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GIRIS

Primer Sjogren sendromu (SS) genellikle 40-60 yas aras1 kadinlari etkileyen ekzokrin
bezlerin lenfositik infiltrasyonuyla karakterize sistemik bir otoimmiin hastaliktir
(Ramos-Casals ve ark,2012). Yaklasik olarak eriskin toplumun % 0.5-1’ini
etkilemektedir ve en sik goriilen 3 romatizmal hastaliktan biridir (Tzioufas AG ve ark,
2010; Seror R ve ark, 2012). Giinlimiizde yapilan ¢alismalarda en sik Avrupa-Amerika
uzlasma grubunun (AECG) 2002 yilinda oOnerdigi siniflandirma dlgiitleri
kullanilmaktadir (Vitali C ve ark, 2002). Baslica belirtileri agiz ve goz kurulugu
olmakla birlikte neredeyse viicudun tiim organlarini etkileyebilmektedir. Hastalar
cogunlukla kronik agrilardan ve kas-iskelet sistemi semptomlarindan
yakinmaktadirlar. Yapilan caligmalarda Sjogren Sendromlu  hastalarin saglikli
kontrollere kiyasla anlamli olarak daha fazla yorgunluktan yakindigi saptanmistir
(Hartkamp A ve ark, 2002; Segal B ve ark, 2008). Avrupa’da ve Amerika’da 6nemli
bir is giicii kaybina neden oldugu, is giicii kaybina neden olan en 6nemli gostergenin

yorgunluk oldugu gériilmiistiir (Meijer JM, 2008; Westhoff G ve ark, 2012 ).

Ciddi kronik, enflamatuar hastaliklarin degerlendirilmesinde enflamasyon
gostergeleri (ESH, CRP) ve organ aktivitesi/hasar1 (BVAS, VDI) yaninda hasta
kokenli 6lgekler de giderek 6nem kazanmaktadir. Ciddi kronik hastaliklarin, hastanin
gerek psikolojisini, gerekse hayat diizenini etkileyerek yasam kalitesini de diistirdiigii
bilinmektedir. Yasam kalitesi 6l¢egi olarak kullanilabilen indekslerden birisi short
form 36 (SF 36) anketidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda primer vaskiilit ve Wegener
granulomatozisli hastalarda SF 36 6l¢egi kullanilmis ve hastaligin giinliik yasanti, is
giicii ve insan iligkilerini olumsuz etkiledigi ortaya koyulmustur (Koutantji M ve ark;
Abu-Shakra M ve ark, 1994). Yine Sjogren sendromunda SF-36 kullanilmig 6zellikle
SF-36’nin fiziksel komponent 6zet skoru (PCSS) ile agr1 ve yorgunluk arasinda
anlamli iligski saptanmigtir (V. Devauchelle-Pensec ve ark, 2012). Romatoid artritli
(RA) hastalarda tosilizumab tedavisi sonrasinda 6zellikle yagam kalitesi ve hastane
kokenli anksiyete ve depresyon skorlarinda (HADS) diizelme gézlenmistir (Traki L ve
ark,2012 ). SS EULAR hasta bildirim indeksi (ESSPRI) ve EULAR SS hastalik
aktivite indeksi (ESSDAI) SS sistemik aktivite degerlendirilmesi igin gelistirilmis ve


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Traki%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24752345

yaygin olarak kullanilan 2 6lgektir (Seror R ve ark 2011; Seror R ve ark 2012 ).
Yapilan ¢aligmalarda bazi hasta kokenli dlgekler ile SS hastalik aktivite gostergeleri
karsilastirilmis ve anlamli iliski bulunmustur (Seror R ve ark 2011; Hackett KL ve ark
2014 ; Lendrem D ve ark; 2012).

AS; spondiloartropatiler grubunda yer alan, sakroiliak eklem ve omurgay: tutarak
ankiloza yol agan kronik, sistemik, enflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin ilerleyisi
kisiler arasinda farklilik gosterebilmektedir, remisyon ve alevlenmeler goriilebilir.
Ancak hastalik aktivitesi genellikle siirekli olup, uzun siireli remisyonlar nadirdir.
Tedavi edilmedigi takdirde 6nemli morbidite ve mortaliteye yol acar. Hastalik siddeti
BASDAI, BASFI, BASMI indeksleri ile degerlendirilmektedir. (Khan,1981; Lehitnen,
1993; Yang X ve ark, 2014,) Calismamizda Primer Sjogren Sendromu ve Ankilozan
Spondiliti olan hastalarda hastaliga bagli fonksiyonel kayip, yorgunluk, ruhsal durum
ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve bunlarin hastalik aktivitesi ile iliskisinin
arastirtlmasi ve edebiyat tarandiginda anksiyete/depresyon sikligi, uyku kalitesi SS ve
AS hastalarinda kontrol gruplartyla ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup ilk kez AS ve PSS

arasinda mukayese yapilmasi amaglanmaistir.
Metot: Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar Romatoloji

Kliniginde Primer Sjogren Sendromu tanisi konulmus ve takip edilmekte olan 163
hasta, AS tanis1 konulmus ve takip edilmekte olan 100 hasta ile birlikte kontrol grubu
olarak, bilinen herhangi bir hastaligi olmayan 100 saglikli birey dahil edilmistir.

Katilimcilarin demografik verileri, SF-36 formu, hastane anksiyete/depresyon 6lgegi,
yorgunlugu ¢ok yonlii degerlendirme skalas1 (MAF), Pittsburgh uyku skalasi ve ayrica
Sjogren Sendromu hastalarinin ve spondiloartrit hastalariin klinik ve laboratuvar
bulgular;, Sjogren Sendromu hastalarinin rutin muayene sorgulamasindaki genel
hastalik degerlendirmesi (doktor global ve hasta global), spondiloartrit hastalari i¢in
BASDAI ve BASFI skoru analiz edilmistir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lendrem%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23761688
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27324038

GENEL BiLGILER

1. Sjogren Sendromu

Sjogren Sendromu; ekzokrin bezlerin kronik otoimmiin bir hastaligi olup,
etkilenmis bezlerin lenfositik infiltrasyonuyla ile karakterizedir (Fox, 2005).
Hastaligin ilk olarak tanimlanmasi1 Mikulicz tarafindan yapilmistir. Mikulicz erkek bir
hastada; kiiclik yuvarlak hiicrelerin infiltrasyonuyla ile iligkilendirerek bilateral parotis
ve lakrimal bezlerde biiylime tariflemistir (Mikulicz, 1892). Ancak Mikulicz
Sendromu; tiiberkiiloz ve diger enfeksiyonlarin yaninda sarkoidoz ve lenfoma gibi pek
cok farkli hastalikta goriilmekte olup, yeterli prognostik ve terapdtik bilgiyi
saglayamadigindan kullanilmaz hale gelmistir (Daniels ve Fox, 1992). 1933 yilinda
Danimarkali g6z hekimi Sjogren, kuru agiz ve kuru goéz bulgularina sahip, 13’i
muhtemelen Romatoid Artrit hastasi olan toplam 19 kadin hastada klinik ve histolojik
bulgular1 tanimlamigtir. Sjogren bu bulgular1 “keratokonjonktivitis sikka” olarak
adlandirmistir ve kseroftalmia nedeni olan vitamin A eksikliginden ayr1 bir tablo
oldugunu oOne stirmiistiir. 1953 yilinda, Morgan ve Castleman, bir klinik patoloji
konferansinda Sjogren Sendromuna ait bir vaka sunumu yapmus, orijinalinde Mikulicz
Sendromu olarak bilinen bu hastaliga ilgiyi ¢ekmisler ve bu hastalik artik Sjogren
Sendromu olarak anilmaya baslamistir. Hastaligin glinlimiizde iyi bilinen klinik
ozellikleri 1956 yilinda Bloch ve arkadaslari tarafindan tarif edilmistir (Bloch ve ark.,
1956).

Primer Sjogren Sendromunun prevalansi yaklasik % 0,5 olup, kadin/erkek
oran1 9/1’ dir. Bu ozellikleriyle Sistemik Lupus Eritematozusa benzemektedir
(Bowman ve ark, 2004; Fox ve ark, 1999). Sistemik Lupus Eritematozus ve progresif
Sistemik Skleroz kadar arastirilmamasina ragmen, Sjogren sendromu en sik goriilen
lic otoimmiin hastaliktan birisidir (Pillemer ve ark, 2001). Primer Sjogren
Sendromunda iki defa yasa bagl pik goriiliir; birincisi menars sonras1 20 ve 30 yaslari
arasinda, ikincisi ise menopoz sonrasi 50’li yaslarin ortasinda olur (Cimaz ve ark,
2003).



