Motivasyonu

duzeylerinin diger evrelere gore daha ylksek duzeyde olmasindan

kaynaklandidi goérulmustar (p=0,01) (Tablo 28).
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Tablo-28: Sag ve sol sakroiliak grafi goruntilemeleri ile BASDAI, BASFI,

Genel Aragtirma Motivasyonu dizeylerinin kargilastiriimasi.

Genel Arastirma

. BASDAI BASFI )
Olgiim Motivasyonu
Xts.s. p Xis.s. p Xis.s. p
Normal 4,3742,33 2,14+1,77 84,17+12,77
Sag Supheli
. 4,5412 .69 2,7612,35 82,91+23,14
sakroiliak  Degisiklikler
) 0,21 0,01 0,06
grafi Minimal 4,1612,44 1,7612,51 84,33+19,53
evrelemesi Orta 4,33+2,39 2,75+2,47 76,81+21,91
Siddetli 3,9+2,17 3,5912,88 79,26+25,9
Sol Normal 4,75+2,96 2,65+2,78 91,33+£10,97
0
- Supheli
sakroiliak 4,59+2 26 2,23+2,10 81,27+20,23
Degisiklikler
eklem 0,01 0,05 0,01
. Minimal 4,8+2,22 3,59+2,62 76,10+20,01
rafi
g ) Orta 4,104£2,60 2,43+2,46 80,07+21,73
evrelemesi
Siddetli 3,86+2,01 3,59+2,88 79,52+26,91

CRP sonuglarina gore HAM-A, HAM-D ve ASQOL duzeylerinin farklilik
gOstermedigi tespit edilmigstir (p>0,05) (Tablo 29).

ESH sonugclarina gore HAM-A, HAM-D ve ASQOL dizeylerinin farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 29).

ESH sonuglarina gore sedimantasyon hizi artan hastalarin HAM-A ve
ASQOL duzeylerinin daha yuksek oldugu goérilmustur (p=0,01) (Tablo 29).

Secukinumab ilacini kullanan hastalarin HAM-A ve ASQOL
duzeylerinin diger tedavilere gére daha yuksek dizeyde oldugu gorulmustir
(p=0,01) (Tablo 29).

Adalimumab ve Etanercept ilacini kullanan hastalarin HAM-D
duzeylerinin diger tedavi gruplarina goére daha dusuk puanlara sahip oldugu
gOrulmustur (p=0,02) (Tablo 29).
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Tablo-29: CRP, ESH degerleri ve hastalarin kullandiklari tedavilere goére
HAM-A, HAM-D ve ASQOL duzeylerinin degerlendiriimesi.

i HAM-A HAM-D ASQOL
Olgiim

Xts.s. p Xts.s. p Xts.s. p
Negatif 12,56+10,18 10,2417,61 6,9815,10

CRP N 0,48 0,29 0,07
Pozitif 12,56+7,04 9,7645,31 8,0145,42
Normal 11,5149,11 9,47+7,14 6,5615,16

ESH 0,01 0,09 0,01
ESH artmis 15,58+9,61 11,9416,4 10,29+4,5
Adalimumab 9,26+8,52 7,37+6,37 5,89+4,48
Etanercept 9,35+9,29 6,7515,44 6,2+4,93
Kullandigi ~ Golimumab 11,5417,5 9,6916,13 6,69+4,87

. 0,01 0,02 0,01
tedavi Sertolizumab  14,69+8,72 11,3846,24 814,64
Secukinumab  19,07+9,25 12,71+5,47 11,21+3,98
Infliximab 13,0749,64 11,85+8,14 7,78+5,94

CRP sonuglarina gére BASDAI, BASFI, Genel Arastirma Motivasyonu
duzeylerinin farkhlik géstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 30).

ESH sonuglarina gére BASFI duzeylerinin farklilik gostermedigi tespit
edilmigtir (p>0,05) (Tablo 30).

ESH sonugclarina gére sedimantasyon hizi artan hastalarin BASDAI ve
Genel Arastirma Motivasyonu duzeylerinin daha ytksek oldugu gértlmustar.

Secukinumab ilacini kullanan hastalarin BASDAI duzeylerinin diger
tedavilere gore daha ylksek dizeyde oldugu gorulmustar (p=0,03) (Tablo
30).

Adalimumab ilacini kullanan hastalarin BASFI dlzeylerinin diger
tedavi gruplarina gore daha dusuk puanlara sahip oldugu goérulmustar
(p=0,01) (Tablo 30).

Secukinumab ilacini kullanan hastalarin Genel Aragtirma Motivasyonu
duzeylerinin diger tedavilere gore daha yuksek duzeyde oldugu gorulmustur
(p=0,013) (Tablo 30).
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Tablo-30: CRP, ESH duzeyleri ve hastalarin kullandiklari tedaviye gore

BASDAI, BASFI, Genel Aragtirma Motivasyonu dizeylerinin
degerlendiriimesi.
Genel Arastirma
. BASDAI BASFI _
Olgiim Motivasyonu
X#s.s. p X#s.s. p Xts.s. p
Negatif 4,03+2,39 2,552,48 80,44+20,71
CRP N 0,44 0,06 0,25
Pozitif 4,67+2,11 3,51£2,73 79,7+25,6
Normal 3,93+2,32 2,432,39 78,4228
ESH 0,01 0,13 0,03
ESH artmis  5,00+2,17 3,95+2,8 85,7+19,19
Adalimumab  3,43+2,27 1,68+2,06 80,36+22,47
Etanercept 3,74+2,21 2,85+2,81 78,00+25,50
Kullandigin ~ Golimumab  3,37+2,15 2,9442 32 76,88+16,92
. 0,03 0,01 0,01
tedavi Sertolizumab ~ 4,52+2,83 3,10+2,32 79,22+13,35
Secukinumab  5,63%1,55 4,86%3,12 96,00£13,11
Infliximab 4,49+2,32 2,52+2,36 78,59+25,11
Ekstraartikiler Tutulumu olan hastalarin HAM-A ve HAM-D

dizeylerinin tutulumu olmayan hastalara gbére daha ylksek duzeylerde

oldugu gorulmustar (p=0,01) (Tablo 31).

Ekstraartikiiler Tutulumu olan veya olmayan hastalarin ASQOL

dizeylerinin ise farkhlik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,17) (Tablo 31).

Komorbid hastaligi olan hastalarin HAM-A ve ASQOL duzeylerinin

tutulumu olmayan hastalara daha ylksek diuzeylerde oldugu gorulmustir

(p=0,01) (Tablo 31).

Komorbid hastaligi olan veya olmayan hastalarin HAM-D duzeylerinin

ise farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,19) (Tablo 31).
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Tablo-31: Ekstraartikuler tutulum ve komorbid hastalik varlhigina gore HAM-
A, HAM-D ve ASQOL duzeylerinin degerlendirilmesi.

HAM-A HAM-D ASQOL
Xis.s. p Xis.s. p Xts.s. p

Ekstraartikiiler Yok 11,2+3,56 9,05+3,25 7,02+3,22
0,01 0,01 0,17

Tutulum Var 15,38+3,51 12,31+3,22 8,56+378

Komorbid Yok 10,33+4,22 9,31+2,35 6,65+2,56
0,01 0,19 0,04

Hastalik Var 14,2+6,32 10,7+4,22 8,17+4,11

Hastalarda ekstraartikller tutulum olma durumuna goére BASDAI,
BASFI, Genel Arastirma Motivasyonu dlzeylerinin farklilik gostermedigi
tespit edilmigtir (p>0,05) (Tablo 32).

Komorbid hastalik olma durumuna goére BASDAI, BASFI, Genel
Arastirma Motivasyonu duzeylerinin farkhlik gdstermedidi tespit edilmistir
(p>0,05) (Tablo 32).

Tablo-32: Ekstraartikuler tutulum ve komorbid hastalga gore BASDAI, BASFI
ve ASHIAM toplam puanlarinin (genel arastirma motivasyonu)

karsilastiriimasi.

Genel Arastirma

BASDAI BASFI .

Motivasyonu
Xts.s. p Xts.s. p Xts.s. p

Ekstraartikiiler Yok 4,0814,22 2,63+1,56 80,75+21,20
0,32 0,22 0,49

Tutulum Var 4,48+3,22 3,22+2,01 79,19+22,28

Komorbid Yok 4,01+1,23 2,27+2,01 78,70+26,33
0,28 0,16 0,24

Hastalik Var 4,36+2,22 3,23+2,52 81,75+27,45

Hastalik baslangi¢ yasi ile farkindalik, kisisel fayda ve genel arastirma
motivasyonu duzeylerinin pozitif yonde ve anlaml sekilde iliskili oldugu
gorulmastir (Tablo 33). Hastallk yasi yuksek olan hastalarin farkindalik,
kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu duzeylerinin de ylksek oldugu
gOrulmustir (p<0,05) (Tablo 33). Bilgilenme faktorl, destek/paylasma ve
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aliskanlik duzeylerinin hastalik baslangic yasi ile anlaml sekilde iligkili
olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 33).

Hastalik suresi ile farkindalik, bilgilenme faktorl, destek/paylasma,
aliskanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu dizeyleri arasinda
anlaml bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 33).

CRP mg/L dizeyleri ile farkindalik, bilgilenme faktord,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu
dizeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
33).

ESH mm/h duzeyleri ile farkindalik, bilgilenme faktord,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu
dizeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
33).

ik Gveit atak yas! ile bilgilenme faktéri, destek/paylagsma, aliskanlik,
kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu dlzeyleri arasinda anlamli bir
iliski olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 33).

Farkindalik ve ilk Gveit atak yasi arasinda orta duzeyde pozitif yonde
anlamli bir iligki oldug@u, ilk Gveit atak yasi yuksek olan bireylerin farkindalk
dizeylerinin daha yUksek oldugu gorulmustir (p=0,01) (Tablo 33).

iBH toplam siiresi ile farkindalik, bilgilenme faktorii, destek/paylasma,
aliskanlk, kisisel fayda, genel arastirma motivasyonu dizeyleri arasinda
anlamli ve ters yonde bir iliski oldugu gorilmustir (p=0,01) (Tablo 33). IBH
yili yuksek olan bireylerin farkindalik, bilgilenme faktort, destek/paylagma,
aliskanlk, kisisel fayda, genel arastirma motivasyonu duzeylerinin daha

dusuk olacagi ifade edilebilir.
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Tablo-33: Hastalarin ézellikleri ile ASHIAM alt boyutlari arasindaki iliskilerin

degerlendiriimesi.

Genel
. Bilgilenme Destek/ Kisisel
Ozellik Farkindalik Aligkanhk Aragtirma
faktori Paylagsma Fayda )
Motivasyonu
Hastallk r 0,08 0,17 0,29 0,20 0,24 0,22
Baslangi¢
p 0,46 0,13 0,01 0,07 0,03 0,04
Yasi
Hastallkk r 0,10 0,09 0,01 0,01 0,01 0,02
Siiresi(Yil) p 0,40 0,44 0,99 0,99 0,92 0,84
r 0,14 0,05 -0,08 0,01 -0,09 0,04
CRP mg/L
p 023 0,64 0,50 0,96 0,46 0,72
r 0,19 0,15 0,05 0,08 0,06 0,15
ESH mm/h
p 0,09 0,20 0,66 0,49 0,60 0,17
ilk Oveit r 031 0,13 0,52 0,23 0,24 0,46
AtakYast p 0,20 0,23 0,03 0,35 0,33 0,06
IBH siiresi r  -0,32 -0,45 -0,59 -0,80 -0,57 -0,57
(yl) p 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

Sedef hastaligi toplam suresi ile farkindalik, bilgilenme faktoru,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu
diuzeyleri arasinda anlaml bir iligki olmadigi tespit edilmigtir (p>0,05) (Tablo
34).

Hastalarin yaslari ile farkindalik, bilgilenme faktorl, destek/paylasma,
aliskanlik, kisisel fayda, genel arastirma motivasyonu dizeyleri arasinda
anlamli ve ters yonde bir iligki oldugu goérulmastur (p=0,01) (Tablo 34). Yasca
baylk olan katihmcilarin farkindalik, bilgilenme faktorl, destek/paylasma,
aliskanlk, kisisel fayda, genel arastirma motivasyonu dizeylerinin daha
dusuk olacagi ifade edilebilir.

Hastalarin gocuk sayilari ile farkindalik, bilgilenme faktord,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu
duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
34).

Hastalarin internet lzerinden haftalik arastirma saatleri ile farkindalik,

bilgilenme faktorl, destek/paylasma, aliskanlik, kisisel fayda ve genel

74



arastirma motivasyonu duzeyleri arasinda anlaml bir iligki olmadigi tespit
edilmistir (p>0,05) (Tablo 34).

Hastalarin internet Uzerinden hastaliklari ile ilgili arastirmalarinin
akillarini guin icinde mesgul etme sureleri(saat/gun) ile farkindalik, bilgilenme
faktori, destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma
motivasyonu duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi tespit edilmistir
(p>0,05) (Tablo 34).

Tablo-34: Hasta Olgimleri ile ASHIAM alt boyutlari arasindaki iligkilerin

degerlendiriimesi.

- Genel
Bilgilenme Destek/ Kisisel
Farkindalik Aligkanhk Arastirma
faktori Paylagsma Fayda )
Motivasyonu
Sedef r -0,39 0,74 0,94 -0,89 0,94 0,33
siiresi (yil) p 0,61 0,26 0,06 0,11 0,06 0,67
v r -0,24 -0,24 -0,23 -0,23 -0,22 -0,23
a
3 p 0,03 0,03 0,04 0,04 0,04 0,04
Cocuk r 0,13 0,16 0,16 0,08 0,07 0,15
Sayisi p 0,25 0,16 0,15 0,51 0,53 0,18
internetten r 0,19 0,12 0,18 0,18 -0,04 0,17
arastirma
haftada
p 0,10 0,28 0,11 0,12 0,72 0,14
toplam
(saat)
Aklini r -0,11 0,04 0,11 0,10 -0,14 -0,03
mesgul
etme
W p 0,36 0,71 0,32 0,40 0,22 0,80
siiresi
(saat)

HAM-A psisik puanlart ile farkindalk, bilgilenme faktord,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu
dizeyleri arasinda anlaml bir iliski olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
35).

HAM-A somatik puanlart ile farkindalik, bilgilenme faktord,

destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu
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duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
35).

HAM-A toplam puanlari ile farkindalik, bilgilenme faktord,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu

duzeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
35).