Sjogren Sendromunda; temel mukoza bariyerler olan agiz, goz, farinks, larinks ve
vajende kuruluk goriiliir (Ramos-Casals ve Font, 2007). Sikka semptomlar1 (kuru goz
ve kuru agi1z), pratisyen hekimler tarafindan en ¢ok karsilasilan semptomlardir, ancak
bu hastalarin ¢ogu tan1 alamazlar veya yanlis tanmi alirlar (Wirbelauer, 2006; Derk ve

Vivino, 2004).

1.1. Sjogren Sendromunda Etiyoloji ve Patogenez

Hastaligin etyopatogenezi henliz tam olarak aydinlatilamamistir. Sjogren
Sendromlu bireylerde insan 16kosit antijeni (HLA) B8, DR3, DRw52 birlikteligi
artmistir. Romatoid Artrit ile birliktelik gosteren hastalarda ayrica HLA DR4 sikliginin
arttig1 gosterilmistir. Bu bireylerde ayni1 zamanda otoimmdiin disregiilasyon goriilme
sikligi artmistir, en sik hipergamaglobulinemi goriiliir. Anti niikleer antikor (ANA),
anti Ro/SS-A, anti La/SS-B, Romatoid faktér (RF) ve organlara 6zgii antikorlar
serolojik olarak gosterilebilir (Harris ve ark, 2006).

Cevresel faktorler arasinda oOnde gelen neden viriislerdir. Kesin iliski
gosterilememis olmakla birlikte, hastaligin olusmasinda tetikleyici ya da kofaktor
olduklar1 diisiiniilmektedir. Etiyolojide en ¢ok suglanan viriisler; Epstein-Barr Viriisii
(EBV), HTLV Tip 1, HIV, Koksakiviriisler ve Hepatit C’dir (Pflugfelder ve ark., 1993;
Green ve ark., 1989; Haddad ve ark., 1992).

Insanlarda, Sjogren Sendromunda en c¢ok tanimlanan enfeksiyon ajanlari EBV ve
HCV’dir. Lakrimal glandlarda artmis EBV gen sekanslar1 Sjogren Sendromlu
hastalarin %88’inde, saglikli kisilerin % 36’sinda saptanmistir. Akut mononiikleozisi
takiben Sjogren Sendromu gelisiminin bildirildigi olgular ve tiikiiriik bezlerinin latent
EBV enfeksiyon bdlgesi olduguna dair kanitlar, Sjogren Sendromu patogenezinde
EBV’nin roliiniin oldugunun kabul edilmesini saglamistir (Green ve ark., 1989). HCV
enfeksiyonu olanlarda saptanan Sjogren Sendromu benzeri histoloji, Sjogren
Sendromu ile HCV enfeksiyonu arasinda bir iliski olabilecegi fikrini gliglendirmistir.
Ayrica HCV hastalarinda goriilen sialoadenit, ilk olarak HCV’nin ekstrahepatik
tutulumu olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular, yeni diizenlenmis AAK kriterlerinde
HCV’nin de klinik aragtirmalarda bir Sjogren Sendromu kriteri olarak yer almasiyla

dikkat cekmistir (Pflugfelder ve ark., 1993;).



1.2. Sjogren Sendromunda Tam

Sjogren Sendromu tanist klinik ve laboratuvar bulgularinin Dbirlestirilmesiyle
dogrulanmaktadir. Calismalar sonucunda gelistirilen ve tanida kullanilan kriterler
1993 Avrupa kriterleri, 2002 Amerikan-Avrupa uzlasma Kkriterleri ve 2012 ACR
kriterleridir (Vitali ve ark.,1993; Vitali ve ark., 2002; Shiboski ve ark., 2012).

1993 Avrupa kriterleri (Vitali ve ark.,1993) bir 6n kriter tarzinda olup, burada oto
antikor kriteri i¢cin RF ve ANA dikkate alinmayip, yalnizca anti SS-A ya da anti SS-B
varlig1 serolojik kriter olarak kabul edildiginde, 6 kriterden 4 adetinin bulunmasinin
Sjogren Sendromu tanisit i¢in daha yiiksek Ozgiilliik ve duyarliliga sahip oldugu

belirtilmistir (6zgiilliik % 94, duyarlilik % 93,5).

2002 Amerikan-Avrupa uzlasma kriterleri (Vitali ve ark., 2002) temelde ayni kriterler
tizerinden diizenlenmistir. AAK tani kriterlerinin Avrupa kriterlerinden bir takim

farkliliklar1 mevcuttur ve bunlar su sekildedir:

1. Oto antikor olarak sadece anti SS-A ya da anti SS-B varlig1 serolojik kriter olarak

Onerilmistir.

2. Histopatolojik (tiikiiriik bezi biyopsisinde fokus skoru > 1) ya da serolojik
kriterlerden  (anti SS-A ya da anti SS-B ) birinin olmasi sart1 ile 6 kriterden 4’{iniin
varlig1 kesin Sjogren Sendromu olarak tanimlanmustir (6zgiilliik % 95,2, duyarlilik %
89,5). Ayrica 4 objektif kriterden (3. ve 6. kriterler arasi) en az {i¢iiniin bulunmas1 da
kesin Sjogren Sendromu olarak tanimlanmistir (6zgiilliik % 95,2, duyarlilik %84,2).

3. 1993 Avrupa kriterlerindeki diglama kriterlerine ek olarak HCV enfeksiyonu,
gecmiste bas ya da boyuna radyoterapi alma Oykiisii ve antikolinerjik ilag tedavileri

birer diglama kriteri olarak yeni kriterlerde belirtilmistir (Vitali ve ark., 2002).

Bu kriterlerde kullanilan objektif testler i¢in asagidaki pozitiflik degerleri

belirlenmistir:

Sialografi: Major kanallarda obstriiksiyon olsa da olmasa da diffiiz sialektazi (punktat,

kaviter veya destriiktif) bulunmasi.



Schirmer testi < Smm/ 5 dakika

Labial biyopsi sonucunda > 1 fokus skoru (Fokus skoru: 4 mm?’ lik glandiiler dokuda

minimum 50 mononiikleer hiicre birikimi bulunan odak sayisi)

Tiikiirik bezi sintigrafisi: Gecikmis uptake, azalmis konsantrasyon ya da gecikmis

atilim.
Rose Bengal testi > 4 (Van Bijisteveld skoruna gore)
Stimiilasyonsuz sialometri sonucunda < 1, 5 ml/ 15 dakika degerinin tespit edilmesi

Anti-Ro ve Anti-La i¢in esik degerin lizerinde titre degeri yoktur. Pozitif olmalar

sonug icin yeterlidir (Vitali ve ark., 2002).



Tablo 1.1: 2002- AAK Sjogren Sendromu Kriterleri

SUBJEKTIF BULGULAR
o |. Goz semptomlari: Asagidaki sorulardan en azindan birisine pozitif cevap;
1. Enaz 3 aydir her giin g6z kurulugunuz olur mu?
2. Sik sik goziiniize ¢op veya kum kagmus hissi oluyor mu?
3. Giinde 3’ten fazla gozyas1 damlasi kullaniyor musunuz?
e Il. Oral semptomlar: Asagidaki sorulardan en az birisine pozitif cevap;
1. 3 aydan daha fazla siiredir her giin agiz kurulugu hissediyor musunuz?
2. Tekrarlayici ve stirekli tiikiiriik bezi sisligi var mi1?
3. Kuru gidalar1 yutmak igin siklikla s1vi almak zorunda kaliyor musunuz?
OBJEKTIF BULGULAR
e 111. Gz semptomlari: Gz tutulumunun objektif kamitlar. Iki testten en az birinin
pozitif olmasi;
1. Schirmer testi: Anestezisiz uygulanacak (<5mm/5 dk.)
2. Rose Bengal testi
e |V. Histopatoloji
1. Mindr tiikiiriik bezlerinde fokal lenfositik sialoadenit
2. Fokus skoru >1: Lenfositik fokus olarak tanimlanan normal goriiniimli
mukozanin asinuslart ve her bir 4 mm’lik glandiiler dokuda 50’den fazla
mono niikleer hiicre birikimi olan odak sayis1
3. Deneyimli bir uzman tarafindan degerlendirilmeli
e V. Tiikiiriik bezi tutulumu: Asagidaki testlerden en az biri pozitif olmaly;
1. Uyarilmamus tikiiriik bezi salgis1 (<1,5 mm/15 dk.)
2. Parotis sialografisi ile diiz sialektazi (obstriiksiyon olmadigi kanitlanir)
3. Parotis sintigrafisi (gecikmis uptake, azalmis konsantrasyon)
e VI. Oto antikorlar
1. Anti Ro (SS-A), anti La (SS-B) veya her ikisi de