Tablo-35: HAM-A olgimleri ile ASHIAM alt boyutlar arasindaki iligkilerin

degerlendiriimesi.

o Genel
Bilgilenme Destek/ Kisisel
L Farkindalik Ahgkanlik Aragtirma
faktori Paylagma Fayda ]
Motivasyonu

HAM-A r -0,04 0,07 -0,03 0,10 -0,10 -0,01
Psigsik p 0,70 0,56 0,79 0,40 0,40 0,91
HAM-A p -0,03 -0,02 -0,11 0,12 -0,12 -0,04
Somatik r 0,81 0,87 0,35 0,28 0,31 0,73
HAM-A T -0,04 0,02 -0,08 0,12 -0,12 -0,03
Toplam p 0,75 0,88 0,47 0,28 0,31 0,79

HAM-D toplam puanlari ile farkindalik, Dbilgilenme faktord,
destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu

diuzeyleri arasinda anlaml bir iligki olmadigi tespit edilmigtir (p>0,05) (Tablo
36).

Tablo-36: HAM-D dlgiimleri ile ASHIAM alt boyutlari arasindaki iliskilerin

degerlendiriimesi.

. Genel
Bilgilenme Destek/ Kigisel
L Farkindalik  Aliskanlk Arastirma
faktori Paylagma Fayda ]
Motivasyonu
r -0,08 0,02 -0,06 0,14 -0,11 -0,04
HAM-D

p 0,46 0,89 0,57 0,21 0,34 0,70
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ASQOL puanlari ile farkindalik, bilgilenme faktort, destek/paylasma,
aliskanlik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu diuzeyleri arasinda
anlamli ve pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p=0,01)
(Tablo 37). ASQOL puanlari yuksek olan grubun farkindalik, bilgilenme
faktori, destek/paylasma, aligkanlik, kisisel fayda ve genel arastirma

motivasyonu duzeylerinin de yuksek oldugu goralmustar.

Tablo-37: ASQOL oélctimleri ile ASHIAM alt boyutlar arasindaki iligkilerin

degerlendiriimesi.

o Genel
Bilgilenme  Destek/ Kisisel
L Farkindalik Ahgskanhk Arasgtirma
faktorii paylasma Fayda )
Motivasyonu
r 0,31 0,35 0,35 0,38 0,33 0,36
ASQOL

p 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

BASDAI puanlari ile bilgilenme faktorl, destek/paylasma, aligkanlik,
kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu duzeyleri arasinda anlamli ve
pozitif yonde bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 38). BASDAI
puanlari yuksek olan grubun bilgilenme faktérl, destek/paylasma, aliskanlik,
kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu diuzeylerinin de yuksek olacagi
gOrulmustar

BASDAI puanlari ile farkindalik arasinda anlamli bir iliski olmadigi
gOrulmustir (p>0,05) (Tablo 38).

BASFI puanlari ile bilgilenme faktorl, destek/paylasma, aliskanlik,
kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu duzeyleri arasinda anlaml ve
pozitif yonde bir iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 38). BASFI
puanlari yiksek olan grubun bilgilenme faktérl, destek/paylagsma, aliskanlik,
kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu dizeylerinin de yiksek olacagi
gOrulmustar.

BASFI puanlar ile farkindahk arasinda anlamli bir iliski olmadigi
gorulmastir(p>0,05) (Tablo 38).
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Tablo-38: BASDAI, BASFI odlgiimleri ile ASHIAM alt boyutlari arasindaki

iligkilerin degerlendiriimesi.

0o Genel
Bilgilenme Destek/ Kisisel
L Farkindallk Ahgkanlk Arastirma
faktorii Paylagsma Fayda ]
Motivasyonu
r 0,28 0,28 -0,02 0,26 0,25 0,27
BASDAI
p 0,01 0,01 0,88 0,02 0,02 0,02
r 0,26 0,29 -0,10 0,25 0,25 0,29
BASFI
p 0,02 0,01 0,36 0,02 0,02 0,01

Calismada ASHIAM dizeyleri ile ASQOL, BASDAI, BASFI, HAM-D ve
HAM-A duzeyleri arasinda ¢oklu sekilde iliski olup olmadigini tespit etmek
adina regresyon analizi yapilmistir. Sonuglara gére Arastirma Motivasyonu
dizeyine coklu olarak ASQOL, BASDAI, BASFI duzeyleri iligkili oldugu
gorulmastir (p<0,05) (Tablo 39).

HAM-D ve HAM-A diizeyleri ile ASHIAM diizeylerinin, ¢oklu diizeyde
anlamli olarak iliskili olmadigi goértlmastir (p>0,05) (Tablo 39).

Calismada elde edilen modelin anlamli oldugu goérulmusttr(F=91,68,
p=0,01). Modelde yer alan ASQOL, BASDAI, BASFI, HAM-D katsayilarinin
(B) anlamli oldugu gérulmuastur (t=2,75, p=0,01) (Tablo 39). Modelin agiklama
yetenegdinin %63 ve yliksek sayilabilecek bir diizeyde oldugu (R? =0,63)
gOrulmustir (Tablo 39). Bu sonuglara gore elde edilen model:

“ASHIAM (Y)= (0,33)* ASQOL + (0,22)* BASDAI + (0,23)* BASFI”
seklindedir.

Modele gére ASQOL diizeyindeki bir birimlik bir degisim ASHIAM
dizeylerini 0,33 birim degistirecektir. BASDAI dizeyindeki bir birimlik bir
degisim ASHIAM diizeylerini 0,22 birim degistirecektir. BASFI diizeyindeki bir
birimlik bir degisim ASHIAM dizeylerini 0,22 birim degistirecektir.

ASQOL, BASDAI, BASFI diizeylerindeki artislar ASHIAM diizeylerini
arttirirken, ASHIAM  diizeyleri HAM-D ve HAM-A diizeylerindeki

degisimlerden etkilenmeyeceklerdir.
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Tablo-39: ASHIAM diizeylerine etki eden degiskenlerin belirlenmesi.

Bagimsiz Degiskenler

Bagimh
. ASQOL BASDAI  BASFI F Model R?
Degisken
B) (B) (B)
0,33 0,22 0,23 F=91,68
. t=4,59,
ASHIAM (Y) t=9,29, t=4,51, 0,63
p=0,01 (p=0.01)
p=0,01
p=0,01
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TARTISMA VE SONUG

AS, geng eriskinlik doneminde baglayan ozellikle sakroiliyak eklemler,
entezis bolgeleri ve aksiyal omurgay tutan, periferik eklemlerin tutulumu ve
eklem digi klinik belirtilerin de eslik edebildigi, agri, spinal hareketlilikte
azalma, yorgunluk, katilik gibi fiziksel belirtilere; anksiyete, depresyon, stres
ve uyku bozukluklari gibi psikolojik sonuglara yol agan kronik inflamatuar bir
hastalik olup, hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin yaninda psikolojik
durumlarini da etkilemektedir.

Calismada internet Uzerinde hastalikla ilgili arastirma yapan AS
hastalarinin yapmayanlara goére yaslarinin daha dusuk oldugu, hastalik
baglangi¢c yaslarinin daha dusuk oldugu, daha az sayida ¢ocuga sahip
olduklari, HAM-D skorlarinin daha yuksek oldugu, genellikle bekéar oldugu,
ailelerinde psikiyatrik tani alan bireylerin daha fazla bulundugu, ¢ogunlukla
aktif olarak calistiklari, erkek hastalarin daha fazla internet Uzerinden
arastirma yaptigi, ilk Gveit atak yaslarinin daha dusuk oldugu, Uveit sonrasi
kalici hasarlar oranlarinin daha yiiksek oldugu, iBH toplam siirelerinin daha
yiksek oldugu goruldi. Uveit sonrasi kalici hasar olan hastalarin hastaliklari
ile ilgili internet 0Gzerinden daha c¢ok arastirma vyaptigi, komorbid
kardiyovaskuler hastalik ve endokrin sistem hastaligi olan grubun ise daha
az arasgtirma egiliminde oldugu goruldu.

Hastalik suresi, yas, CRP, ESH duzeyleri ile BASFI duzeyleri arasinda
anlamh ve pozitif ydnde bir iligki oldugu gorildi. ASHIAM alt boyutlari olan;
Farkindalik, Motivasyon, Destek/Paylasma, Aliskanlik, Kisisel fayda, Genel
Arastirma Motivasyonu degerlerinin, hastalik baslangic yasi, ASQOL,
BASDAI degerleriyle pozitif; IBH toplam siresi, hastalarin yaslari gibi
degerlerle ise negatif yonde ve anlamli bir iligki iginde oldugu goéraldi. Cocuk
sayisl, internetten haftada toplam arastirma siresi ile HAM-A, HAM-D,
ASQOL, BASDAI, BASFI dizeyleri arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iligki
oldugu géruldi. ESH hizi artan bireylerin HAM-A, ASQOL, BASDAI, Genel

Arastirma Motivasyonu dizeylerinin daha yuksek oldugu goérulda. Farkindalik
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ve ilk Uveit atak yasi arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu gorulda.
Komorbid hastaligi olan hastalarin HAM-A ve ASQOL duzeylerinin komorbid
hastaligi olmayan hastalara daha yuksek duzeylerde oldugu goruldu.
Ekstraartikiler Tutulumu olan hastalarin HAM-A ve HAM-D duzeylerinin
tutulumu olmayan hastalara gbére daha yuksek duzeylerde oldugu goraldu.
Secukinumab tedavisini kullanan hastalarin BASDAI, Genel Arastirma
Motivasyonu, HAM-A, ASQOL duzeylerinin diger biyolojik ajanlari kullanan
hastalara gore daha yuksek oldugu goruldu. Adalimumab ve Etanercept
tedavilerini kullanan hastalarin HAM-D duzeylerinin diger biyolojik ajanlari
kullanan hastalara gére daha dusik oldugu goruldl. Adalimumab tedavisini
kullanan hastalarin BASFI duzeylerinin diger biyolojik ajanlari kullanan
hastalara gére daha diisiik oldugu gérildi. Calismada ASHIAM diizeyleri ile
ASQOL, BASDAI, BASFI, HAM-D ve HAM-A duzeyleri arasinda ¢oklu sekilde
iliski olup olmadigini tespit etmek adina regresyon analizi yapilmistir.
Sonuglara goére Arastirma Motivasyonu dizeyine c¢oklu olarak ASQOL,
BASDAI, BASFI duzeyleri iligkili oldugu goriimustar.

AS hastalarinda suregen inflamasyon, agri ve yorgunluk, fonksiyonel
kisithliklar ve islevsellikte kayiplar nedeniyle depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin daha sik gorulmesi beklenen bir durumdur. Park ve ark.’nin
2019'da 11,465 AS hastasi ve 57,345 kontrol grubu Uzerinde yaptidi
populasyona dayali kohort galismasinda AS'nin muteakip depresyon riskini
2.21 kat arttirdigr gosterilmistir (13). 2016'da Hopkins ve ark.i1 AS'de
depresyon prevalansi Uzerine 17 kesitsel ¢alismanin sistematik incelemesini
yaparak bir 6zet sunmus ve %4,9 ile %55,5 arasinda degisen prevalans
tahminleri bildirmistir (192). Zhao ve ark.’nin 2018'de yaptigi 16 calismanin
dahil edildigi sistematik gdézden gecirmede AS hastalarinda depresyon
prevelansinin %11 ile 64 arasinda degistigi bulunmustur (193). Zhang ve
ark.’nin 2019’da AS’li hastalarda depresyon prevelansini belirlemeye ydnelik
yaptigi 31 calismanin dahil edildigi sistematik gdozden gecirme ve meta
analizde; depresyon prevelansinin %3 ile %66 arasinda degistigi, tum
caligmalarin birlikte degerlendirmesi sonucunda ise depresyon prevelansinin
%35 olarak bulundugu bildirilmistir (169). Guvener ve ark.’nin 2021’de, 57 AS
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hastasi ve 53 kontrol grubu Uzerinde yaptiklari ¢alismada AS’li kadin ve
erkeklerde depresyon ve anksiyete gorilme oranlarina bakilmistir. AS’li
kadinlarda depresyon gorilme orani %69,2, anksiyete gortlme orani %53,8
iken; AS’li erkeklerde depresyon gortulme orani %61,4, anksiyete gorilme
orani %47,7 olarak bulunmustur (194). Calismamizda alanyazin ile uyumlu
sekilde depresyon prevelansi %47,5 olarak tespit edilmistir.

Calismamizda AS hastalarinda anksiyete prevelansi %80,8 (97/120)
olarak bulunmus olup, anksiyete oranlarinin yuksek ¢ikmasinda
calismamizda hastalardaki anksiyete duzeyini degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz  HAM-A Olgeginde somatik belirtilerle iligkili maddeden
hastalarin siddetli agrilari nedeniyle genellikle ylUksek puan almasi rol
oynamis olabilir.

Guvener ve ark’larinin 2021 yilinda Tuarkiye’de yaptigi ¢alismaya 57
AS hastasi ve 53 kisilik saglikli kontrol grubu dahil edilmigtir. Bu ¢alismada
AS hastalarinda depresyon orani %63,2 ve anksiyete orani %49,1 olarak
bulunmustur (194). Bakirci Ureyen ve ark.’nin 2018’de Tlrkiye'de 144 AS
hastasi Uzerinde yaptigi ¢alismada hastalarda depresyon orani %27,5,
anksiyete orani %33,6 olarak bulunmustur (195). Etnik ve kulturel faktorler,
Kisinin sosyal yasami, depresyon ve anksiyetenin degerlendiriime bigimi gibi
faktorler bu orani etkileyebilir.

Xu X ve ark.’nin 2016 yihinda Cin’de 103 AS hastasi ve 121 saglikli
kontrol grubu ile yaptiklar kesitsel calismada depresyon ve anksiyete
sikliklari sirasiyla %36,9 ve %18,4 olarak tespit edilmistir (144). Baysal ve
ark.’nin 2010 yihinda Turkiye'de 243 hasta ve 118 saglikli kontrol grubu
uzerinde yaptiklari kesitsel caligmada depresyon ve anksiyete sikliklari bir
onceki galismaya benzer bir sekilde 39,8% ve 19,5% olarak bulunmustur
(146). Hakkou J ve ark’nin 2011 yilinda Fas’'ta 110 AS hastasi Uzerinde
yaptiklari kesitsel galismada ise depresyon ve anksiyete oranlari sirasiyla
%55,5 ve %60 olarak bulunmustur (152). Barisan ve ark.’larinin 2019 yilinda
Tarkiye’de 155 axSpA hastasi Uzerinde yaptiklar arastirmada, hastalarda

anksiyete sikligi %60,8, depresyon sikligi ise %27 olarak saptanmistir (196).

82



Calismamizda Hakkou J ve ark.’nin 2011’de yaptigi g¢alismadakine
benzer olarak HAM-A, HAM-D, BASDAI, BASFI ve ASQOL degerleriyle,
laboratuvar parametreleri(CRP ve ESH degerleri) korele degildi (152). Bu,
aktif AS'de ESH ve CRP'nin normal olabilecedi ger¢egine baglanabilir (197).
Alanyazin ile uyumlu sekilde ¢alismamizda CRP ve ESH duzeyleri ile HAM-
A, HAM-D ve ASQOL duzeylerinin farklilik gostermedigi tespit edilmigtir
ancak ESH ve CRP duzeyleri ile BASFI dizeyleri arasinda anlamli, pozitif
yonde ve ¢ok zayif dlizeyde bir iligki oldugu gorulmustar.

Martindale ve ark. yaptigi ¢alismada BASFI skorlari, yas ve hastalik
suresiyle anlamli ancak nispeten zayif bir sekilde iligkili bulunmus oysa yas
ile BASDAI, anksiyete ve depresyon arasinda tutarli bir korelasyon
g6zlenmemigstir (159). Calismamizda benzer bir sekilde hastalik baslangic
yaslari ve hastalik suresi ile HAM-A, HAM-D, ASQOL ve BASDAI arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi ancak hastalik siUresi ve hasta yasiyla BASFI
dizeyleri arasinda anlamli, pozitif ydonde ve c¢ok zayif dizeyde bir iliski
oldugu gorulmusgtur.

Calismamizda hastalarin sahip olduklari gocuk sayisi ile HAM-A,
HAM-D, ASQOL, BASDAI ve BASFI duzeyleri arasinda anlamli bir iligki
oldugu tespit edilmistir. Cocuk sayisi yuksek olan hastalarin HAM-A, HAM-D,
ASQOL, BASDAI, BASFI duzeylerinin de ylksek oldugu goériimustir ancak
alanyazinda benzer bir karsilastirmanin yapildigi bir calisma bulunamamistir,
bu konuda daha fazla galismaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Calismamizda hastalarin direkt sakroiliak grafileri degerlendirilmis
olup, %97,4’Gnin radyografik oldugu belirlenmistir. Sag ve sol sakroiliak
grafileri ayri ayri New York Kriterleri’ne goére de@erlendiriimis olup; Sol
sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gére minimal dizeyde sakroileiti olan
hastalarin HAM-A skorlarinin diger evrelere goére daha yuksek dizeyde
oldugu goérulmustar. Yine sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gore
BASDAI skorlarinin siddetli dizeyde sakroileiti olan hastalarda diger evrelere
gore daha dusuk duzeyde oldugu saptanmistir. Hastalar sag sakroiliak grafi
evrelemesine gore degerlendirildijinde ise minimal duzeyde sakroileti olan

hastalarin BASF| dlzeylerinin diger evrelere goére daha dusik dizeyde
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oldugu bulunmustur. Sag sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina gére HAM-
A, HAM-D ve ASQOL duzeylerinin, sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina
gore ise HAM-D ve ASQOL duzeylerinin anlamli farkliik gdstermedidi
belirlenmistir. Alanyazinda benzer degerlendiriimelerin yapildigi c¢alisma
bulunamamig olup, bu konuda daha fazla galismaya ihtiya¢g duyuldugu
anlasiimaktadir.

Aksiyal SpA'yi tedavi etmek icin su anda Avrupa ilagc Ajansi ve ABD
Gida ve lla¢ Idaresi tarafindan onaylanan biyolojik ajanlar etanercept,
infliximab, adalimumab, golimumab, certolizumab pegol ve secukinumab'dir (
198). Calismamizda hastalarin kullandiklari biyolojik ajanlar ile HAM-A,
HAM-D, ASQOL, BASDAI ve BASFI duzeyleri Kkarsilastinidiginda;
secukinumab ilacini kullanan hasta grubunun HAM-A ve ASQOL, BASDAI
duzeylerinin diger biyolojik tedavileri kullanan hasta gruplarina gore daha
yuksek duzeyde oldugu goértulmuastuar. Ayrica Secukinumab ilacini kullanan
hastalarin Genel Arastirma Motivasyonu dlzeylerinin diger tedavilere gore
daha yuksek dizeyde oldugu goérulmastir. Adalimumab kullanan hasta
grubunun HAM-D ve BASFI, etanercept ilacini kullanan hasta grubunun ise
HAM-D duzeylerinin diger biyolojik ajanlari kullanan hasta gruplarina gore
daha dusuk puanlara sahip oldugu goérulmustir. Biyolojik ajanlar nispeten
yeni kullanilan tedavilerdir. Bu tedavilerin tek tek etkinlikleri kanitlanmistir.
Kendi aralarinda etkinliklerini karsilastiran calismalarda da birbirlerine
ustunlukleri olmadigi gosterilmistir (198). Calismamizda ise etanercept ve
adalimumab kullanan hastalarin depresyon duzeylerinin daha dusuk oldugu,
secukinumab kullanan hastalarin ise hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve
anksiyete duzeylerinin daha yulksek oldugu goralmustir. Bu durumun
ilaglarin seciminde romatologlarin kullandigi tedavi algoritmlariyla iliskili
olabilecegi, 6zellikle secukinumab ilacinin, galismay! yaptigimiz hastane
Ozelinde, tedavi yanitlari daha kisith olan hastalar Uzerinde kullaniimasiyla
iligkili olabilecegi dugtunulmusgtur.

internet, cografi konumlara bakiimaksizin insanlarin bilgiye ¢ok kisa
zamanda ulagsmasini ve diger insanlarla ¢ok hizli bir sekilde iletisim

kurabilmesini saglayarak, insan yasamina onemli katkilar sunan bir iletisim
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aracidir (173). Bilisim teknolojileri alaninda son yillardaki hizli ve etkileyici
gelisim, icerdigi iletisim devrimi ile birlikte daha 6nce ulasiimasi gu¢ hatta
imkansiz olan bilgilere kolay ve hizli bir sekilde ulasim imkani saglamistir
(176-178).

Arastirma sirketi GfK Turkiye'nin yaptigr bir arastirmada; c¢evrimigi
niceliksel bulten panosu SociologDx ve c¢evrimi¢i niceliksel anketler
kullanilarak Turkiye genelinde 12 farkli kentte toplam 225 “e-hasta’ya
ulasilimig, hastalarin internette saglik bilgisi arama davraniglarina iligkin
veriler toplanmigtir (179). Bu sonugclara gore;

e Akut sorunu olan hastalar doktora gitmeden Once kendilerinde
ortaya cikan belirtileri ve bunlarin ne kadar ciddi oldugunu anlayabilmek,
doktora bagvurmanin ne kadar acil ve gerekli olduguna karar vermek igin
internette arastirma yapma gereksinimi duyuyorlar.

e Akut sorunu olan hastalar doktora gittikten sonra kendilerine
konulan taniya yonelik neler yapabileceklerini 6grenmek igin internette
arastirma yapma gereksinimi duyuyorlar.

e Kronik hastalar ise hastaliklarini tanimak ve bununla ilgili olarak
kendilerini editmek icin internette arastirma yapma gereksinimi duyuyorlar.

Kronik hastalarin  %62’si glncel tedavileriyle ilgili daha fazla
enformasyona erismek icin internette arastirma yaparken, %42’si
hastaliklarina yonelik tedavi secgeneklerini 6drenmek igin internete
basvurmaktadirlar.

Amerikan Arastirma Merkezi PEW’Un 2010 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde gergeklestirdigi arastirmaya goére insanlarin %80’i bir saglik
sorunuyla karsilastiginda, tani ve tedavi konusunda bilgilenmek amaciyla
once internete bagvurmaktadir (61). Harris Interactive tarafindan yapilan bir
uluslararasi arastirma ise, yetiskinlerin %66’sinin saglikla ilgili tim sorularini
once internete sordugunu gosteriyor (182). Belli bir sorunu ya da kronik
rahatsizligi1 olanlarda bu oran %75’e yukseliyor. Yakin donemde bir hastalik
gegiren ya da hastaligi yeni teshis edilen kullanicilarin %59’u da doktora
sorulacak sorular ve ikinci bir fikir almak acgisindan “internetin iglerini

kolaylastirdigin1” belirtiyor. Biz de ¢alismamizda daha 6nce de detayli olarak
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bahsedilen bu bilgiler 1siginda AS hastalarinin hastaliklarini internetten
arastirma motivasyonlarinin anksiyete, depresyon duzeyleri, hastalik
aktiviteleri Uzerindeki etkilerini arastirdik.

Calismamizda hastaliklari Gzerinden internetten arastirma yapan ve
yapmayan AS hasta gruplarini karsilastirdigimizda; arastirma yapan
hastalarin yaslarinin ve hastalik baglangi¢ yaslarinin internetten hastaliklari
ile ilgili aragtirma yapmayan gruba gore daha duguk oldugu gorulmustur. Bu
durum daha geng¢ hastalarin internet ve teknolojik aletleri kullaniminin daha
yuksek olmasi, internet Uzerinde genel olarak daha fazla vakit harcamalariyla
aciklanabilir. TUIK 2020 verilerine gére 16-24 yas aras! bireylerin %93’tnin
internet kullandigi, 25-74 yas arasinda ise bu oranin %75,9 oldugu, yas
arttikca internet kullaniminin azalma egiliminde oldugu gosterilmistir. Ayrica
her yas grubunda erkeklerin kadinlara gore interneti daha fazla kullandigi
bildirilmistir (199).

Hastalarin cinsiyetlerine gore hastaliklari ile ilgili internet Gzerinden
arastirma yapma durumlarina bakildiginda erkeklerin kadinlardan daha
yuksek oranda arastirma yapma egiliminde oldugu tespit edilmigtir.
internetten hastaliklariyla ilgili arastirma yapan AS hastalarinin gocuk
sayllarinin yapmayanlara gore daha az sayida oldugu, sedef hastalig
bulunan AS hastalarinin sedef hastaliyi surelerinin daha az oldugu
gorulmustur. Hastalarin medeni durumuna gore bakildiginda ise bekar olan
hastalarin daha yuksek oranda hastaliklar ile ilgili internet Uzerinden
arastirma yapma egiliminde oldugu bulunmustur. Yine internetten arastirma
yapan grupta ilk Uveit atak yasinin daha dustk oldugu saptanmistir. Aktif
olarak c¢alisan hastalarin daha yuksek oranda hastaliklari ile ilgili internet
Uzerinden arastirma yapma egiliminde oldugu goérulmustar. Bu sonuglar
arastirma yapan hastalarin ortalama yaslarinin yapmayanlara gore daha
diisiik olmasiyla aciklanabilir ve bu sonuclarin TUIK'in internetten arastirma
istatistikleri ile uyumlu oldugu gériilmekle birlikte ¢alismamizda iBH hastaligi
bulunan, internetten hastaliklariyla ilgili arastirma yapan AS hastalarinin
yapmayanlara gére toplam IBH siirelerinin daha fazla oldugu da géz éniinde
bulundurulmalidir (199).

86



Hastalarin internet Uzerinde arastirma yapma durumuna gore HAM-D
skorlarinin farkli seviyelerde oldugu gorulmustur. Farkin nedeninin internet
uzerinde arastirma yapan hastalarin HAM-D skorlarinin yapmayan hastalara
gbre daha yuksek duzeyde olmasindan kaynaklandigi goérulmustur. Bu
durumda internetten arastirma yapma duzeyinin depresif yakinmalarin
siddetiyle pozitif yonde korele oldugu sdéylenebilir. Uveit sonrasi kalici hasar,
komorbid kardiyovaskuler hastalik ve endokrin sistem hastaligi olan grubun
hastaliklari ile ilgili internet Gzerinden arastirma yapma durumlarinin farkli
oldugu, Uveit sonrasi kalici hasar olan hastalarin hastaliklari ile ilgili internet
uzerinden daha ¢ok arastirma yaptigi, komorbid kardiyovaskuler hastalik ve
endokrin sistem hastaligi olan grubun ise daha az arastirma egiliminde
oldugu gorulmusgtur.

Ailesinde psikiyatrik tani alan bireyler bulunan hastalarin,
bulunmayanlara gore internetten hastaliklari ile iligkili daha fazla arastirma
yapma egiliminde olduklari belirlenmigtir. Ailesinde psikiyatrik tani alan
bireylerin genetik, cevresel ortak etmenlerden o6turu psikiyatrik rahatsizliklara
daha yatkin olduklari bilinen bir gercektir (200). Ornegin; anksiyete
bozukluklarinin baskin bir 6zelligi; ebevenyler, cocuklar ve ebevynlerin
kardesleri arasinda guglu bir iligki olduguna isaret eden, aile kimelenmesi
gOstermesidir (201-205). Bu bilgiler i1siginda bizim calismamizda ailesinde
psikiyatrik tani alan bireylerin de psikiyatrik rahatsizliklara, 6zellikle anksiyete
bozuklugu gibi rahatsizliklara daha yatkin oldugu, hastalarin hastaliklarina
dair kaygilarini bastirmak igin internetten hastaliklari ile ilgili daha ¢ok bilgi
toplamaya yoneldikleri ¢gikarimi yapilabilir.

Hastalarin  laboratuvar  degerleri, komorbid hastaliklari  ve
ekstraartiktler tutulumlarina baktigimizda ise; ESH sonuglarina gore
sedimantasyon hizi artan hastalarin BASDAI ve Genel Arastirma
Motivasyonu duzeylerinin daha yuksek oldugu gorulmugtur. Ekstraartiktler
tutulumu olan hastalarin HAM-A ve HAM-D duzeylerinin tutulumu olmayan
hastalara gore daha ylksek duzeylerde oldugu goéralmustar. ESH
sonuglarina gore sedimantasyon hizi artan hastalarin HAM-A ve ASQOL

duzeylerinin daha yuksek oldugu gorulmustur. Komorbid hastaligi olan
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hastalarin HAM-A ve ASQOL duzeylerinin tutulumu olmayan hastalara daha
yuksek duzeylerde oldugu gorulmuagtur. Alanyazina baktigimizda; Xu X ve
arkadaslarinin 2016'da Cin’de AS hastalilari ile yaptiklari c¢alismada
laboratuvar degerleri ile psikolojik parametrelerin iligkili bulunmadigini
sOylemislerdir (144). Keza Brionez TF ve arkadaglarinin 2009’da Amerika'da
AS hastalari ile yaptiklari galigmada da benzer sonuglar gosterilmigtir (160).
Bizim calismamizda ESH sonuglari ile anskiyete, yasam Kkalitesi, hastalik
aktivitesi arasinda korelasyon bulunmasi alanyazindan farkl bulunmustur.
Alanyazindaki ¢alismalarda kesme degeri belilenmemis, direkt olarak ESH
degeri ile psikolojik parametreler ve hastalik aktivitesi karsilastiriimis. Bu
durum calismamizda ESH icin bir kesme degeri belirlememiz (ESH hizi
artmig>20mm/h) rol oynamis olabilir.