Primer Sjogren Sendromu tanisi i¢gin; Sekonder Sjogren Sendromu tanisi icin;
6 kriterden 4’1 pozitif ise ( histopatoloji Iyi tanimlanmis baska bir konnektif doku
veya seroloji mutlaka olmali) hastalig1 varligi,

4 objektif kriterin 3’1 varsa (IIL, IV, V, VI) | [ veya [I’ye; II1, IV veya V’ten 2 tane dahil

olursa




ACR 2012 kriterleri ise su sekildedir (Shiboski ve ark., 2012):

Tan1 asagidaki durumlarin 2 veya daha fazlasinin varligi, diger durumlarin olmamasi

ile konur;

1. Anti SS-A Ro ve/veya Anti SS-B La ve/veya RF (+)’ ligi ve ANA titresinin
1/320’nin tizerinde olmast,

2. Dudaktan alman tiikiiriik bezi biyopsisinde, her 4 mm?’ lik alanda 1 veya daha
fazla fokal lenfositik sialadenit varligi,

3. Keratokonjonktivitis sikka ile beraber okiiler leke skorunun 3 ve iizerinde
olmasi (hastanin glokom nedeniyle giinliik géz damlasi1 kullanmamasi, son 5
yil igerisinde kornea cerrahisi veya kozmetik g6z kapagi cerrahisi gegcirmemis

olmasi gerekir)
Asagida belirtilen durumlarin varliginda tani diglanr:

e Bas ve boyuna radyasyon Oykiisii

e Hepatit C enfeksiyonu

e Edinilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS)
e Sarkoidoz

e Amiloidoz

e Qraft versus host hastaligi

e Ig G 4 iliskili hastalik
1.3. Sjogren Sendromunda Ayiric1 Tani
Sjogren Sendromunda primer semptomlarin varligina gore ayirici tanida diistiniilmesi
gereken hastaliklar su sekildedir:
Kuru agiz

e Amiloidoz

e Diyabet mellitus

e Sarkoidoz

e Viral enfeksiyonlar (EBV, HTVL-1, HIV, Kabakulak)



e Travma, radyasyon

e ilaglar: antihipertansifler (alfa ve beta blokérler), antidepresanlar (amitriptilin,
nortriptilin), parasempatolitikler, antiparkinson ilaglar (karbidopa, levodopa),
antihistaminikler vb.

e Hemakromatoz

e Dehidratasyon

e Lenfoma

e QGraft Versus Host hastaligi

e Psikojenik
Kuru goz

e Amiloidoz

e Sarkoidoz

e Kronik blefarit veya konjunktivit
e Okiiler pemfigoid

e Stevens Johnsons sendromu

e Vitamin A eksikligi

e Travma, yanik, radyasyon

e Ilag toksisitesi

e G0z kapagini etkileyen norolojik problemler
Parotis bezi biiyiimesi

¢ Viral enfeksiyonlar (HIV, EBV, CMV, HCV, Kabakulak, Koksaki A)
o Bakteriyel enfeksiyonlar

e Sarkoidoz

e Tiiberkiiloz

e Lepra

e Akromegali

e Gonadal hipofonksiyon

e Diyabet mellitus

e Kronik pankreatit



e Siroz
e Hiperproteinemiler
e Kronik sialadenit

e Tikirik bezi timorleri

1.4.Sjogren Sendromu Tedavisi

Sjogren sendromunun tedavisi semptomatiktir. Azalmig sekresyonlarin yerine
konularak, kronik kserostomi ve keratokonjunktivit sikka semptomlarinin
giderilmesine yoneliktir. Yapay gozyast kullanimi ve bazen de yapay tiikiiriik
preparatlarinin kullanimi1 disinda, ekzokrin bezlerinin uyarilmasi ile semptomatik
yarar saglayan ilaclar da kullanilabilmektedir. Bu ilaclardan bazilar1 muskarinik

agonist olan pilokarpin ve semivelin gibi ajanlardir.

Gliniimiizde Sjogren hastaliginin regresyonunu saglayan ya da progresyonunu 6nleyen
kiiratif bir tedavi heniliz bulunamamistir. Hastalifin tedavisinde siklikla kullanilan
hidroksiklorokin ile ilgili veriler c¢eliskilidir. Yapilan baz1 calismalarda eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR), IgA, IgG ve RF diizeylerinde anlamli diisiis saglandigi ve
bu sekilde lenfoproliferasyon iizerinde etkili olabilece§i 6ne siiriilmiis olsa da klinik
olarak etkinligi gosterilememistir. Sistemik steroid, azotioprin, siklosporin-A ve
siklofosfamid gibi ajanlar daha ¢ok vaskiilit, pulmoner ve renal tutulum gibi ciddi
ekstraglandiiler veya sistemik komplikasyonlar1 bulunan hastalarda immunsiipresif
etkilerinden faydalanmak amaciyla kullanilmaktadir (Kassan ve ark. 2004; Soto-Rojas
ve ark., 2002).

2. Ankilozan Spondilit (AS)
AS, spondiloartropatiler grubunda yer alan, sakroiliak eklem ve omurgay: tutarak

ankiloza yol acan kronik, sistemik enflamatuar bir hastaliktir. Periferik eklem artriti
ile birlikte sistemik tutulum da olabilir (\Van Der Linden ve ark., 2003).

Semptomlar siklikla ge¢ addlesan ve erken erigkinlik doneminde baslar. 16 yasindan
once ya da 45 yasindan sonra baslangic gdstermesi nadirdir. Hastaligin en 6nemli

ozelliklerinden birisi aksiyel tutulum olup, ilerleyen hastalikla birlikte hastalarin

10



yaklasik %90’inda radyografik sakroileit goriiliir (Braun,Sieper ;2007). Radyografik
olarak sakroileitin saptanmasi1 bazi hastalarda yillar almakta ve bu yiizden hastaligin

klinik bulgularinin ortaya ¢ikmasi ve hatta ilerlemesine ragmen tani1 gecikmektedir.

Hastaligin ilerleyisi kisiler arasinda farklilik gosterebilmektedir, remisyon ve
alevlenmeler goriilebilir. Ancak hastalik aktivitesi genellikle siirekli olup, uzun stireli
remisyonlar nadirdir. Tedavi edilmedigi takdirde 6nemli morbidite ve mortaliteye yol

agar (Khan,1981, Lehitnen, 1993).

2.1. Ankilozan Spondilitte Epidemiyoloji ve Etyopatogenez

AS, siklikla 2. ve 3. dekatta baslar ve erkek/kadin oran1 3/1° dir. AS siklig
genellikle toplumdaki HLA-B27 siklig1 ile koreledir. AS diinyanin tiim bdlgelerinde
goriiliir. Ancak prevalansinda 1rk ile iligkili farkliliklar vardir. En yliksek prevelans
beyaz Amerika yerlilerinde goriiliir, Afrikali Amerikalilarda ve Asyalilarda prevalans
daha disiiktiir (Khan ve ark., 1977; Akko¢ ve ark., 2005). Genel olarak hastalik
kadinlarda daha geg¢ baslangi¢li ve benign olmakla birlikte erkeklerde daha agir olma

egilimi gostermektedir (Jimenez-Balderas ve ark., 1993).

Patogenezde genetik faktorler, enfeksiyonlar ve enflamasyon rol oynar.
Genetik yatkinlig1 olan kisilerde gevresel faktorlerin etkileri ile hastalifin gelistigi
diistiniilmektedir (Mercieca ve ark.,2012). AS’de en 6nemli genetik iliski MHC gen
bolgesi ve HLA-B27 ile tanimlanmistir. AS’li olgularda HLA-B27 siklig1 %90 iken,
HLA-B27 pozitif olan bir kiside hastalik ortaya ¢ikma riski %1,3 tiir. Hastalarda HLA-
B27 ile bu kadar giiclii bir iliski varken, HLA-B27 pozitif olanlarda hastalik ortaya
¢ikma olasiligiin bu kadar diisiik olmasi, bagka genetik ve/veya cevresel faktorlerin
de patogenezde etkili oldugunu diisiindiirmektedir (Khan,1981). HLA-B27’nin AS
patogenezindeki roliine dair ii¢ mekanizma One striilmiistiir. Bu olasiliklarin ikisi
patogenezi otoimmiinite ile agiklarken, bir tanesi hiicre i¢i degisiklikler sonrasinda

enflamatuar yolaklarin aktive edilmesi ile agiklamaktadir (Castro, 2007).

Cevresel faktorler ele alindiginda ise AS patogenezinde c¢ok sayida
gastrointestinal ya da genitoliriner enfeksiyon nedeni olan mikroorganizma

enflamatuar yanit1 tetikleyici etken olarak suglanmigsa da kesin bir iliski
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kurulamamigtir. Gastrointestinal patojenler araciligiyla uyarilan immiin yanit sonucu
geligsen subklinik ya da klinik enflamasyonun bu hastaligin patogenezinde tetikleyici
rolii olabilecegi diisiiniilmiis; HLA-B27 transgenik sicanlarda probiyotik
verilmesinden sonra kolit ve artrit bulgularmin ortaya ¢ikmasi gastrointestinal
sistemde bacteroides fragilis miktarindaki artisin enflamasyon gelisimine yol agtig1
yoniinde yorumlanmistir. Ortaya c¢ikan kolitle birlikte, IFN, IL-1, IL-2, MIP2
diizeylerinin de arttig1 gosterilmistir (Rath ve ark., 1999). Bu arastirmalar
Campylobacter, Chlamidya, Salmonella ve Shigella enfeksiyonlarinin reaktif artriti
tetikleyici rol oynadigini gostermistir. Ayrica AS’li hastalarda degisik aktivite
donemlerinde sitokin salinimini arastiran bir ¢alismada yiiksek hastalik aktivitesi
(BASDAI) skorlarinda TNF-o ve IL-1 saliimmin arttifi gosterilmis ve AS
aktivitesinde sitokinlerin rol aldigi ileri siiriilmiistiir (Chou ve ark.,2007). Sitokinlerle
yapilan baska bir ¢alismada AS’li hastalarda dolasan IL-2 reseptdriiniin, IL-6’nin ve
TNF nin arttign gosterilmistir. IL-1 dizeylerinin ise saglikli kontrollerden farkli
olmadig: bildirilmistir. Artmig eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESR) ile IL-2 seviyeleri

arasinda iligki saptanmistir (Bal ve ark., 2007).

2.2. Ankilozan Spondilitte Klinik ve Laboratuvar Bulgulari

2.2.1. Ankilozan Spondilitte Klinik Bulgular
Bel Agrisi

Ankilozan Spondilitin ilk baslangi¢ bulgusu ¢ogunlukla kronik bel agrisidir ve
genelde 45 yas 6ncesi baglamaktadir. Agrinin karakteristik 6zelligi enflamatuvar tipte
bel agris1 olmasi ve sinsi baslangic gostermesidir. Bir¢ok hastanin tarif ettigi bu bel ve
kalca agris1 genellikle lokalize edilemeyen, derinden hissedilen kiint bir agridir.
Ozellikle gecenin 2. yarisinda (saat 03.00-05.00 arasi) kotiilesme olmasi, sabah
tutuklugunun 30 dakikadan 1 saate kadar slirmesi, egzersizle diizelmesi ve steroid
olmayan anti enflamatuvar ilaglara iyi cevap gostermesi en Onemli o6zellikleridir

(Gensler ve ark.,2011).
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Aksiyal Eklem Tutulumu

Kalga ve omuz eklemleri aksiyal eklemler olarak sayilmaktadir ve diger distal
eklemlerden daha c¢ok etkilenmektedir. Bu iki eklemin tutulumu hastalarin %350’
sinden fazlasinda saptanmaktadir. Kalca eklemi tutulumu erigkinlerde agir hastalik
bulgusu olarak kabul edilir. Ozellikle juvenil baslangicli hastalarda daha sik
gorilmektedir ve bu hastalarda eriskin cagda baslayanlara gore kalca artroplasti
gereksinimi daha siktir (Gensler ve ark, 2011,Gensler ve ark., 2008). Kal¢a tutulumu
diger eklemlere gore daha sik bilateral olma egiliminde ve radyolojik olarak
enflamatuar artritlerde oldugu gibi konsantrik daralma seklinde belirmektedir. Omuz
eklem araliginda daralma, osteoporoz, humerus basi supralateral kisminda erozyonlar

ve rotator mansonda tendinit en sik rastlanan bulgulardir (Gensler ve ark.,

2011,Gladman, 1998).

Periferik Eklem Tutulumu

Kal¢a ve omuz gibi kok eklemler disinda kalan periferik eklem tutulumu
primer AS de nispeten nadirdir. Genellikle alt ekstremitelerde asimetrik,
monoartikiiler veya oligoartikiiler tutulum s6z konusudur. Hastaligin erken evrelerinde

ortaya ¢ikmasi agresif hastalik aktivitesi icin bir belirtegtir (Gladman,1998).

Entezit

Tendon ve ligamentlerin kemige yapigsma yerlerinde enflamasyonla karakterize
olan entezit Ankilozan Spondilit ve diger Spondiloartopatilerin belirgin ve ayirt edici
ozelligidir. Entezitler {ist ekstremiteden c¢ok alt ekstremitelerde daha sik goriiliir. Asil-
kalkaneus yapisma boélgesi ve plantar fasya-kalkaneus yapigsma bolgesi en ¢ok

goriildiigi yerlerdir (Frangois ve ark., 2001).

13



Ekstraartikiiler ve Sistemik Tutulumlar

G0z, akciger, renal ve gastrointestinal tutulum, osteoporoz, kardiyak ve

norolojik bulgular ve yorgunluk Ankilozan Spondilitte gézlenen sistemik bulgulardir.

Goz Bulgulan

Akut anterior liveit AS de en tipik goz tutulumudur ve ekstraartikular
komplikasyonlar ig¢erisinde en sik goriilen bulgudur. AS hastalarinda % 25-40 arasinda
ortaya ¢ikmaktadir ve genellikle tek taraflidir. Agrili, kirmizi, sulanan goze eslik eden
fotofobik ve bulanik gérme en 6nemli bulgularidir (Zeboulon ve ark., 2008;Stolwijk
ve ark., 2013). Tekrarlayici unilateral iiveit geciren hastalarin %50’ sinde SpA
saptanmistir (Munoz-Fernandez,2006). Goz tutulumunun siddeti ile eklem tutulum
siddeti arasinda korelasyon yoktur. Uveit gelisimi uzun hastalik siiresi ve HLA-B27

pozitifligi ile iligkili bulunmustur (Stolwijk ve ark., 2013).

Akciger Tutulumu

Torasik vertebralar tutuldugunda kostosternal ve manibriosternal eklemlerde
entezit nedeniyle hastalar derin nefes alip vermekle, 6ksiirmekle ploritik agriya benzer
agrilar hissetmektedir (Gladman,1998). AS de gogiis kafesi tutulumuna bagl ortaya
cikan restriktif bulgular disinda ayni1 zamanda interstisyel akciger hastaligi, tist lob
fibrozisi, plevral kalinlasma ve akcigerde efiizyonlar goriilmektedir (Rosenow ve ark.,

1977,Quismorio,2006).
Osteoporoz

Kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalma hastaligin erken donemlerinde
ve Ozellikle de aktif AS li hastalarda goriilebilmektedir (Gratocos ve ark., 1999).

Ankilozan Spondilitte 6zellikle ilerleyen hastalikla birlikte vertebra kirik riskinin

arttig1 bilinmektedir (Feldtkeller ve ark., 2006).
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Renal Tutulum

Renal tutulum nispeten az olarak bildirilse de non-spesifik glomeriilopati, Ig
A nefropatisi ve sekonder amiloidozis (AA) goriilmektedir. Ayrica uzun siireli non-

steroid anti enflamatuar ila¢ kullanimina bagli nefropati gelisme ihtimali de mevcuttur

(Lee ve ark., 2013).

Gastrointestinal Bulgular

AS hastalarinin yarisindan fazlasinda kolonoskopide mikroskopik veya
makroskopik bagirsak enflamasyon (ileum-kolon) saptanmistir. Ancak bu hastalarin
az bir kismimda klinik olarak Crohn veya Ulseratif kolit gibi enflamatuvar barsak
hastalig: (IBH) gelismektedir (Leirisalo-Repo., 1994).

Kardiyak Bulgular

AS de kardiyak tutulum genellikle hastaligin ileri donemlerinde ortaya
cikmaktadir. Nadiren hastaliga onciiliik etmekte ve % 9 gibi tutulum bildirilmektedir.
HLA-B27 (+) hastalarda daha sik kardiyak tutulum olabilmektedir. En karakteristik
patolojiler aort kapagi, aort ve kalbin iletim sisteminde ortaya ¢ikmaktadir

(Bergfeldt,1997).