Ankilozan Spondilit Tanili Hastalarda Hastaliklarini internetten
Arastirma  Motivasyonu  Degerlendirme  Formu'nun  (ASHIAM) alt
degerlendirme Olgeklerine baktigimizda; Haftalik olarak internetten toplam
arastirma slresi ile HAM-A, HAM-D, ASQOL, BASDAI, BASFI dizeyleri
arasinda anlamli ve pozitif ydonde bir iligki oldugu tespit edilmistir. Calismada
ASHIAM dizeyleri ile ASQOL, BASDAI, BASFI, HAM-D ve HAM-A duzeyleri
arasinda ¢oklu sekilde iligki olup olmadigini tespit etmek adina regresyon
analizi yapilimistir. Sonuglara gore Arastirma Motivasyonu dizeyine ¢oklu
olarak ASQOL, BASDAI, BASFI duzeyleri iligkili oldugu gorulmustir.
“‘Arastirmamiza bagslarken hastalarin internetten hastaliklari ile ilgili arastirma
yapmasiyla hastalik aktiviteleri, yasam kaliteleri, depresyon ve anksiyete
duzeyleri iligkili olabilir mi?” seklinde bir hipotez ortaya atmistik. Bu elde
ettigimiz veriler de hipotezimi kendi ¢alismamiz icinde kanitlar nitelikteydi.
Arastirmamiz bu konuda oOnclu bir nitelikte oldugu icin bu konuda
kargilastirma yapabilmek, bu verilerin kanit dizeyinin artmasi i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu asikardir. Hastalik baslangic yasi ile
farkindalik, kisisel fayda ve genel arastirma motivasyonu dizeylerinin pozitif
yonde ve anlamli gekilde iligkili oldugu goérulmustur. Hastalarin yaslar ile
farkindalik, bilgilenme faktorl, destek/paylasma, aliskanlik, kisisel fayda,

genel arastirma motivasyonu duzeyleri arasinda anlamli ve ters yonde bir
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iliski oldugu gorulmustuar. Bu durum daha 6nce acgiklandigi Uzere hastalarin
yaslarinin arttikga internet kullanimlarinin azalmasiyla iligkili olabilir. ASQOL
puanlari ile farkindalik, bilgilenme faktorl, destek/paylasma, aliskanlik, kisisel
fayda ve genel arastirma motivasyonu dizeyleri arasinda anlaml ve pozitif
yonde anlaml bir iligki oldugu tespit edilmigtir. BASDAI puanlari ile bilgilenme
faktori, destek/paylasma, aligkanlik, kigsisel fayda ve genel arastirma
motivasyonu dizeyleri arasinda anlamli ve pozitif yéonde bir iligki oldugu
tespit edilmistir. Bu sonuglarla birlikte c¢alismamiz 0Ozelinde internetten
arastirma yapan hastalarin daha gen¢ oldugu, yasam kalitelerinin daha
duguk ve hastalik aktivitelerinin daha yuksek oldugu sonucuna varilabilir.

Sol sakroiliak grafi evrelemesi sonuglarina goére Genel Arastirma
Motivasyonu duzeylerinin farkli oldugu belirlenmistir. Farkin normal
radyografik sonuglari olan hastalarin Genel Arastirma Motivasyonu
duzeylerinin diger evrelere gore daha ylksek duzeyde olmasindan
kaynaklandigi gorulmuastar. Alanyazindaki diger calismalar tarandiginda
hastalarin bizim ¢alismamizda oldugu gibi sag ve sol sakroiliak grafilerinin
ayri ayri evrelendiriimedigi gorulmustur. Alanyazindaki ¢aligmalarda
hastalarin radyografik olmasi ya da olmamasi Uzerinden g¢alsildig
gOrulmustir. Bu yuzden bir kargilartirma yapabilmek i¢in daha bu konuda
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu sdylenebilir. Farkindalik ve ilk tveit
atak yas! arasinda orta dizeyde pozitif yonde anlamli bir iliski oldudu, ilk
uveit atak yasi yuksek olan bireylerin farkindalik dizeylerinin daha yuksek
oldugu gérulmistir. IBH toplam siresi ile farkindalik, bilgilenme faktort,
destek/paylasma, aliskanlik, kisisel fayda, genel arastirma motivasyonu
diizeyleri arasinda anlamli ve ters yénde bir iliski oldugu gérilmustiir. iBH ek
hastaligi olan bireyler 0zelinde, internetten arastirma yapanlarin
yapmayanlara gére daha uzun suredir IBH tanisi almis olduklar ve
internetten arastirma motivasyonlarinin hastalik suresi arttikga dustugu tespit
edilmistir.

Calismamizin kisithliklar arasinda; kesitsel bir galisma olmasi, hasta

ornekleminin romatoloji polikliniginde genellikle remisyonda seyreden
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hastalardan secilmis olmasi, kontrol grubunun bulunmamasi, Orneklem
sayisinin ¢ok genis olmamasi, tek merkezli bir calisma olmasi gosterilebilir.
Kronik tibbi rahatsizliklar, ozellikle kriz ve belirsizlik zamanlarinda
artacak sekilde, dmur boyu suren zorluklar yaratmaktadir. Hastalar bedensel
sorunlarla, duygusal dalgalanmalarla, yasam tarzi degisiklikleriyle ve
olumsuz sonuglarla basa ¢ikmayl 6grenmelidir. AS hastaligi da hastalarin,
hastaliklariyla ve uzun suren tedavileriyle basa c¢ikmayr ogrenmelerini
gerektiren kronik bir rahatsizliktir. Bunun icin bir ara¢ olarak da interneti
kullanmaktadirlar. Biz ¢alismamizda bir kronik hastalik 6rnegi olan, fonksiyon
kisithklarina, engellilige, hayat kalitesinde dismeye ve dolayisiyla psikolojik
rahatsizliklara yol agan AS hastaligina sahip bireylerin, hastaliklariyla basa
cikmak, hastaliklarini yonetmek, hastaliklari hakkinda bilgi edinmek,
hastaliklariyla yasamayi ogrenmek, kendilerine motivasyon ve destek
saglamak amaciyla interneti ne kadar kullandiklarini ve internet kullanimlari
hastalik aktivitelerini, yasam kalitelerini, psikolojik durumlarini ne kadar
etkiledigini gostermeyi amacladik. Bu nedenle, AS hastalarinin internet
kullanimlarini daha iyi anlamak, internet kullanimlarinin hastaliklari ve
psikolojik durumlari Uzerindeki etkilerini incelemek, hastalarin hastaliklariyla
nasil basa c¢ikmaya c¢alistigini anlamak, teknoloji c¢aginda hastalarin
yonetiminde ve tedavisinde bize yol gosterebilecek bir arag olmasi yonuyle
onemlidir. Bundan dolayl alanyazinda benzer, genis o6rneklemli kohort

¢alismalarina ihtiyag oldugu duasunulmektedir.

90



wn

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Bennett AN, McGonagle D, O'Connor Pet al. HLA-B27 status in early
inflammatory back pain predict radiographically evident ankylosing
spondylitis at eight years. Arthritis Rheum 2008;58(11):3413-8.

Braun J, Sieper J. Ankylosing spondylitis. Lancet 2007;369:1379-90.
Birinci A, Bilgici A, Kuru O, Durupinar B. HLA-B27 polymorphism in
Turkish patients with ankylosing spondylitis. Rheumatology international
2006;26 (4):285-7.

Khan MA. Epidemiology of HLA-B27 and Arthritis. Clin Rheumatol
1996;15(1):10-2.

Gran JT, Husby G. The epidemiology of ankylosing spondylitis. Seminars
in Arthritis and Rheumatism 1993;22(5):319-34.

van der Linden S, van der Heijde D, Landewe R. Classification and
Epidemiology of Spondyloarthritis. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen
JS, Weinblatt ME, Weisman MH (eds). Rheumatology: Elsevier
Publishers; 2008. 1103-7.

Calin A, Edmunds L, Kennedy LG. Fatigue in ankylosing spondylitis: why
is it ignored? J Rheumatol 1993;20(6):991-95.

Belza B. Comparison in self-reported fatigue in rheumatoid arthritis and
controls. J Rheumatol 1995;22(4):639-43.

Goldenberg DL. Fatigue in rheumatoid disorders. Bull Rheum Dis
1995;44(1):4-8.

Dernis-Labous E, Messow M, Dougados M. Assessment of fatigue in the
management of patients with ankylosing spondylitis. Oxford
Rheumatology 2003;42(12):1523-28.

Dagfinrud H, Vollestad NK, Loge JH, Kvien TK, Mengshoel AM. Fatigue in
patients with ankylosing spondylitis: a comparison with the general
population and association swith clinical and self reported measures.
Arthritis Rheum 2005;53(1):5-11.

Daltroy LH, Larson MG, Roberts NW, Liang MH. A modification of the
Health Assessment Questionnaire for the spondyloarthropathies. J
Rheumatol 1990;17(7):946-50.

Park JS, Jang HD, Hong JY, et. al. Impact of ankylosing spondylitis on
depression: a nationwide cohort study. Scientific reports 2019;9(1):6736.
Durmus D, Sarisoy G, Alayli G, et. al. Psychiatric symptoms in ankylosing
spondylitis: their relationship with disease activity, functional capacity,
pain and fatigue. Compr Psychiatry 2015;62:170-7.

Goto Y, Nagase T. Oncology information on the Internet. Jpn J Clin Oncol
2012;42(5):368-74.

Garbin HBR, Pereira Neto AF, Guilam MCR. The internet, expert patients
and Medical practice: an analysis of the literature. Interface-
Comunicagéao, Saude, Educagéo 2008;12(26):579-88.

FC A. Arthritis and Allied Conditions. In: Koopman WJ (eds). A Textbook
of Rheumatology. Baltimore: Williams and Wilkins;1997.1197-208.

91



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Lipsky PE. Reactive arthritis and Reiter's syndrome: Etiology and
pathogenesis. Rheumatology 1998;6(12):1-6.

Rudwaleit M, Van Der Heijde D, Landewé R, et al. The development of
Assessment of Spondyloarthritis international society classification criteria
for axial spondyloarthritis (part 1l);: Validation and final selection. Ann
Rheum Dis 2009;68(6):777-83.

Arasil T. Ankilozan Spondilit. In: Beyazova M, Gokge-Kutsal Y (eds).
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ankara: Gunes Kitabevi; 2016. 1833-52.
Marroquin Belaunzaran O, Kleber S, Schauer S, et al. HLA-B27-
homodimer-specific antibody modulates the expansion of pro-
Inflammatory T-Cells in HLA-B27 transgenic rats. PLoS One
2015;10(6):e0130811.

Baeten D, Baraliakos X, Braun J, et al. Anti-interleukin-17A monoclonal
antibody secukinumab in treatment of ankylosing spondylitis: a
randomised, double-blind, placebocontrolled trial. Lancet 2013;382:1705-
13.

Maksymowych WP. Ankylosing spondylitis: pathology, etiology and
pathogenesis. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME
WM (eds). Rheumatology. 4th edition. Elsevier Mosby; 2008. 1115-30.
Baeten D. Etiology, pathogenezis and pathophysiology of ankylosing
spondylitis. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME,
Weisman MH (eds). Rheumatology. 6th edition. Elsevier Mosby; 2015.
951-9.

Khan MA. Polymorphism of HLA-B27: 105 subtypes currently known. Curr
Rheumatol Rep 2013;15(10):362.

Brewerton DA, Hart FD, Nicholls A, et al. Ankylosing spondylitis and HL-A
27. Lancet 1973;1(7809):904-7.

Australo-Anglo-American Spondyloarthritis Consortium (TASC), Reveille
JD, Sims AM, et al. Interaction between ERAP1 and HLA-B27 in
ankylosing spondylitis implicates peptide handling in the mechanism for
HLA-B27 in disease susceptibility. Nat Genet 2013;45(7):730-8.
Ellinghaus D, Jostins L, Spain SL, et al. Analysis of five chronic
inflammatory diseases identifies 27 new associations and highlights
disease-specific patterns at shared loci. Nat Genet 2016;48(5):510-8.
International Genetics of Ankylosing Spondylitis Consortium (IGAS),
Cortes A, Hadler J, et al. Identification of multiple risk variants for
ankylosing spondylitis through high-density genotyping of immune-related
loci. Nat Genet 2013;45(7):730-8.

Australo-Anglo-American Spondyloarthritis Consortium (TASC), Reveille
JD, Sims AM, et al. Genome-wide association study of ankylosing
spondylitis  identifies non-MHC  susceptibility loci. Nat Genet
2010;42(2):123-7.

Atagunduz P, Appel H, Kuon W, et al. HLA-B27-restricted CD8+ T cell
response to cartilage-derived self peptides in ankylosing spondylitis.
Arthritis Rheum 2005;52(3):892-901.

Allen RL, O’Callaghan CA, McMichael AJ, Bowness P. Cutting edge:
HLA-B27 can form a novel beta 2-microglobulin-free heavy chain
homodimer structure. J Immunol 1999;162(9):5045-8.

92



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
46.

47.

48.

49.

50.

Mear JP, Schreiber KL, Minz C, et al. Misfolding of HLA-B27 as a result
of its B pocket suggests a novel mechanism for its role in susceptibility to
spondyloarthropathies. J Immunol 1999;163(12):6665-70.

Turner MJ, DeLay ML, Bai S, Klenk E, Colbert RA. HLA-B27 up-
regulation causes accumulation of misfolded heavy chains and correlates
with the magnitude of the unfolded protein response in transgenic rats:
Implications for the pathogenesis of spondylarthritis-like disease. Arthritis
Rheum 2007;56(1):215-23.

Payeli SK, Kollnberger S, Marroquin Belaunzaran O, et al. Inhibiting HLA-
B27 homodimer-driven immune cell inflammation in spondylarthritis.
Arthritis Rheum 2012;64(10):3139-49.

Braun J, Sieper J. Cytokines and the immunopathology of the
spondyloarthropathies. Curr Rheumatol Rep 1999;1(1):67-77.

Monnet D, Kadi A, Izac B, et al. Association between the IL-1 family gene
cluster and spondyloarthritis. Ann Rheum Dis 2012;71(6):885-90.

Di Meglio P, Di Cesare A, Laggner U, et al. The IL23R R381Q gene
variant protects against immune-mediated diseases by impairing 1L-23-
induced Th17 effector response in humans. PLoS One 2011;6(2):1-10.
Akerblom A, James SK, Lakic TG, et al. Interleukin-18 in patients with
acute coronary syndromes. Clin Cardiol 2019;42(12):1202-9.

Sanders NL, Mishra A. Role of interleukin-18 in the pathophysiology of
allergic diseases. Cytokine Growth Factor Rev 2016;32:31-9.

Inman RD. Ankylosing spondylitis. in: Klippel JH (eds). Primer on the
Rheumatic Disease. Atlanta: Arthritis Foundation; 1997. 189-95.
Rudwaleit, M, van der Heijde D, Landewe R, et al. The Assessment of
SpondyloArthritis International Society classification criteria for peripheral
spondyloarthritis and for spondyloarthritis in general. Ann Rheum Dis
2011;70(1):25-31.