Norolojik Bulgular

Norolojik tutulumlar genellikle omurganin kirik, dislokasyon, kauda ekuina
sendromu veya atlantoaksiyal subluksasyonu ile iliskilidir. Semptomatik veya
asemptomatik spontan atlantoaksiyal subluksasyon AS hastalarinda %?2 civarlarinda
goriilen bir komplikasyondur (Pedrosa ve ark., 2002). AS de omurga kiriklarinin
onemi biiyliktiir. Vertebra kiriklarinin 2. ve 3. dekadlarda pik yaptig1 ve hastalik siiresi
uzadik¢a travmasiz gelisen kiriklarin arttigi bildirilmektedir (Feldtkeller ve ark.,
2006). En sik kirik yerleri olarak servikal vertebra C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde
goriilmekte ayrica yagami tehdit edici odontoid fraktiirlerde goriilmektedir (Taggard

ve Travnelis, 2000; Ozgdemen ve Ardigoglu, 2000).
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Yorgunluk

Ankilozan Spondilitte yorgunluk o©Onemli bir semptomdur ve hastalik
aktivitesiyle paralellik gosterir. Yorgunluk genellikle geceleri sertlik ve agridan dolay1
uyku diizeninde ve kalitesinde bozukluk ve dinlendirmeyen uyku sonucunda giin boyu
stiren uyku haliyle iliskilidir (Dagfinrud ve ark., 2005). Uyku bozuklugu AS tanis1 olan
kadinlarin % 81 de, erkeklerin de %50’ sinde goriilmektedir (Hultgren ve ark., 2000).

2.2.2. Ankilozan Spondilitte Laboratuvar ve Goriintiileme Bulgular
Laboratuvar ve gorlintiileme bulgulari Ankilozan Spondilit tanisinda ¢ok

O6nemli bir yer tutmaktadir.

Laboratuvar Bulgular::

Genel olarak rutin biyokimyasal testler AS de, diger kollajen doku hastaliklar
veya vaskiilitlerde oldugu kadar yardimc1 degildir. Artmis eritrosit sedimantasyon hizi
(ESH) veya c-reaktif protein (CRP) diizeyleri bazi hastalarda %75 e varan oranda
bildirilmekle birlikte, normal ESH ve CRP diizeyleri aktif hastaligin varligini1 diglamaz
(Ozgdemen, 2012). Periferik artriti ve IBH olan hastalarda akut faz yanitlar1 (ESH ve
CRP) sadece aksiyel tutulumu olan hastalara gore daha yiiksek degerlerde saptanmigtir
(Ozgdgmen ve ark., 2007). Ayrica artmis alkalen fosfataz ve Ig A diizeyleri ile birlikte
normokrom mikrositer anemi goriilebilir. Romatoid faktor ve diger anti niikleer
antikorlarin pozitiflikleri saglikli popiilasyondan farkli degildir. Periferik eklem
tutulumunda sinoviyal sivi analizinde elde edilen bulgular diger enflamatuvar
artropatilerden farklilik gostermez. Renal tutulum s6z konusu degilse bobrek

fonksiyon testleri ve idrar tetkiki normaldir (Sieper ve ark., 2002).
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Radyolojik Goriintiileme Bulgular:

Direk Radyografiler: Direk radyografi ankilozan spondilitte vertebralar, sakroiliyak
eklem ve diger eklem tutulumlar1 hakkinda bilgi vermektedir. Sakroileitin radyografik
degerlendirilmesi New York evreleme sistemiyle yapilmaktadir. New York Evreleme

Sistemi asagida goriilmektedir (Mercieca ve ark., 2012):

Evre 0- Normal radyogram

Evre 1- Eklem yiizeyinde dejenerasyon

Evre 2- Eklem araliginda erozyon ve skleroz

Evre 3- Eklem araliginda erozyon, skleroz ve ankiloz baslangici

Evre 4- Eklem araliklarinda tam flizyon (ankiloz)

Yapisal Degisikliklerin Radyolojik Skorlanmasi

Spinal degisikliklerin belirlenmesi ve izlemi i¢in farkli skorlama yontemleri
gelistirilmistir.
Temelde kullanilan 2 metot vardir:
1. Bath Ankilozan Spondilit Radyolojik Indeks (BASRI) (Calin ve ark., 1999 ;
MacKay ve ark., 1998).
2. Modifiye Stokes Ankilozan Spondilit Skor Sistemi (MSASSS) (Creemers ve ark.,
2005).
Her ikisi de AS’li hastalarin giinliik pratikte ve klinik calismalarda spinal yapisal

degisikliklerinin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan skorlama sistemleridir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Sakroiliak eklem ve vertebranin MRG
incelemesi AS de hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde artan siklikla
kullanilmaktadir. Konvansiyonel radyografi, vertebra ve SIE lerin kronik yapisal
degisikliklerinin primer olarak saptanmasinda kullanilir iken MRG, diger goriintiileme
teknikleri ile agik olarak gosterilemeyen aktif aksiyel enflamasyon, sakroileit,

spondilit ve spondilodiskitin saptanmasinda kullanilmaktadir (Braun ve ark., 1994).
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Diger Yontemler: Yapilan ¢aligmalarda akut sakroileit i¢in kemik sintigrafisinin
sensitivitesi %50-55 iken spesifitesi %80’ den az bulunmustur. Sakroiliak
tomografinin kullanimi smirlidir, hasar ortaya ciktiktan sonra goriliir hale gelir

(Mercieca ve ark., 2012).

2.3. Ankilozan Spondilitte Tam

Ankilozan Spondilit tanis1 1984 yilinda yayimlanan modifiye New York
kriterleriyle belirlenmektedir. Ayrica enflamatuvar bel agrisinin mekanik bel
agrilarindan ayiriminin dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle Berlin Kriterleri

ve ASAS kriterleri de belirlenmigtir

AS i¢in Modifiye NewYork (1984) Siniflandirma Kriterleri

A. Klinik Kriterler:

1. Ug ay veya daha uzun siiren, dinlenme ile gegmeyip, egzersiz ile diizelen bel agrisi
ve tutuklugu,

2. Lomber omurga hareketlerinde, sagittal ve frontal planlarda kisithlik,

3. GOgiis ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gore diizeltilmis normal degerlere gore
kisitlanmasi.

B. Radyolojik Kriterler

1. Bilateral grade 2-4 sakroiliit

2. Unilateral grade 3-4 sakroiliit

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri

Olas1 AS: Tek basina ii¢ klinik kriter veya bir radyolojik kriter

50 yasindan geng hastalarda, enflamatuvar bel agris1 icin modifiye Berlin ve ASAS

kriterleri

1. Sabah tutuklugu >30 dakika siirmesi
2. Egzersizle diizelmesi
3. Gecenin ikinci yarisinda agr1 nedeniyle uyanma,

4. Gezici gluteal agrinin bulunmasi.
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En az 2 kriterin bulunmasi gerekir. Bu Kriterin sensitivitesi: %70, spesifitesi %81
olarak bildirilmektedir.

Enflamatuvar bel agrisi i¢in belirtilen ASAS kriterleri ise;

1. <40 yas baslamasi

2. Sinsi baslangi¢

3. Egzersiz ile rahatlamanin olmasi

4. Istirahat ile rahatlamanin olmamasi

5. Gece agris1 (Kalkmakla diizelen)
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Tablo 1.2. Aksiyel spondiloartrit igin ASAS siniflandirma kriterleri

Bel agrisinin siiresi> 3 ay ve baslangi¢ yasi <45 olan hastalarda

Goriintiilemede Sakroileit”

+
>1 SpA bulgusu”

“SpA bulgular

HLA B27

+
>2 SpA bulgusu”

*Goriintiilemede Sakroiliit

e Enflamatuvar bel agrisi

o Artrit

MRG’de aktif (akut)

enflamasyon

e Entezit

e Uveit

o Daktilit

e Psoriyazis

e Crohn/ Ulseratif Kolit

e NSAlilaca iyi yanit

e SpA ig¢in aile dykiisii

e HLA-B27 pozitifligi

e Artmis CRP

Direkt grafide sakroileit

2.4. Ankilozan Spondilit Tedavisi

Ankilozan Spondilit tedavisi; ilag tedavisi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve

cerrahi tedavi bagliklarinda incelenebilir.

2.4.1. Tla¢ Tedavisi

llag tedavisinde non-biyolojik ilaglar ve biyolojik ilaglar olmak iizere iki grup

bulunmaktadir.
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Non-Biyolojik Tlaclar
Nonsteroid antienflamatuar ilaglar, analjezikler, sistemik kortikosteroidler,
hastaligt modifiye edici ajanlar ve eklem ig¢ine kortikosteroid enjeksiyonlari

kullanilabilen tedavi yontemleridir (Zochling ve ark., 2006).