Ozgocmen S, Akgul O, Khan MA. Mnemonic for assessment of the
spondyloarthritis international society criteria. J Rheumatol
2010;37(9):1978.

Khan MA. Update on spondyloarthropathies. Annals of internal medicine
2002;136(12):896-907.

Jacob E. Medifocus Guidebook on Ankylosing Spondylitis; 2012. 19-36.
Celiker R. Ankilozan spondilit: klinik 6zellikleri. Romatizma 2000;15(1):15-
21.

de Winter JJ, van Mens LJ, van der Heijde D, Landewé R, Baeten DL.
Prevalence of peripheral and extra-articular disease in ankylosing
spondylitis versus non-radiographic axial spondyloarthritis: a meta-
analysis. Arthritis Research & Therapy 2016;18(1):196.

Vander Cruyssen B, Vastesaeger N, Collantes-Estévez E. Hip disease in
ankylosing spondylitis. Current Opinion in Rheumatology 2013;25(4): 448-
54.

Rodriguez A, Calonge M, Pedroza-Seres M, et al. Refferal patterns of
uveitis in a tertiary eye care center. Arch Ophthalmol 1996;114(5):593-9.
Razumova 1Y, Godzenko AA, Vorob'eva OK, Guseva IA. Prospektivhoe
issledovanie uveitov pri spondiloartritakh i ikh assotsiatsii s antigenom
gistosovmestimosti HLA-V27 [Uveitis in spondyloarthritis patients and its

93



51.

52.

53.

54,

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

association with HLA-B27 histocompatibility antigen: prospective
study]. Vestn Oftalmol 2016;132(4):4-9.

Gensler LS. Clinical features of axial spondyloarthritis. In: Hochberg MC,
Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH (eds).
Rheumatology. 6th edition. Elsevier Mosby; 2015. 946-50.

Mielants H, Veys EM, Goemaere S, et al. Gut inflammation in the
spondyloarthropathies: clinical, radiologic, biologic and genetic features in
relation to the type of histology. A prospective study. J Rheumatol
1991;18(10):1542-51.

Mercieca C, van der Horst-Bruinsma IE, Borg AA. Pulmonary, renal and
neurological comorbidities in patients with ankylosing spondylitis;
implications for clinical practice. Curr Rheumatol Rep 2014;16(8):434.
Barbouch S, Hajji M, Jaziri F, et al. Renal amyloidosis in ankylosing
spondylitis: A monocentric study and review of literature. Saudi J Kidney
Dis Transpl 2018;29(2):386-91.

Korkmaz C, Ozcan A, Akcar N. Increased frequency of ultrasonographic
findings suggestive of renal stones in patients with ankylosing spondylitis.
Clin Exp Rheumatol 2005;23(3):389-92.

Momeni M, Taylor N, Tehrani M. Cardiopulmonary manifestations of
ankylosing spondylitis. Int J Rheumatol 2011;2011:728471.

Hunter T, Dubo HI. Spinal fractures complicating ankylosing spondylitis.
Arthritis & Rheumatism: Official Journal of the American College of
Rheumatology. 1983;26(6):751-9.

Kogyigit B, Akyol A. Vitamin D levels in patients with ankylosing
spondylitis: Is it related to disease activity? 2018;34(5):1209-14.

Van Der Weijden MAC, Claushuis TAM, et al. High prevalence of low
bone mineral density in patients within 10 years of onset of ankylosing
spondylitis: A systematic review. Clin Rheumatol 2012;31(11):1529-35.
Khan MA. Clinical features of ankylosing spondylitis. In: Hochberg MC,
Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH (eds).
Rheumatology. Mosby, Philadelphia; 2003. 1161-81.

Gunduz OH, Erdal A. Ankilozan Spondilitte Tani ve Klinik Takip. Turkiye
Klinikleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon-Ozel Konular. 2014;7(3):16-27.
Moll J, Wright V. An objective clinical study of chest expansion. Annals of
the Rheumatic Diseases 1972;31(1):1.

Sieper J, Braun J, Rudwaleit M, Boonen A, Zink A. Ankylosing spondylitis:
an overview. Annals of the rheumatic diseases 2002;61(suppl 3):iii8-iiil18.
Gladman DD. Clinical aspects of the spondyloarthropathies. The
American journal of the medical sciences 1998;316(4):234-8.

Elyan M, Khan MA. Diagnosing ankylosing spondylitis. The Journal of
Rheumatology Supplement 2006;78:12-23.

Khan MA. Update on spondyloarthropathies. Annals of internal medicine
2002;136(12):896-907.

van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A. Evaluation of diagnostic
criteria for ankylosing spondylitis. A proposal for modification of the New
York criteria. Arthritis Rheum 1984;27(4):361-8.

Rudwaleit M, Van Der Heijde D, Khan MA, Braun J, Sieper J. How to
diagnose axial spondyloarthritis early. Ann Rheum Dis 2004;63(5):535-43.

94



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

17.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Braun J, Bollow M, Eggens U, et al. Use Of Dynamic Magnetic
Resonance Imaging With Fast Imaging In The Detection Of Early And
Advanced Sacroiliitis In  Spondylarthropathy Patients. Arthritis &
Rheumatism 1994;37(7):1039-45.

Benneth PH. Population studies of the rheumatic diseases. Ann Rheum
Dis 1969;28(1):63.

Kellgren JH, Jeffery MR, Ball JF (eds). The epidemiology of chronic
rheumatism. 1th edition. Oxford: Blackwell Scientific; 1963.

Van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A. Evaluation of diagnostic
criteria for ankylosing spondylitis. A proposal for modification of the New
York criteria. Arthritis Rheum 1984;27(4):361-8.

Zochling J, van der Heijde D, Burgos-Vargas R, et al. ASAS/EULAR
recommendations for the management of ankylosing spondylitis. Ann
Rheum Dis 2006;65(4):442-52.

van der Heijde D, Ramiro S, Landewé R, et al. 2016 update of the ASAS-
EULAR management recommendations for axial spondyloarthritis. Ann
Rheum Dis 2017;76(6):978-91.

Ward MM, Deodhar A, Gensler LS, et al. 2019 Update of the American
College of Rheumatology/ Spondylitis Association of America/
Spondyloarthritis Research and Treatment Network Recommendations
for the Treatment of Ankylosing Spondylitis and Nonradiographic Axial
Spondyloarthritis. Arthritis Rheumatol 2019;71(10):1599-1613.

Dagfinrud H, Kvien TK, Hagen KB. Physiotherapy interventions for
ankylosing spondylitis. Cochrane Database Syst Rev
2008;2008(1):CD002822.

Poddubnyy D, Haibel H, Listing J, et al. Baseline radiographic damage,
elevated acute-phase reactant levels and cigarette smoking status predict
spinal radiographic progression in early axial spondylarthritis. Arthritis &
Rheumatology 2012;64(5):1388-98.

Toivanen A, Mottdnen T. Ankylosing Spondylitis. BioDrugs 1998;
10(3):193-200.

Bodur H, Sivas F, Yilmaz O, et al. Turkish League Against Rheumatism
National Recommendations for the Management of Ankylosing
Spondylitis. Turk J Rheumatol 2011;26(3):173-86.

Thomas J. Helpful or Harmful? Potential Effects of Exercise on Select
Inflammatory Conditions. The Physician and Sportsmedicine 2013;41(4):
93-100.

Dougados M, Baeten D. Spondyloarthritis.  The  Lancet
2011;377(9783):2127-37.

Escalas C, Trijau S, Dougados M. Evaluation of the treatment effect of
NSAIDs/TNF blockers according to different domains in ankylosing
spondylitis: results of a meta-analysis. Rheumatology (Oxford)
2010;49(7):1317-25.

Kroon FP, van der Burg LR, Ramiro S, et al. Non-steroidal
antiinflammatory drugs (NSAIDs) for axial spondyloarthritis (ankylosing
spondylitis and non-radiographic axial spondyloarthritis). Cochrane
Database Syst Rev 2015;2015(7):CD010952.

95



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Wang R, Dasgupta A, Ward MM. Comparative efficacy of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs in ankylosing spondylitis: a Bayesian network
meta-analysis of clinical trials. Ann Rheum Dis 2016;75(6):1152-60.
Wanders A, van der Heide D, Landewe R, et al. Nonsteroidal
antiinflammatory drugs reduce radiographic progression in patients with
ankylosing spondylitis: a randomized clinical trial. Arthritis Rheum
2005;52(6):1756-65.

Sieper J, Listing J, Poddubnyy D, et al. Effect of continuous versus on-
demand treatment of ankylosing spondylitis with diclofenac over 2 years
on radiographic progression of the spine: results from a randomised
multicentre trial (ENRADAS). Ann Rheum Dis 2016;75(8):1438-43.

Akkoc N, Can G, D’Angelo S, Padula A, Olivieri I. Therapies of early,
advanced, and late onset forms of axial spondyloarthritis, and the need
for treat to target strategies. Curr Rheumatol Rep 2017;19(2):8.
Poddubnyy D, van der Heijde D. Therapeutic controversies in
spondyloarthritis: nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Rheum Dis Clin
North Am 2012;38(3):601-11.

Barkham N, Kong KO, Tennant A, et al. The unmet need for anti-tumour
necrosis factor (anti-TNF) therapy in ankylosing spondylitis.
Rheumatology (Oxford) 2005;44(10):1277-81.

Garrett S, Jenkinson T, Kennedy LG, et al. A new approach to defining
disease status in ankylosing spondylitis: the Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index. J Rheumatol 1994;21(12):2286-91.

Sieper J, Poddubnyy D. Axial spondyloarthritis.  Lancet
2017;390(10089):73-84.

Baeten D, Sieper J, Braun J, et al. Secukinumab, an Interleukin-17A
Inhibitor, in Ankylosing Spondylitis. N Engl J Med 2015;373(26):2534-48.
Zacharia B, Roy A. Ankylosing Spondylitis and Other Seronegative
Arthritis. In: Takeda A (eds). Connective Tissue Disease - Current State
of the Art (Internet). London: IntechOpen; 2019.

Maksymowych WP. Progress in spondylarthritis. Spondyloarthritis:
lessons from imaging. Arthritis Res Ther 2009;11(3):222.

Linden SVD, Heijde DVD, Braun J. Ankylosing Spondylitis. In: Harris ED
JR (eds). Kelleys text book of Rheumatology. 7th Edition. Elsevier; 2005.
1125-41.

Sudot-Szopinska |, Urbanik A. Diagnostic imaging of sacroiliac joints and
the spine in the course of spondyloarthropathies. Pol J Radiol
2013;78(2):43-9.

Barozzi L, Olivieri |, De Matteis M, et al. Seronegative
spondylarthropathies: imaging of spondylitis, enthesitis and dactylitis. Eur
J Radiol 1998;27 (suppl 1):12-7.

Hing B, Sathyaputri L, Potash JB. A comprehensive review of genetic and
epigenetic mechanisms that regulate BDNF expression and function with
relevance to major depressive disorder. American Journal of Medical
Genetics Part B: Neuropsychiatric Genetics 2018;177(2):143-67.
Schaakxs R, Hannie C, Lamers F, et al, Associations between age and
the course of major depressive disorder: a 2-year longitudinal cohort
study. Lancet Psychiatry. 2018;5(7):581-90.

96



100.
101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

1109.

Tezcan AE. Depresyonda. Ankara: Elma Yayinevi; 2012.

Hagop S, Thase ME. Mood Disorders. In: Sadock BJ, Sadock VA, Ruiz P
(eds). Kaplan & Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry.
Philadelphia: Wolters Kluwer; 2017. 4099-406.

Institute of Health Metrics and Evaluation. Global Health Data Exchange;
20009.

Hankin BI, Abramson LY, Moffitt TE, Silva PA, McGee R. Development of
depression from preadolescence to young adulthood, emerging gender
differences in a 10-year longitudinal study. Journal of Abnormal
Psychology 1998;107(1):128-40.

APA. Diagnostic and statistical manual of mental disorders 5 (DSM-5). 5th
edition. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013.
Koroglu E. Depresyon nedir? Nasil bas edilir? 5. Baski. Ankara: Hekimler
Yayin Birligi; 2005.

Bulbil F, Cakir U, Ulkii C, et al. Childhood trauma in recurrent and first
episode depression. Anatolian Journal of Psychiatry 2013;14(2), 93.
Nabeshima T, Kim HC. Involvement of Genetic an d Environmental
Factors in the Onset of Depression. Experimental Neurobiology
2013;22(4), 235-43.

Arnow BA, Blasey CM, Hunkeler EM, Lee J, Hayward C. Does Gender
Moderate the Relationship between Childhood Maltreatment and Adult
Depression? Child Maltreatment, 2011;16(3):175-83.

Miller JA, Isik M (eds). istanbul: Ozgiir Yayinevi; 2002.

Isik E. Depresyon ve bipolar bozukluk. istanbul: Gérsel Sanatlar
Matbaasi; 2003.

Shader RI, Ciraulo DA. Pharmacotherapy of depression. New York:
Humana Press; 2011.

Durbin E. Depression 101. New York: Springer Publishing Company;
2014.

Meng X, Brunet A, Turecki G, et al. Risk factor modifications and
depression incidence: A 4-year longitudinal canadian cohort of the
montreal catchment area study. BMJ Open 2017;7(6):e015156.

Patten SB, Stuart HL, Russell ML, Maxwell CJ, Arboleda-Florez J.
Epidemiology of major depression in a predominantly rural health region.
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 2003;38(7):360-5.

Kara E. Universite 6grencilerinin depresyon diizeylerinin baglanma stilleri
ve bilingli farkindalik ile iliskisi: Oz kontroliin aracilik rolii (Yiiksek Lisans
Tezi). Eskisehir: Anadolu Universitesi; 2016.

Oztiirk O. Ruh saghigi ve bozukluklari. Istanbul: Nobel Yayin Dagitim;
2004.

Helvaci CF, Hocaoglu C. Major depresif bozukluk tanimi, etyolojisi ve
epidemiyolojisi: Bir gdzden gecirme. Journal of Contemporary Medicine
2016;6(1):51-66.

Freud S. Mourning and Melancholia. The Standart edition of complete
psychological Works of Sigmund Freud. 14th edition. London: Hogarth
Press; 1957.

Oztiirk MO, Ulugahin A. Ruh Saghi§i ve Bozukluklari I. 12. Baski. Ankara:
Bayt Ltd. S$ti.; 2014.

97



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

Savasir |, Soyglut G, Barigkin E. Bilissel Davranisgi Terapiler. 4. Baski.
Ankara: Turk Psikologlar Dernegi Yayinlari; 2009.

Lewinsohn PM, Amenson CS. Some relations between pleasant and
unpleasant mood-related events and depression. Journal of Abnormal
Psychology 1978;87(6):644-54.

Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G. Cognitive Therapy of Depression.
4. Baski. New York: The Guildford Press; 1979.

Hollon SD, Kriss MR. Cognitive factors in clinical research and practice.
Clin Psychol Rev 1984;4(1):35-76.

Lefebvre MF. Cognitive distortion and cognitive errors in depressed
psychiatrc and low back pain patients. Journal of Consulting and Clinical
Psychology 1981;49(4):517-25.

Freedman JL, Sears DO, Carlsmith JM. Sosyal Psikoloji. istanbul: Ara
Yayincilik; 1989.

Bal U, Cakmak S, Uguz $. Anksiyete Bozukluklarinda Cinsiyete Gore
Semptom Farkliliklari. Arch Med Rev J 2013;22(4):441-59.
Karamustafalioglu O, Yumrukgal H. Depresyon ve anksiyete bozukluklari.
SEEAH Tip Bllteni 2011;45(2):65-74.

Tukel R, Alkin T. Anksiyete bozukluklari. 1th edition. Ankara: Turkiye
Psikiyatri Dernegi Yayinlari; 2006.

Gegtan E. Cagdas Yasam ve Normal Disi Davranislar. Ankara: Maya
Yayinlari; 1981.

Oztlrk O, Ulusahin NA. Ruh saghgi ve bozukluklari. 14th edition. Ankara:
Nobel Tip Kitapevleri; 2016.

Sadock BJ. Kaplan&sadock’s synopsis of psychiatry behavioral sciences/
clinical psychiatry. 11th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, Lippincott
Williams&Wilkins; 2016.

Gottschalk MG, Domschke K. Novel developments in genetic and
epigenetic mechanisms of anxiety. Curr Opin Psychiatry 2016;29(1):32-8.
Koéknel O. Kaygidan Mutluluga Kisilik. 7th edition. istanbul: Altin Kitaplar;
1985.

Gectan E. Psikanaliz ve Sonrasi. 5th edition. istanbul: Remzi Kitabevi;
1993.

Atkinson RL, Atkinson R, Smith EE, Bem DJ, Nolen-Hoeksema S, Alogan
Y (eds). Psikolojiye Girig. Ankara: Arkadas Yayinlari; 2006.

Korkmaz i. Egitim psikolojisi. In: Yesilyaprak B (eds). Sosyal Ogrenme
Kurami. 23th edition. Ankara: Pegem Yayincilik; 2020. 245-69.
Kocabasoglu N. Anksiyete bozukluklarina genel bir bakis. istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiltesi Sirekli Tip Egitimi Etkinlikleri
Sempozyum Dizisi 2008;62:175-84.

Padesky C. Behavioural experiments: at the crossroads. In: Bennett-Levy
J, Butler G, Fenneil M, Hackman A, Mueller M, Westbrook D (eds).
Oxford Guide to Behavioural Experiments in Cognitive Therapy. New
York: Oxford University Press; 2004.

Greenberger D, Padesky CA, Dagyaran D (eds). Evinizdeki terapist. 28th
edition. istanbul: Altin Kitaplar; 2020.

Bremner JD. Neural circuits in fear and anxiety. In: Simon NM, Hollander
E, Barbara OR, Stein DJ (eds). The american psychiatric association

98



141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

publishing textbook of anxiety, trauma, and OCD- related disorders.
Washington, DC: American Psychiatric Association; 2010.

Holt NJ, Bremner B, Sutherland E, et al. Psychology: The science of mind
and behaviour. Boston: McGraw-Hill Higher Education; 2012.

Stahl SM. Stahl's essential psychopharmacology: Neuroscientific basis
and practical applications. Cambridge UK: Cambridge University Press;
2013.

Shen B, Zhang A, Liu J, et al. Body image disturbance and quality of life
in Chinese patients with ankylosing spondylitis. Psychol
Psychother 2014,;87(3):324-37.

Xu X, Shen B, Zhang A, et al. Anxiety and depression correlate with
disease and quality-of-life parameters in Chinese patients with ankylosing
spondylitis. Patient Prefer Adherence 2016;10:879-85.

Solmaz M, Binbay Z, Cidem M, Sagir S, Karacan I. Alexithymia and self-
esteem in patients with ankylosing spondylitis. Noro Psikiyatr
Ars 2014:51(4):350-54.

Baysal O, Durmus B, Ersoy Y, et al. Relationship between psychological
status and disease activity and quality of life in ankylosing
spondylitis. Rheumatol Int. 2011;31(6):795-800.

Zou Q, Jiang Y, Mu F, Shi Y, Fang Y. Correlation of Axial
Spondyloarthritis with Anxiety and Depression. Med Sci
Moni. 2016;22:3202-8.

Yildirim T, Solmaz D, Emul M, et al. Affective temperament profile in
ankylosing spondylitis patients using TEMPS-A.J Phys Ther
Sci 2017;29(3):394-400.

Hakkou J, Rostom S, Mengat M, et al. Sleep disturbance in Moroccan
patients with ankylosing spondylitis: prevalence and relationships with
disease-specific variables, psychological status and quality of life.
Rheumatol Int 2013;33(2):285-90.

Gunaydin R, Goksel AK, Cesmeli N, Kaya T. Fatigue in patients with
ankylosing spondylitis: relationships with diseasespecific variables,
depression, and sleep disturbance. Clin Rheumatol 2009;28(9):1045-51.
Hyphantis T, Kotsis K, Tsifetaki N, et al. The relationship between
depressive symptoms, illness perceptions and quality of life in ankylosing
spondylitis in comparison to rheumatoid arthritis. Clin Rheumatol
2013;32(5):635-44.

Hakkou J, Rostom S, Aissaoui N, et al. Psychological status in Moroccan
patients with ankylosing spondylitis and its relationships with disease
parameters and quality of life. J Clin Rheumatol 2011;17(8):424-8.
Aissaoui N, Rostom S, Hakkou J, et al. Fatigue in patients with ankylosing
spondylitis: prevalence and relationships with disease-specific variables,
psychological status, and sleep disturbance. Rheumatol Int
2012;32(7):2117-24.

Barlow JH, Macey SJ, Struthers GR. Gender, depression, and ankylosing
spondylitis. Arthritis Care Res 1993;6(1):45.

Batmaz |, Saryildiz MA, Dilek B, et al. Sleep quality and associated
factors in ankylosing spondylitis: relationshipwith disease parameters,

99



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

psychological status and quality of life. Rheumatol Int 2013;33(4):1039-
45,

Jiang Y, Yang M, Wu H, et al. The relationship between disease activity
measured by the BASDAI and psychological status, stressful life events,
and sleep quality in ankylosing spondylitis. Clin Rheumatol
2015;34(3):503-10.

Li Y, Zhang S, Zhu J, Du X, Huang F. Sleep disturbances are associated
with increased pain, disease activity, depression, and anxiety in
ankylosing spondylitis: a case-control study. Arthritis Res Ther
2012;14(5):R215.

Eren |, Sahin M, Cure E, et al. Interactions between psychiatric symptoms
and disability and quality of life in ankylosing spondylitis patients. Arch
Neuropsychiatry 2007;44:1-9.

Martindale J, Smith J, Sutton CJ, et al. Disease and psychological status
in ankylosing spondylitis. Rheumatology (Oxford) 2006;45(10):1288-93.
Brionez TF, Assassi S, Reveille JD, et al. Psychological correlates of self-
reported functional limitation in patients with ankylosing spondylitis.
Arthritis Res Ther 2009;11(6):R182.

Karadag O, Nakas D, Kalyoncu U, et al. Effect of anti-TNF treatment on
sleep problems in ankylosing spondylitis. Rheumatol Int 2012;32(7):1909-
13.

Brionez TF, Assassi S, Reveille JD, et al. Psychological correlates of self-
reported disease activity in ankylosing spondylitis. J Rheumatol
2010;37(4):829-34.

Singh JA, Strand V. Spondyloarthritis Is Associated with Poor Function
and Physical Health-Related Quality of Life.J Rheumatol
2009;36(5):1012-20.

Boonen A. Socioeconomic consequences of ankylosing spondylitis. Clin
Exp Rheumatol 2002;20(6 Suppl 28):S23-S26.

Frauendorf R, Pinheiro MD, Ciconelli RM. Variables related to work
productivity loss in patients with ankylosing spondylitis. Rev Bras
Reumatol. 2013;53(3):303-9.

Raison CL, Capuron L, Miller AH. Cytokines sing the blues: inflammation
and the pathogenesis of depression. Trends Immunol 2006;27(1):24-31.
Berk M, Williams LJ, Jacka FM, et al. So depression is an inflammatory
disease, but where does the inflammation come from? Bmc Med
2013;11:200.

Ertenli 1, Ozer S, Kiraz S, et al. Infliximab, a TNF-alpha antagonist
treatment in patients with ankylosing spondylitis: the impact on
depression, anxiety and quality of life level. Rheumatology
International 2012;32(2):323-30.

Zhang L, Wu Y, Liu S, Zhu W. Prevalence of Depression in Ankylosing
Spondylitis: A Systematic Review and Meta-Analysis. Psychiatry
investigation 2019;16(8):565-74.

Lu Y, Mak KK, van Bever HP, et al. Prevalence of anxiety and depressive
symptoms in adolescents with asthma: a metaanalysis and meta-
regression. Pediatr Allergy Immunol 2012;23(8):707-15.

100



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

Zhang MW, Ho RC, Cheung MW, Fu E, Mak A. Prevalence of depressive
symptoms in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a
systematic review, meta-analysis and meta-regression. Gen Hosp
Psychiatry 2011;33(3):217-23.

Ho RC, Mak KK, Chua AN, Ho CS, Mak A. The effect of severity of
depressive disorder on economic burden in a university hospital in
Singapore. Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Re. 2013;13(4):549-59.
Leiner BM, Cerf VG, Clark DD, et al. A brief history of the internet. ACM
SIGCOMM Computer Communication Review 2009;39(5):22-31.
Kabaday! O. Ag ortamindaki Turkceye genel bakig. Turk Dili ve Edebiyat
Dergisi 2006;652(91):298-314.

Curran J, Fenton N, Freedman D. Misunderstanding the Internet. In:
Curran J (eds). Rethinking the internet’'s past. 2nd edition. United
Kingdom: Routledge; 2016. 48-84.

Kim HK, Davis KE. Toward a comprehensive theory of problematic
internet use: evaluating the role of selfesteem, anxiety, flow, and the self-
rated importance of internet activities. Computers in Human Behavior
2009; 25:490-500.

Saarikko T, Westergren UH, Blomquist T. The internet of things: are you
ready for what’'s coming. Business Horizons 2017;60(5):667-76.

Oktan V. Universite 6grencilerinde problemli internet kullanimi yalnizlik ve
algilanan sosyal destek. Kastamonu Egitim Dergisi 2014; 23(1):281-92.
Cline RJ, Haynes K. Consumer health information seeking on the
Internet: the state of the art, Health Edu Res 2001;16 (6):671-92.

Rice RE, Katz JE (Eds). The Internet and Health Communication:
Experiences and expectations. Thousand Oaks, CA: SAGE Publications
Inc; 2001.

Yilmaz AA. Hasta-Hekim lliskisinde Giiven iletisimi (Yiksek Lisans Tezi).
Antalya: Akdeniz Universitesi; 2005.

Fox S. The engaged e-patient population. Washington, DC: Pew Internet
& American Life Project; 2008.

Bozkurt S. GfK Tiirkiye, internetin Hastanin Hayatindaki Rolii Calismasi.
istanbul: Digital Health Summit; 2012.

Doward LC, Spoorenberg A, Cook SA, et al. Development of the ASQoL.:
a quality of life instrument specific to ankylosing spondylitis. Ann Rheum
Dis 2003;62(1):20-6.

Duru6z T, Doward L, Turan Y, et al. Translation and validation of the
Turkish version of the Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQOL)
questionnaire. Rheumatol Int 2013;33(11):2717-22.

Karapigak OK, Aslan S, Utku C. Panik bozuklugu, somatizasyon
bozuklugu ve hipokondriaziste saglik kaygisi. Biligsel Davranisgl
Psikoterapi ve Arastirmalar Dergisi 2012;1(1):43-51.

Hamilton M. The assement of anxiety states by rating. Br J Med Pyschol
1959;32(1):50-5.

Yazici MK, Demir B, Tanriverdi N, Karaagaoglu E, Yolag P. Hamilton
anksiyete degerlendirme 0OiceQi, degerlendiriciler arasi guvenirlik ve
gecerlik calismasi. Turk Psikiyatri Dergisi 1998;9(2):114-7.

101



189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

Akdemir A, Orsel DS, Dag |, et al. Hamilton depresyon derecelendirme
dlgegi (HDDO)'nin gegerliligi-gtvenirliligi ve Klinikte kullanimi. Psikiyatri
Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi 1996;4(4): 251-9.

Akkog Y, Karatepe AG, Kirazli Y, Akar S, Akko¢ N. A Turkish version of
the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index: reliability and
validity. Rheumatology International 2005;25(4): 280-4.

Ozer HT, Sarpel T, Gulek B, Alparslan ZN, Erken E. The Turkish version
of the Bath Ankylosing SpondylitisFunctional Index: reliability and validity.
Clin Rheumatol 2005;24(2):123-8.

Hopkins C, Moulton C. The prevalence of depression and its correlates in
ankylosing spondylitis: a systematic review and meta-analysis. Eur
Psychiatry 2016;33:148-9.

Zhao S, Thong D, Miller N, et al. The prevalence of depression in axial
spondyloarthritis and its association with disease activity: a systematic
review and meta-analysis. Arthritis Res Ther 2018;20(1):140.

Kaynak Glivener S, Glvener O, Sarikaya PM, Ozdemir AA, Sahin G.
Ankilozan spondilitli hastalarda hastalik aktivitesi ile depresyon, anksiyete
ve yasam kalitesi arasindaki iliski. J Turk Soc Rheumatol 2021;13(3):94-
9.

Bakirci Ureyen S, Solmaz D. Ankilozan Spondiliti Olan Hastalarda
Depresyonun, Hastallk Aktivitesi ve Yasam Kalite Olgekleri Uzerine
Etkileri . Sakarya Tip Dergisi 2018;8(2):371-8.

Barisan E, Bayir D, Solmaz D. Aksiyel spondiloartrit hastalarinda
anksiyete duzeyinin cgesitli dlgeklerle degerlendiriimesi ve anksiyete ile
iligkili faktorler. Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi 2019;33(2):
129-37.

Rostom S, Dougados M, Gossec L. New tools for diagnosing
spondyloarthropathy. Joint Bone Spine 2010;77(2):108-14.

Scotti N, Bascherini V, Caso F, et al. TNFa-inhibitors for ankylosing
spondylitis and non-radiographic axial spondyloarthritis. Clinical
Pharmacist 2017;9(1):10-2.