Biyolojik ilaclar

Anti-TNF alfa etki mekanizmasina sahip bu ilaglar; infliksimab, etanercept,
adalimumab, golimumab ve certolizumab pegol olmak iizere 5 adet ilagtir ve yapilan
cesitli caligmalarda plasebo tedavisine lstlinliikleri kanitlanmistir (Braun ve ark.,
2002; Davis ve ark.,2003; Haibel ve ark., 2006; Inman ve ark.,2008;Landew¢ ve ark.,
2014).

2.4.2. Cerrahi Tedavi
Tedaviye direngli olgularda spinal cerrahi (Ozgdemen, 2012) ve kalca cerrahisi

(Zochling ve ark., 2006; Sweeney ve ark., 2001) uygulanabilmektedir.

2.4.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Ankilozan Spondilit tedavisinde etkinligi kanitlanmis ve ilag harici en gerekli
tedavidir. Diizenli rehabilitasyonun en temel amaglari spinal hareket kisitliligini
azaltmak veya azalmasini yavaglatmak, fonksiyonel durumu korumak, agr1 ve katilig1
azaltmaktir (Sieper, 2001;Dagfinrud ve ark., 2008).
3. Kullanilan Olgeklerle Tlgili Bilgiler

Calismamizda kullanilan 6l¢ekler su sekildedir:
o Hasta genel klinik bilgi formu
e Yorgunlugu ¢ok yonlii degerlendirme skalasi (MAF)
e Hastane anksiyete - depresyon skalasi (HADS)
e  Yasam kalitesi formu (SF-36)
e BASDAI Skoru
e BASFI Skoru
e Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
e SS EULAR hasta bildirim indeksi (ESSPRI)
e EULAR SS hastalik aktivite indeksi (ESSDAI)
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3.1. Yorgunlugu Cok Yonlii Degerlendirme Skalas1 (MAF)

Bu skala yorgunlugu 16 madde ile 5 alt baslikta degerlendirmektedir: derece,
siddet, giinliik aktiviteler {izerine etki, yol actig1 sikintilar ve yorgunluk zamani. Skor
0 (yorgun degil) ve 50 (asir1 yorgun) arasinda degismektedir. MAF skalast 1991
yilinda Belza tarafindan gelistirilmistir (Belza, 1995). Romatoid artrit hastalarinda da

kullanilan bir 6lgektir.

3.2. Hastane Anksiyete-Depresyon Skalasi (HADS)

HADS anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarandigi, hastanin kendisi
tarafindan doldurulan ve hastane ortaminda sik¢a kullanilan bir Slgektir (Zigmund,
1983). HADS 6lceginde depresyona ait alt sinir 7, anksiyeteye ait alt sinir ise 10 olarak
hesaplanmistir. HADS Tiirkge ¢evirisinin gegerliligi Aydemir ve arkadaglar
tarafindan yapilmistir (Aydemir ve ark., 1997)

3.3. Yasam Kalitesi Formu (SF-36)

SF-36 saglik durumunun olumsuz yonleri kadar, olumlu yonlerini de
degerlendirmektedir. Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun 8l¢iimiinii
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
fonksiyonlara bagli rol kisithliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisithiliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde). Alt 6l¢eklerin puanlar1 0 ile 100
arasinda degismektedir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu géstermektedir. Olgegin
toplam puanmin hesaplanmasi sdéz konusu degildir. Olgek yasam Kkalitesini
degerlendirmek amaciyla, Rand Corporation (Ware ve Sherbourne, 1992) tarafindan
gelistirilmis ve Tiirkge’ye cevrilerek, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir

(Kogyigit ve ark., 1999).
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3.4. BASDAI Skoru

Bu o6lcek Ankilozan Spondilit hastalarinda hastaligin aktivasyon derecesini
belirlemektedir. Ankilozan spondilitin 5 temel semptomu hakkinda 6 adet sorudan
olusur ve bu sorulara birden ona kadar puan verilir. Sorgulanan semptomlar sunlardir:
yorgunluk, spinal agri, eklem agris1 ve sislik, lokalize hassasiyet (entezit), sabah
tutuklugu siiresi, sabah tutuklugu siddeti. ilk 4 sorunun toplami, son iki sorunun
ortalamasi ile toplanir ve toplam bese bdliiniir. Sonu¢ olarak BASDAI skoru

hesaplanir.

3.5. BASFI Skoru

Bu skorlamada, hastalar 10 aktivite lizerinden fonksiyonel kapasitelerini viziiel
analog skala (VAS) iizerinden degerlendirirler. Hastalara 10 adet giinliik yasam
aktivitelerinden soru sorulur ve viziiel analog skalasi iizerinde bu aktiviteyi
gerceklestirirken ne kadar zorlandiklari sorgulanir. Elde edilen skorlar toplanip,

ortalamasi alinir ve bu skor BASFI skorunu olusturur.

3.6. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi: PUKI, Buysse ve arkadaslar1 (1989)
tarafindan gelistirilmis, Agargiin ve arkadaslar1 (1996) tarafindan Tiirk¢e’ye
uyarlanmistir. PUKI, gegmis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu
degerlendiren, geri bildirim 6l¢egidir. 24 sorudan olusur, 19’u geri bildirim sorusu, 5’1
es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanacak sorulardir. Olgegin puanlanan 18 sorusu
7 bilesenden olusur. Oznel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku

etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu (Senol ve
ark., 2012).
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3.7. ESSPRI Skoru

ESSPRI skorlamasi, hasta tarafindan doldurulan ve Sjogren Sendromunda
kullanilan bir semptom siddeti degerlendirme 6l¢egidir (Seror ve ark., 2010). Hastaya
yorgunluk, agr1 ve kuruluk sikayetlerini bir ile on arasinda bir puanla ifade etmesi
istenir ve bu ii¢ sorudan elde edilen skorun aritmetik ortalamasi sonucu olusturur.
ESSPRI skorunun 5’in altinda olmasi kabul edilebilir hastalik durumu olarak
degerlendirilirken, 5 ve iizerinde olmasi yliksek aktivite bulgusu olarak kabul

edilmistir.

3.8. ESSDAI Skoru

ESSDALI skorlamasi Sjogren Sendromunda hastalik aktivitesini 6l¢en klinik bir
skaladir. Alt bagliklar1 genel semptomlar, lenfadenopati ve lenfoma, glandiiler
semptomlar, eklem bulgulari, cilt bulgulari, pulmoner bulgular, renal bulgular,
muskdiler bulgular, periferik sinir sistemi bulgulari, santral sinir sistemi bulgulari,
hematolojik bulgular, biyolojik bulgular seklindedir. ESSDAI skorunun 4’ iin altinda
olmasi diisiik aktivite, 5-13 arasinda olmasi1 orta derece aktivasyon, 14 ve iizerinde

olmasi ise yliksek aktivite oldugunu gosterir (Seror ve ark., 2010).
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GEREC VE YONTEM

1.Calisma Materyali ve Yontemi Hakkinda Bilgi

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Romatoloji Bilim
Dali tarafindan ACR-Eular Primer Sjogren Sendromu tami kriterlerine gore tanisi
konulmus ve takip edilmekte olan 163 adet hasta dahil edilmistir. Kontrol grubu olarak
yine Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Romatoloji Bilim Dali
tarafindan takip edilen, yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis 100 adet Ankilozan
Spondilit hastas1 ve 100 adet bilinen bir hastalig1 olmayan saglikli birey ¢alismaya
dahil edilmistir.

Tim olgulardan anket bilgilendirme formu ile onay alindiktan sonra, katilimcilarin
demografik verileri, SF-36 formu, Hastane Anksiyete/Depresyon Olgegi, Yorgunlugu
Cok Yonlii Degerlendirme Skalasi (MAF), Pittsburgh Uyku Kalite Olgegi, ayrica
Sjogren Sendromu ve Ankilozan Spondilit hastalarinin klinik ve laboratuvar bulgulari,
Sjogren Sendromu hastalarinin rutin muayene sorgulamasindaki genel hastalik
degerlendirmesi (doktor global ve hasta global), spondiloartrit hastalar1 icin BASDAI
ve BASFI skoru daha oOnceden hazirlanan “hastalik degerlendirme formuna”

kaydedilmistir.
2. Calismanin Amaci

Calismamizda Primer Sjogren Sendromu ve Ankilozan Spondiliti olan
hastalarda hastaliga bagli fonksiyonel kayip, yorgunluk, ruhsal durum ve yasam

kalitesinin degerlendirilmesi ve bunlarin hastalik aktivitesi ile iligkisinin aragtirilmasi

amaclanmustir.
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3. Dislama ve Dahil Olma Kriterleri

Dahil olma kriterleri: Arastirmamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Romatoloji polikliniginde takip edilen 18-65 yas arasi Primer Sjogren
Sendromu, Ankilozan Spondilit tanist olan hastalar ve bilinen herhangi bir hastalig
olmayan saglikli kisilerden anket bilgilendirme formunu imzalayarak arastirmaya

katilmay1 kabul eden goniillii bireyler dahil edilmistir.

Diglanma Kriterleri: Belirtilen yas araliginin disinda olan ve galigmaya

katilmay1 kabul etmeyen hastalar/saglikli bireyler arastirma disinda birakilmistir.

4. istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS 22.0/Windows programi kullanilarak analiz edilmigtir.
Tanimlayic istatistikler, ortalama, ortanca, standart sapma ve yiizde olarak verilmistir.
Calismanin giliven araligi %95 olarak belirlenmistir. Gruplar aras1 anlamliliklarin
belirlenmesi i¢in; Oneway Anova, ki-kare testi, Mann Whitney U testi, Kruskal-

Wallis testi uygulanmustir.

26



BULGULAR

Calismamizda yer alan Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarin yas ortalamasi
50,4+12,9 yil, Ankilozan Spondilit tanili hastalarin yas ortalamasi 41,6+10,2 yil,
kontrol grubunda yer alan saglikli kisilerin yas ortalamasi 42,6+11,7 yil olarak tespit
edildi. Ankilozan Spondilit hastalarinin yas ortalamasinin, Primer Sjogren Sendromlu
hastalar ve saglikli kontrol grubunda yer alan kisilere gore daha geng oldugu goriildii

ve yas farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,01). (Tablo 2.1)

163 Primer Sjogren Sendrom tanili hastanin 10’unun (%6,1) erkek, 153 iiniin
(%93,9) kadin oldugu tespit edilmistir. 100 Ankilozan Spondilit tanili hastanin 61’inin
(%61) erkek, 39°nun (%39) kadin, kontrol grubunda yer alan 100 saglikli kisinin ise
42’sinin (%42) erkek, 58’inin (%58) kadin oldugu goriilmiis olup; hasta ve saglikli
kontrol gruplart arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu(p<0,001). Beklenildigi gibi Primer Sjogren Sendromunun kadin cinsiyette,
Ankilozan Spondilitin ise erkeklerde daha sik oldugu tespit edildi(p< 0,05). (Tablo
2.1)

Semptom baslama yas1 Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda ortalama 44
yas, Ankilozan Spondilit tanili hastalarda ortalama 29 yas olarak tespit edildi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo 2.1)

Hastalik siiresi Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda ortalama 19 ay,
Ankilozan Spondilit tanil1 hastalarda ortalama 10 ay olarak tespit edildi ve istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo 2.1)
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Tablo 2.1: Calisma grubunun demografik 6zellikleri

AS PSS Kontrol
Ort+SS 41,63+10,27 | 50,47+12,92 | 42,69+11,74
Yas Min 22 28 18
Maks 64 65 65
Cinsiyet Erkek 61 (%61) 10 (%6,1) 42 (%42)
Kadin 39 (%39) 153 (%93,9) 58 (%58)
Ort£SS 10,33+7,38 | 19,12+21,51 -
Hastahk -
. . Min 1 1 -
suresi(ay) Maks 38 120 :
4342 +
Semptom Ort£SS 29,77+8,57 15,06 -
baslangi¢ yasi Min 8 20 -
Maks 54 62 -

Sjogren Sendromlu hastalarda ekstraglandiiler tutulumu olan toplam 24

hastanin, 11 tanesinde (% 6,8) akciger tutulumu, 8 tanesinde ( %5) primer biliyer

siroz, 5 tanesinde (%3,1) tubiilointertisyel nefrit tespit edildi. (Tablo 2.2)

Tablo 2.2: PSS hastalarinda ekstraglandiiler tutulumlar

PSS hastalarinda ekstraglandiiler tutulumlar

Ekstraglandiiler tutulum yok 103 (%64,0)
AKciger tutulumu 11 (%6,8)
Primer Biliyer Siroz 8 (%05,0)
Otoimmiin Hepatit 1 (%0,6)
Tubulointersitisyel Nefrit 5 (%3,1)
Duyusal ve motor noropati 1 (%0,6)
Santral sinir sistemi tutulumu 2 (%1,2)
Vaskiilit 2 (%1,2)
Diger 24 (%14,9)
Hematolojik 2 (%1,2)
PBS+ Akciger tutulumu 1 (%0,6)
Eklem tutulumu+ Multipl Myelom 1 (%0,6)

28



Primer Sjogren Sendrom tanili 19 hastada (%12,2) antikor negatif, 40 hastada
(%25,6) Anti niikleer antikor pozitif, 57 hastada (%36,5) Anti SS-A pozitif, 5 hastada
(%3,2) Anti SS-B pozitif, 7 hastada (%4,5) Anti-sentromer antikor pozitif, 25 hastada
(%16) Anti SSA ve Anti SSB birlikte pozitif olarak saptandi. (Tablo 2.3)

Tablo 2.3: PSS hasta grubunda tespit edilen antikorlar

60
50
40
30
H Sayi
20 M Yizde
10 :i
ée'% \?fzo ?fzo Q’Qo 80 QQo Q?Qo Q
@ & 2) o@ @ \(_)‘v
& X
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&
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Primer Sjogren Sendrom tanili 97 hastada (%59,9) tiikiiriik bezi biyopsisi
otoimmiin sialadenit grade 3 olarak tespit edildi.

Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)
ortalama 25,0+22,59 mm/saat (3-98 mm/saat), C-reaktif protein ortalama 3,44+10,36
mg/l (0,4-97 mg/l) olarak bulundu.
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Primer Sjdgren Sendrom tamli hastalarda ESSDAI (EULAR HASTALIK
AKTIVITE INDEKSI) ortalama degeri 5.00 olarak tespit edildi.

Tablo 2.4 ESSDAI Yapisal Hastalik Degerlendirme Indeksi

Aktivite Seviyesi Tanimlama

0= Yok Semptomlarin
yoklugu

3=Hafif Ilmh ya da arahikh
ates (37,5-38,5), gece
Yapisal (Enfeksiyon terlemesi velveya
kaynakh atesin ve istemsiz kilo kaybi
istemli kilo kaybimin (viicut agirh@inin %
dislanmasi) 5-10’u)
6=0Orta Ciddi ates (>38°C),
gece terlemesi ve
Iveya istemsiz kilo
kayb1 viicut
agirh@inin > %
10u)

Tablo 2.5 Sjogren Sendromlu Hastalarda Yapisal Hastalik Oram

100%

90% -

80% - m PUAN : 0 SEMPTOM YOK

70% -

60% -

B PUAN 3:ATES237,5,
GECE TERLEMESI ,
ISTEMSIZ KiLO KAYBI (%5-
10)

PUAN 6: ATES < 38,
GECE TERLEMESI ,
ISTEMSIiZ KiLO KAYBI (>10)

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

YAPISAL
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Sjogren Sendromlu hastalarin yapisal hastalik degerlendirmesinde (tablo 2.4) ;
hastalarin %91 de semptom olmadigi, % 7 sinde hafif aktivitede yapisal hastalik
semptomu, % 2 sinde orta aktivitede yapisal hastalik semptomu tespit edilmistir.
(Tablo 2.5)

Tablo 2.6 ESSDAI Lenfadenopati Degerlendirme indeksi

Aktivite Seviyesi Tammlama

0= Yok Asagidaki 6zelliklerin
yoklugu

4=Hafif LAP>1 cm ya da
inguinal bolgede
HRCT de gosterilmis

Lenfadenopati 2cm LAP
(Enfeksiyonun dislanmas)) | 8=Orta LAP 2> 2 cm yada

inguinal bolgede >
3cm ve /veya
splenomegali (palpe
edilebilir ya da
goriintiilemeyle
olciilmiis)

12=Agir Mevcut B hiicreli
proliferatif hastahk
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Tablo 2.7 Sjogren Sendromlu Hastalarda Lenfadenopati Degerlendirilmesi

90%

80%

= PUAN: 0 LAP TUTULUM
0, .
70% YOK

60% -

mPUAN:4 LAP21CM
50% -

40% - PUAN :8 LAP>22CM.

30% -

m PUAN : 12 B HUCRELI
LENFOPROLIFERATIF
MALIGN HASTALIK.