TurkStat, Survey on Information and Communication Technology Usage
in Households and by Individuals, 2013-2020.

Ding Q, Bi D, Zhou Y, Bai X, Li X. Genetic and environmental sources of
familial  resemblance in anxiety: A nuclear twin  family
design. Psychological Medicine 2021;1-9.

Hettema MJ, Neale CM, Kendler SK. A review and meta-analysis of the
genetic epidemiology of anxiety disorders. American Journal of Psychiatry
2001:158(10);1568-78.

Lawrence PJ, Murayama K, Creswell C. Anxiety and depressive disorders
in offspring of parents with anxiety disorders: A meta-analysis. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry 2019;58(1):46-60.

Sydsjo G, Agnafors S, Bladh M, Josefsson A. Anxiety in women: A
Swedish national three-generational cohort study. BMC Psychiatry
2018;18:168.

Daniel E, Rodrigues M, Jenkins JM. The development of internalizing
problems in early childhood: The importance of sibling clustering. Journal
of Family Psychology 2019:33(4);381-90.

102



205. Olino TM, Lewinsohn PM, Klein DN. Sibling similarity for MDD: Evidence
for shared familial factors. Journal of Affective Disorders 2006;94(1-
3):211-8.

103



EKLER

Ek-1. Sosyodemografik Veri Formu

BUU-SUAM RUH SAGLIGI VE HASTALIKALRI ANABILIM DALI
HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLGEG]
pokrodu : FR-HAD-D3-4F6-18 illh‘l'nr-‘fil'lﬁ 7 02 Mart 2011 Sayla

| Raw.Me @ 00 ]Ihu.anIH E 252
d. Finstalegpedan dolms cal \ ! adan b Jard
soreiatahi ilevin dapnds hichir aliivile gosienmayerlare ya da servis blarini
bk yardimsiz yapenananiarn & s verlir,
B. Retondasysn 0, DiyOnceers v koomgieass normal.
idugines v kanugpmatsds 1. Garbyra svanda hadif metardarpen Kasadilyor,
vavaglama, kansardrespon 2. Gorlisme srannds agihqu netardonson hissediiyor.
yesenafinde borulma., reolor 3, Gsigenet vapatlmok gal Bar
whiivitods seakmal 4, Tam shupords.
O Ajkawian 0. Yok
1. Plleriyle sypeuninr, saglanm cokiglidior.
2 Elinl cvughanmor, tmak yiyor, dudalarm siror.
10, Palglk andaiyets . Herhangi Wr sorun yok.
1. Sebdublll gesilim we
2, Kugik goylees Ueliiyor.
B, Wizhnden veya konig - cigall pdduf anlagph
4, Heardalarn dohn sorulmedas anlatsor,
11, Somatl anksiete 0. Yok
1. Fiald Gaatromhssiinol; Agiz kaumos, yelonms,
2. Minh windivin bozukhadu, kenrme, qigime
3. Siddethi Kordipavaskiiler: Palpliasyon, bay agre
4, Gk giddedl Bahenumlo lgift Hiperantiasyon, iy gekm
ik krzra cikma
Terlermra
12, Samptik sermptamiar . Yok
Ciastrowvinativil 1. ljishaiz, ancak pursanalin sramyla yvivor. Rasrenm g sdulures styllyor.
2. Porscmald soel yamek e, B hlar: vo ds gostroimestinagl
semptomian lgin fog iier o do e ihthyes duyoes.
13, Sermplik saptamdar 0. Yok

. Ehgtremnilolerdn, ety ya da bogmdn stk Bisd. S agnlen, by agros,
kasardds, malama. Errfi hogta. bolayen yerulma.

. Herhanrgl bir kst glinget 2 pasnts dageriantile.

Yak,

Fdafil.

Siidcleil

Anleeplarmack.

Yk

Faumanhulu

iklire saghk koradanna telong durumda

. Sk wik gikeget edlyor, yardim Sthar.

Hipohordripabdik dekizsonlan

Tadavi Snoesnds lsnamss bulgdon

Fila ks ok

. Oincehi hastahifhita bafih clmas zxallama.

i (hastayn gore] kil kmds

Genel

14, Ganital semptomilar
Mbidn kb, st
powulublan vb.)

15. Hipokondryakik

16 Zoeilnme
A ym ddn Byl dalkdunrag]

MEOPALUNLOBRLOR

Padyairial taradndsn haitada e yapien | BN M
Haftsds 0,5 ka'den doha a2 mwllmes,

. Hnfesda 0.5 kg'den dahs fuals ovelflarne.

Haata ve depresyends aldujurron bilntinde. -

Hastaligem biiyar ma buniu 1higns, ke wyecshlon, viislen

ity oidhaguisa bagkyos.

. Hasta aldugunu kabul stmipar,

17, Drnibeig hakkimnda el

mo=o®E

Tyt
Frkir Gl oy
Y e 126103
e R BT
B cokiiman Bursa Uda Orivershos Rssttd0y s ks, Bagaalen Larindan kulaniami ve pogatismas. il

Klnk
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Ek-2. Ankilozan Spondilit Yagam Kalitesi Olgegi

AMNKILOZAN SPONDILIT YASAM KALITESI SORU FORMU {ASCQaL)

Liktfenr her soruyu dikkatlice oluyunm: ve shxim su anki durumunuzs en wygun oban el
g sepenedi igaretleyinie.
Hastahim gidebilecegim yerler kisdlyar. OEVET OHAYIR
Biazen ipimden aglamak geliyor. LEVET OHAYIR
Giyinmede zorluk gekiyorum, DEVET CIHAYIR
Evdeki igleri yopmikia zorlansyorum, OEVET CHAYIR
Hastaligamdan dalay uyumak imkansie OEVET COHAYIR
Ailem ve arkadaslarmila bislikte etkinliklers kntilmarm ¢ok DEVET CIHAYIR
ot oluyor. gl - L
Her zaman vorgumur. CEVET CIHAYIR
Bir i5 yaparken dinlenmek igin sik sik ara veryorm. CIEVET CTHAYIR
Diayanilmaz afrm var, OEVET CIHAYIR
Gabahlan kendimi topariayp giine baglamam wzon sline
o i Rapar g DEVET CIHAYIR
Evideki igleri yapmam EnkansE OEVET CIHAYIR
Kolmyea yoruluyorom. CIEVET CHAYIR
Kendimi sik 518 engellenmis ve paresiz hissediyorum. CEVET COHAYIR
Her zaman agrum vas. DEVET OHAYIR
Hastahgmidan dolay gok ey kagirdifinm hissed iyorurn. OEVET CIHAYIR
Sagum yikamakta zeslanyyomm, COEVET CIHAYIR
Hagtal@um momlimi bozuyor. OEVET CIHAYIR
lbHl:lil.srz|l1§|:r|m'| hagkalnrmin planlann boemasindan sndigs CIEVET | OHAVIR
iyorum .
TOPLAM:
ldug O
' T:-"..-W
1Ll
mﬁnuﬂ»fﬂ’iﬁm""
Mar b+ o b

J-Dll.-.{ﬁ./? a2
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Ek-3. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

¢ Digerdl (HAM-4

0.
L

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

Yook
Halll [diizensiz ve ks sirelesle ortayn cluar)

&, Orta fdaha sOredl ve daba uun sireli olamb ortaya qilar, hastanm burdarls baga cikmas dnamk

EN
4.

abalan gerektirir)
SickdotE [sirakb, hastarin yagaeming egemen)
ok giddetll {kisivi inkapasite durumuna getivcl)

ANESIYETEL] MIZAC: Endiseler, kidil bir gey clacsgy
beklentisi, harkulu beldeyls, Evitabilite.

GERILIM: Garlin duwgulan, bitiinlik, irkilime teplileri, kalayca
afiamayva baglama, Urperme, verinde duramama, gevgevemene
KORKLILAR: Karanlikan, vabanclardan, yalrz mralalmaktan,
hspvanlardan, trafik ve kalabobican,

LY HUSUZLUK: Uykuya dalmada giclid, bilnmiy uyhs,
despinacu elmayen uyla, wambnda biddnlik, dogler,
karabasemlar, gece korludan

ENTELLEWTUEL fogritifl; Konsantrasyon goclisd, bellek
eayifiarma,

DEFRESIF MIZAC: g witieni, hobilerden zevk alamama,
depresyon, erben uyanma, giin icinde dalgalarmalar,
BEDENSEL: (Mushoiler): Agniar, sevirmeler, kas garginlil,
miyoklanik sgramalas, dig merdatma, titrek kerugma, arimsg
has onusa,

SOMATIE: [Dusal: Hulsk cirlsmas, garme bulanidigs,

scak va soduk basmalan, gigsisik duygqulan, kanncalanma
adiamu,

KARDIYOVASKOLER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpnt,
godlste agnlar, dsmerann tireymesl, baygmlik duygusu,
whstraslstciler.

Birini lgaretleyin

1 2 3 4
1 2 i 4
1 2 1 4
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10,

13.

14

SOLUNUM SEMPTOMLARL: Goliste bashs veys aikizms,
bofuima duypgque, i geleme, dispre,
GASTROIMTESTIMAL SEMPTOMLAR: Yubma glifil,
bagirsaldarda gaz, karm agns:, vanma duumlsn, kannda
dolgunluls, ulary, lusma, guruliu, ishal, kil kayb,
konstpasian.

GEMITOORINER SEMPTOMLAR: Sk igeme, amenore,
rrenoraji, firfidie gelisimi, erhen bogalma, Isida kayin,
empakans.

OTONOMIK, SEMFTOMLAR: Afz kurutuu, yilz ksarmas,
solguriuk, terbems e, bay donmesd, gerilim bay afns,
saglarin dilen diken olmas,

GORUSME SIRASINDAK] DAVRAMIZ: Yerinde duzarnama,

‘Fumssusluk veva pezinme, cllerda fitrerneler, alinda lorgma,

gergin yilz, I; celeme veva hizh soluma, wiz sokjurbadu,
yuthurena, gedirme, canh tendon mgramalan, dilate pupiller,
epzoftalmis,

TOPLAM: PEIGIK:

(1,2,3,5,6

SOMATIK
[4,7.8,9,10,11,12,15)
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Ek-4. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi

BUU-SUAM RUH SAGLIGI VE HASTALIKALR! ANABILIM DAL
HAM!LTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEG]

Rov.No  : 00

CokKodu : FR-HAD-03-429-19 Ik YayTaini = 02 Mart 2011 | g,

Rov.Tarkd : /2

(th AdJSoyadr: ..,

| Protokel No: .

1. Depresif ruh hali
(hader, Senisstalle, cavestzik,
dogersiadin)

2. Sughduk daygudan

3, Intiher

6. Sabeh erhen wyarmak

7. Calsma ve skliviteher

Bu dekuman Borsa Ukaag Doveesingi R Bi'ne sittr. Beg

we— o

-

NS P eE AUNEDS AL S

SN O

Yok

Yalnues soeuan cevopharken ankgiyor,

Hasta bu durumian kendlldinden stytiyor,

Hastada tunkern bubendug, yiz Hadesidon, postislinden, sesinden ve
aflamesindan ankigdyor,

. Heeta bu durumlardan birinkn kendisinds buunduguns, koousma smsinds

s62h) veya sBrsliz obyrak billrtiyor,

Yok

Kerdi kendink lanyor, insanlan dadilgend) sanwyor.

Eski yaptddanrdan dola sughduk hissediyer.

Simdiks hastahly bir cezalandimady, Seclubde hezeyanian.

Kendisini hbar ya da itham eden sesder isitior ve/ueyn berdisici iehdiz
odan gdesal hallisinasycaiiar gorinyor.

Yok.

Hayst yesamay deger badmuyor,

Keghe Gimils obaydim dye diglindyor veyn benzer disiinesler besdiyor.
Intiban digiriyor ya da bu Aiglineasini belh eden jestler yapyar.

kv girgiminde buunmus frerhangi Sir dddi girkgim 4 puania
cegermndniin,

Bu kotuda 2aruk pekamiyor

Bazen gece yathynda yanm saal kaclr wuyomedndan gty
Gace boyunca glizinl) bile kepmadidindan sikayet ediver.
Heshangi b sonaw yolc

Gace boyuncs hnmurssz ve rohstaz clduundan giksyetsi,

Goca ynss uperapor. Yatahtan kelkenek 2 peonla dogerlerdirlic (harbangi
bir neden cimakuznl

Herbangi bir sorunu yok.

Sabeh erhenden uannor ama soeea debirar ivboye dalyor.

Sabeh erkenden uyanip tekar uyuamyor ve yatakien kalkeyor.
Herhargi bir soean yok

Abiilerye, e 2 b bog samantiedak mergubyederse ughdmh
kendiri yetersiz hissadivor,

. Aksnitelerine, igine ya da bo zamankirdaki mesguliyetlerine karg olan

dgsini kaybetmig bu durum ya Bastacn bizzat kendis tarafindan bikdnliyor
ya cha begalan onun kagtsz, karrsie, miteraddil oldujuny Lelirfiyoe
(igden we skthilelorinden gekines! garektitini Jisiniyor).
Aithitelerinde harcaciy sive weya Gestim pzalyar, Hastanede yatarken hor
gln en 2z 3 saa, senvistels igherinin dranda akthite ghistermeyenkere 3 puan
wrilr,
Fuw.,l
'q""”' ol EW: Ky o
LNt
Merar il : 480,90,
7/32\__‘ §/$e
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BUU-SUAM RUH SAGLIGI VE HASTALIKALRI ANABILIM DALI
HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEGI
pakrodu  : FR-HAD-D3-438-1% IIE‘I'W-‘“"""I 3 02 Mart 2011 Sayla

Raw.bo 2 00 ]mu.'run : 272
4. Hisstakgeesdan dolms cal i pwrakrey. Yietan hastalendn
sereistabi flerin drgndn hichir alivile gostenmeyeriare ya do sevs idariol
ik yardiman yapemayanlarg <4 pasn werlin,
8, Rmordassen 0, Diphnesler ve kormgiras normal.
idughncs v kanugmaltarcy 1. Gmﬂpmmmuhhdﬁmmmnmmdm.
wasaglama, konsardresyon 2. Gieil R agibGu } hissediiyor.
yatienafinde bozulme, molor 3, Décigeneyt wapablimok gl par
aldivitede seakmal 4, Tam shapords.
& Ahasen 0. Yok

1. Ellariyde: oprunéor, saglanm gekigtid
2. Elinl ceugturuyor, tmak yiyor, dudskdarmm siegor.

10 Pulglh andalyete . Herhangi bir sorun yok.
1. Sebiwkill gesilim va iritakiline,
2, Kk goylers Uziiigor.
3, Yastnden voyn konug & digah cidugis sslassh
4, Hadadaimn dohn ecoulmadas anlasgor.
11. Somald anksiyete 0, ¥k - fnksseigue osli eden finpclojil seeunla
1. Falil ) nal: Adis b yel
2. Mirrth windivien boeukhedn, hearmg, gegime
3. Siddetli Fordipavaskiiler: Palplinsyon, by agrs
4, Cob gt Sahenumla fgify Hiperwrtiasyon. g gakm
il klraaa cikma
Tevenms
12, Samatik sergbomlar . Yok
Casbroirinatival 1. lyishaz, ancak pursanelin sramygls yvivor. Karrenmn jig olduflun styllyor.
2. Parscnad sosk yamek tparr. Barsaklan yo da gostrointestinal
sempstomian lin fag istyer o do s thss daeuyor.
13, Samsllh sempbamiar 0. Yok,

Ehgiramniloberdn, sirtwads ya da bopnda sk Bissi. 2 agmlan, bag sfre,
Kewbardr: melama. Erarfi Lok, kaimpen yendma.

Garwel

2. Herhangl bir haxin gilmyet 2 pasnls degerbancinlie.
14, Ganital semptomlsr 0, Yak,
Ml bk, sdet 1. Elafil.
posuiluhlen v 2, Giddeili
3. Anleplamad.
15. Hipakord-yakik 0, Yah
1. Humantulu
2. Akhre safik koredarna el duramda.
3. Sik ik gikesat ediyor, yaedim SEher.
4. Hipohondyablih dekizponlan
16. Zopeilome A. Todav Sncesnds jsnamess bulgdan]
(A e dn B dalchinariuz) 0. K hands ok
1. Sniceki hastshgma bagh clmasn zxallares.

2. Hasin (hastayn gorel kils hmds

B Peldyatrist tarahndsn hafteda e yapilen | Iy § i
0. Hoftada 0.5 kg'den doha &2 mpllams.
1. Haftada 0.5 ky'den daha fazls sageiflacne.

17, Drurdem hakknda gélgl 0, Hasta ve deprosyenda akdugurnn bilivcinde, -
h k : 1. Eaztalifem bityer ama bunu (kine, koso Wsecrhlone, vrlisiens L
Ity clduguisa bagkyor,
2. Fnsta alSsjung kabul stmigar
Wlutod Dnivergrg
T Frlisa T
“'::'n“ MmrE"lﬁlﬂlll
by

Havar b | 18 -"?-?T':s:'f

e Blansy,

B dekliman Bursn Liuda) Onivershest Rostod0dy e aisi. Baghalen Larstndan kulandamaa ve pogabiamat, -
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Ek-5. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

-" Adi- Soyadin Tardh
- BASDAP

Gegelfimiz hafta e Ngii elarak agsdedalc her soruys yanmma gasterma igin her bir glzgl Gzarine bir Esret koyunuz.
L]

B | 0
— } 1 i L I l L L L |
T ! T 1 I | T 1 T ]

ok Gok Siddatii

Halskzlik yorgunbul ddzeyiaizi gonel otarad nasi lanmiarsmiz?
a

1
L ] L 1 1 ] 1 | 1 ]

I T 1 I L lJ I L T ]
Yk Gk Siddatil
Ankltozan spondilite bagh boyun.sit, bel veya kalga afnlanmzn dizeyini genel akarak nasil taaimlarsime?
,__.__,___M] | 1 | L 1 I ] 1|‘:I
] I I 1 I I I ] I )
ok ok Sidduili
Bum,mlm we kalgalannizin digindaki diger cklemlerinizdeki agn/sighigin dizeyini genel alarak
masif tenmiarsimz?
o I i L i I I I .Il‘:I
. 1 L T ] T 1 T 1 T
Yok Gk el

Dokunmaya weya bashiya karg hassag okan bilgoborinizde duydugunuz rahatsizhiin dlizeyini gesel olarak
nasil tanmmiarzmiz?
H i L 1 | ] L 1 Iln
T 1 T I I T I 1 )
Tas Gk Gidasl

a- ‘1‘4. m“lar nk mm m‘r}:----runuuu.-

Uyandibsnoaraki sabah tutuklufunaeus diizeyin genel alarak nasil tammlarsimzs

a (1]
: L I ! | ! Il 1 ]
] T ¥ | 1 1 1 1 I |

Yak Cok Eidduis

Uyandrkian sonrakl sabah tubuklufunme ne kadar siliyor?

L] 5]
1 Il Il Il ] Il ] | 1 L
T I 1 I I 1 ]

Yak ok Biddulfi

B (5-6. zarslar igin toplam SHof)m........ocovvrrne.

TOPLAM:. ... . T

L
T i
nr':‘f Aragii e E
Ty SOy
T = L
L= b T P
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Ek-6. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi

= A= Sn;,radu:... Tarih:. ...
BASFI'

Agafisdaki aktiviicier ne slglda yapabildiginiz géstermek igin IFlan ngafedaki gizgiler dzaring igaral Keyunuz,

a il

- ! ] L 1 L i L L l

- l ! T 1 T T 1 lj ]
Yak Gok Fiddetli

B cocaplanmzi (ve da kitlotls coraplarmiz) bir baghasimn yardims olmadan giyebiliyor muydunez?

a o
I — 1 [l ] Il L 1 Il 1 1
| ! T T T T T ] T T 1]

. Yaik ok Biddeli

Yardime: bir arag oémadan yerde duran bir kaleml almak igin belinizden dne dofru edilebiliyor muydene:?

0 10

fok ok Seddetii

BER Yiksek bir rafa bir bagkasindan yardim almatan ya da yardime: arag olmadan uEarabiliyor maydenuz?

__? L L L 1 L L | r:,
L I 1 I I I i I

Yo ok Fiddeili

BH iskemizdon eljeriniz kullanmadan veya bir pardin abmadan kafkabiliyor muydunz?
4

w
1 I i I I 1 L 1

== 4
I

Yak Gok $hidetm
R verde sirhiisti yatarken yardim almadan Kalkabilipor muydusis?
1 el
R E =2 i e --.-:"--"._"rlu--rr—.:—_._—.l_----..l=_—.-_i-_-
¥k G Siddeis
EEH Rahetsiz olmadan ayakts 10 dakika desteksiz durabliyor muydanuz?
K e
1 T T T T 1 1 B
ik G i dats
BER Hor hasamsiia bi adim atarak, merdiven trabzan: ya da basten kullanmadan 12 - 15 basamak gakakiliyor midismuz?
u_::l L I 1 1 i ] 1 '|Il:I
i ] T T ] ., ] T ]
) Yok ok Sidduti
BEH vicedunuzy dindirmeden omzsuzon isrinden bakabiliyor meyydanuz
ﬂu L 1 1 ] 1 ,In
: T I T T P T T i I
Ve Gk Flddati
Fizlk tedavi pazersizier, bakge izlord va da spar yapabiliyor muydunuzs
[
l__:: - 1 | ] 1 L 1 Il rr.
-1 T T T T T 1 T I |
Ve Cak Sldduil
BT Evdo yo da igyerinda, bir piim igindokd tm sktivitelerinizl yagabiiyor ety ?
'_u i o I 1 L L 1 '
= T T T T T Y T T I
Vel Gak Gigdel]
Ky o 1 F me
um:'mr-m-m .
e e lary N
T A 8o
‘-?r.\-d:; gy
A
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Ek-7. Ankilozan Spondilit Hastalarda Hastaliklarini

Arastirma Motivasyonu Degerlendirme Formu

internetten

by

Ankilozan Spondilit Tands Hastalarile Hastaliklarms internetten Aragtirma
Motivasyonu Degerlendirme Formu

Hastalginizla alakal interrseflen aragiama yapar mimz? o
[Cevabmiz evet ise; ortaluma hafiada ksg giin ve gitzde kag sm eldugumm belirtiniz )

OlEwves i

ClHayr

Hastaligmela ilzili imternat Uzerinden yaph gz arstrmalar gl pinde akliozn meggul ediyor ma?

[Cevatumiz evel ise; ginde crtalansa kng saat olduiusu belir iniz)
OEwet pimde,

ClHayr

Hustahjizmzla alakaly internet fizerinden forumlara katilr mismie?

OEvei
OHawr
L

Herhangi bir Ankilozam Spandilit bast dayanema grabusa dys m isimiz?

CIEvet

CIHayr

Diokinrz basvurmadan ieoe internetis hastalifincda ilgili aragtrma yopar misn?

CEvet
CHeyir

tAud Lini, 5
™ .:Im'whq:ﬁmn
Fhinik Ay
taraf :L.n
i el
Mara i
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|
;_i"llftll sy

Internetten Arastirma Mativasyonlar Auket Formu i |

R}
Fesinlikle

Eatilmiyorus

23
Katabmnvanim

Katiliyonsm

Eatilmiyona:

5] oy [
Pz Ealilydaiim

Me D=

_";IHIH‘M‘I araglirma
|ynpaynrum ginkii; S
Diaha fince hakkmda bir geyler
bilmedigim pek gok hasabk ve
anfilik bilgisini intemseten
i b

Saghk ve npla ilgili pek gok
teknolojik yeniligl yada

| geligmeyi internetieki
arajlrmalarimddan
dremiyomum.

SAELEIm komama ve
pelistinmeds yararh bilgiler
EUTYUOT.

Hastahgunla alukak
gevremidukiberle EonusamadiEim
kooulan imtermnetie ele ahyordar ve
hen b bilgilert intemetten

| fiprenchillyonim.

Kenidi hestaligim hakkmda ok
rume.

Hastalifimla alakal hagima
| pelebilecekler hakionds bilzim
_alsun Istlyonum.

| Bonimle tlgili olmasa da genesl
| olarsk hestalsklaria ilgili hilsi
ediniyaram,

Bllsel sl bilgimi artrdigm
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Intermete verilen bilgiier daha
iremdrse buboyorum,

Intermetieki bilgllers doktorkardan
daha gok giveniyerum,

Destel Paylagma

Beminale gym biastalign sahip
arkndiglanimla brlikie aragims
¥OpOY RUZ ve sonrs Lsermde
knamuzsvnroz.

Hastahif alan ya da wedaviyle
hasraliklan kontral altinde alan
kiglleri ghirimee kendimde gig
hissediyoram ve hastalifmls baga
kabalecefimi dil fum.

Lrijper insanlarla hasalygim
komusunda diyalog kirmama
| olaniak sagliyor.

Cavrede hastahim
anlatabilecegim kimss yok,
intenetizn aragnrdafimda ya da
Eastalanin hikayelerini
akudugumda ben kendi derdimi

anlmovormug gibi hissediyonen.
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Benim igin internemeki hilgiler
anemll aldogundan gofunlukia

verilen dnerller] uygubiom.
Farkmdalik

Benim dorumumda olan inzanlan
ifmmek hana manevi destekc
Saghgmmm kigrmeetin anlamama
olanak saghyar,

Imernemeki bilgiler sayesinds

fibsbin peldigi seviyeyi plirlycmam

ve kendiml dsha gok gilvends
hiszedlyarum,

Hastalefimla flgili verilen
| Grmzklerde sanki heni
"_E.Ii.tljurla.rrnﬂ;{d_:i hiszedivarum.

Ahskanhl

Intermerte Bastalgen bakkmia
aragiirma yapmak benim Igle
soayal bir akiiviedir,

Ik aragtirmamdan bu yana
internette hastahgm ile ilgili
aragtinma yapmak/Sirenmek
bende bir algkanhk oldu.
Hastalgiimm flerlemesinin
engellemesmi rvisimi saglamak
Egn yaptafien Blenfen birisi

| milernetten keslalifmls alakal

| aratoma yapmakbr.

Kigisel fayita

Diger bilga kaynaklaryla
kiveslandidinds intemets duha

anlagalie tilrde bilps veriliyes.

Imernetteki bilpiler sayesinds
| sigara kullanmey birakbim.

Internetteki bilgiler savesinde
diizenli egzersiz vapmaya
_ bagladmn.

Hastaligim ve hastahgima iligkin
kilgilerim benim hayanmda
oldukga amemli bir yeri olduga
irim inderneits=n arpghrrorom,

Inteenemen bastalgnia ilgili
agrendifim bilgiler sayesinde

whgam kalite Lyar,
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TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasinda ve uzmanlik egitimim boyunca emegini,
destegdini ve bilgisini benden esirgemeyen ¢ok degerli tez danismanim Prof.
Dr. SSaygin Eker’e,

Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan
degerli hocalarim Prof. Dr. Selguk Kirli, Prof. Dr. Asli Saranddl, Dog. Dr. E.
Yusuf Sivrioglu ve Prof. Dr. Cengiz Akkaya,

Tezimle ilgili her konuda yardimlarini esirgemeyen ve her zaman
destek olan degerli Prof. Dr. Yavuz Pehlivan ve Ogr. Gor. Dr. Belkis Nihan
Coskun’a,

Her zaman birlikte keyifle galistigim, parcasi olmaktan gurur ve
mutluluk duydugum, tum arastirma gorevlisi arkadaglarima, klinik ve
poliklinikteki hemsire, sekreter, personel olmak Uzere tum Uludag Psikiyatri
Ailesi’ne,

Rotasyonlarim suresince egitimime ve bilgilerime katkisi olan degerli
ogretim Uyelerine ve hekim arkadaglarima,

Bana bu suregte surekli destek veren, yanimda olan, yardimlarini
higbir zaman esirgemeyen, evlatlari olmaktan gurur duydugum anneme ve

babama, biricik kardesime ¢ok tesekklr ederim.
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OZGECMIS

9 Nisan 1992 tarihinde Ercis’te dogdum. Ik 6 sinifi Hendek Cumhuriyet
iIkdgretim Okulu'nda, 7. ve 8. Siniflari Sakarya Ozel Ufuk ilkégretim
Okulu’nda okudum. Lise egitimimi 2006-2010 yillar arasinda Sakarya Ozel
Isikk Fen Lisesi’nde tamamladim. 2010-2016 yillari arasinda Trabzon’'da
Karadeniz Teknik Universitesinde tip fakiltesi egitimimi tamamlayarak
mezun oldum. Mezuniyet sonrasi 6 ay Sakarya Hendek Toplum Sagligi
Merkezi’nde mecburi hizmet gérevimi yaptim. Ardindan Nisan 2017°de Dokuz
Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim
Dal'nda arastirma goérevlisi olarak c¢alismaya basladigim goérevimden
Agustos 2017’de istifa ederek ayrildim. 14 Agustos 2017 tarihinde Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiltesinde Ruh Saghigi ve Hastaliklari Anabilim
Dal’'nda arastirma gorevlisi olarak c¢alismaya basladim. Bilissel Davranisci
Psikoterapiler Dernegi tarafindan verilen Bilissel ve Davranigg¢l Terapiler

(BDT) egitimine sUpervizyon surecinde olmak Uzere devam etmekteyim.
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