20% -

10% -

0% -

LENFADENOPATI

Sjogren Sendromlu hastalarin lenfadenopati degerlendirmesinde (Tablo 2.6);
hastalarin % 78 inde lenfadenopati olmadigi, % 20 sinde hafif aktivitede
lenfadenopati, % 1 sinde orta aktivitede lenfadenopati, % 1 sinde agir aktivitede

lenfadenopati tespit edilmistir. (Tablo 2.7)

Tablo 2.8 ESSDAI Glandiiler Hastalik Degerlendirme Indeksi

Aktivite Seviyesi Tanimlama

0= Yok Sislik yok

2=Hafif Parotiste genisleme
ile birlikte (<3 cm)
kiiciik bezlerde sislik

ya da sinirh derecede
submandibular ya da
lakrimal bezlerin
bilyiimesi

4=Orta Parotiste genisleme
ile birlikte (>3 cm)
biiyiik bezlerde sislik
ya da onemli
derecede
submandibular ya da
lakrimal bezlerin
bilyiimesi

Glandiiler
(Tas ya da enfeksiyonun
dislanmasi)
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Tablo 2.9 Sjogren Sendromlu Hastalarda Glandiiler Hastalik Degerlendirilmesi

60%

50% -

40% -

= PUAN: 0 TUTULUM YOK
30% -

B PUAN :2 HAFIF TUTULUM

W PUAN: 4 ORTA TUTULUM
20% -

10% -

0% -

GLANDULER HASTALIK

Sjogren Sendromlu hastalarin glandiiler hastalik degerlendirmesinde (Tablo
2.8); hastalarin % 54 {inde glandiiler tutulum olmadigi, hastalarin % 30 unda hafif
aktivitede glandiiler tutulum oldugu, hastalarin % 16 sinda orta aktivitede glandiiler

tutulum oldugu tespit edilmistir. (Tablo 2.9)

Tablo 2.10 ESSDAI Eklem Tutulum Degerlendirme indeksi

Aktivite Seviyesi Tanimlama
0= Yok Aktif artikiiler
tutulum yok

2=Hafif El, el bilekleri, ayak
Eklem ve ayak bileklerinde
(osteoartritin dislanmasr) artralji ile birlikte
sabah tutuklugu (>
30dk)
4=Orta 1-5 eklemde sinovit
(toplam 28 eklem)
6=Ag1r > 6 eklemde sinovit
(toplam 28 eklem)
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Tablo 2.11 Sjogren Sendromlu Hastalarda Eklem Tutulumunun

Degerlendirilmesi

100%

90% -

80% B PUAN : 0 TUTULUM YOK

70% -

B PUAN :2 HAFiF TUTULUM
ARTRALII SABAH
TUTUKLUGU > 30 DK

60% -

50% -
W PUAN :4 ORTA TUTULUM :

40% - . -
1-5 EKLEMDE SINOVIT

30% -
B PUAN: 6 AGIR TUTULUM 2

o | .
20% EKLEMDE SINOVIT

10% -

0% -
EKLEM TUTULUMU

Sjogren Sendromlu hastalarin eklem tutulumunun degerlendirmesinde (Tablo
2.10); hastalarin % 91 inde eklem tutulumu olmadigi, hastalarin % 6 sinda hafif
aktivitede eklem tutulumu oldugu, hastalarin % 2 sinde orta aktivitede eklem
tutulumu ve hastalarin % 1 inde agir aktivitede eklem tutulumu oldugu tespit

edilmistir. (Tablo 2.11)
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Tablo 2.12 ESSDAI Cilt Tutulum Degerlendirme Indeksi

Aktivite Seviyesi Tanimlama

0= Yok Aktif cilt tutulum
yok

3=Hafif Eritema Multiforme

6=0rta Sinirh kutano6z

vaskulit; iirtikeryal
vaskulit ya da ayak
ve ayak bileklerine
sinirh purpura ya da
subakut kutanoz
lupus)

Deri
(Uzun siiredir aktivitesi
olmayan hasarh durumlar)

9=AgIr Yaygin kutanoz
vaskiilit; tirtikeryal
vaskiilit ya da diffiiz
purpura ya da
vaskiilit iligkili iilser
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Tablo 2.13 Sjogren Sendromlu Hastalarda Cilt Tutulumunun Degerlendirilmesi

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

DERI TUTULUMU

B PUAN: 0 AKTIF CiLT
TUTULUMU YOK

M PUAN : 3 HAFIF ERITEMA
MULTIFORME

m PUAN: 6 SINIRLI VASKULIT

B PUAN:9 YAYGIN KUTANOZ
VASKULIT, ULSER

Sjogren Sendromlu hastalarin cilt tutulumunun degerlendirmesinde (Tablo

2.12); hastalarin % 92 inde cilt tutulumu olmadigi, hastalarin % 5 inde hafif aktivitede

cilt tutulumu oldugu, hastalarin % 2 sinde orta aktivitede cilt tutulumu ve hastalarin

% 1 inde agir aktivitede cilt tutulumu oldugu tespit edilmistir. (Tablo 2.13)
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Tablo 2.14 ESSDAI Pulmoner Tutulum Degerlendirme Indeksi

Pulmoner

Aktivite Seviyesi

Tanimlama

0= Yok

Aktif Pulmoner
tutulum yok

(Baska hastalikla iliskisi

5=Hafif

Persistan oksiiriik ya
da radyolojik
anormallik yapmayan
bronsiyal tutulum,

ya da radyolojik veya
HRCT de interstisyel
Akciger Hastahg
(dispne ve SFT
bozuklugu olmaksizin)

olmayan akciger tutulumu )
madde kullanim dabhil

10=0Orta

HRCT de gosterilmis
IAH

(‘egzersiz dispnesi
NHYA Il ya da
anormal SFT % 70 >
DLCO = %40 ya da
% 80>FVC > % 60

15=Agir

HRCT de gosterilmis
IAH

(‘egzersiz dispnesi
NHYA 111 -1V ya da
anormal SFT DLCO <
%40 yada FVC <%
60
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Tablo 2.15 Sjogren Sendromlu Hastalarda Pulmoner Tutulumunun

Degerlendirilmesi

100%

90% -

80% -

70% -

60% - B PUAN : 0 Tutulum Yok
50% - B PUAN : 5 Hafif Tutulum

= PUAN :10 Orta Tutulum

40% -
B PUAN :15 Agir Tutulum
30% -

20% -

10% -

O% = 1
Pulmoner Tutulum

Sjogren Sendromlu hastalarin akciger tutulumunun degerlendirmesinde (Tablo
2.14); hastalarin % 92 sinde akciger tutulumu olmadigi, hastalarin % 5 inde hafif
aktivitede akciger tutulumu oldugu, hastalarin % 2 sinde orta aktivitede akciger
tutulumu ve hastalarin % 1 inde agir aktivitede pulmoner tutulumu oldugu tespit
edilmistir. (Tablo 2.15)
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Tablo 2.16 ESSDAI Renal Tutulum Degerlendirme indeksi

Renal
(Uzun siiredir aktivitesi
olmayan hasarh durumlar
ve renal tutulumu olan
hastaliklarin dislanmasi.
Biyopsi yapildiysa, histolojik
ozelliklerine gore aktivite
orani)

Aktivite Seviyesi

Tamimlama

0=Yok

Aktif renal tutulum
yok. (proteiniiri < 0,5
gr/giin, hematiiri
lokositiiri, asidoz yok)

5=Hafif

Bobrek yetmezligi
yapmayan tiibiiler
asidozyada0,5-1
gr/giin proteiniirisi
olan glomeriiler
tutulum, hematiiri ve
bobrek yetmezligi
olmaksizin

10=Orta

Bobrek yetmezligi ile (
GFR < 60 ml/dk/1.73
m? ) seyreden tiibiiler
asidozyadal-1,5
gr/giin proteiniirisi
olan glomeriiler
tutulum, hematiiri ve
bobrek yetmezligi
olmaksizin ( GFR >
60 ml/dk/1.73 m?) ya
da ekstramembranoz
glomerulonefrit ya da
interstisyel lenfoid
infiltrasyon gosteren
histolojik yanit

15=Agir

> 1,5 gr/giin
proteiniirisi ya da
hematiiri ve bobrek
yetmezligi olan (
GFR < 60 ml/dk/1.73
m?) glomeriiler
tutulum, ya da
glomeriiler tutulum
veya
kriyoglobulinemik
tutulumun histolojik
olarak gosterilmesi.
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Tablo 2.17 Sjogren Sendromlu Hastalarda Renal Tutulumunun

Degerlendirilmesi

120%

100%

B PUAN : 0 TUTULUM YOK

80% -

B PUAN : 5 PROTEINURI

60% - <1000 mg

[ PUAN: 10 GFR <60 ml/dk

/1.73 m?
40% -

® PUAN: 15 PROTEINURI >
1500 mg
20% -

0% -
Renal Tutulum

Sjogren Sendromlu hastalarin bobrek tutulumunun degerlendirmesinde (Tablo
2.16); hastalarin % 97 sinde bobrek tutulumu olmadigi, hastalarin % 1 inde hafif
aktivitede bobrek tutulumu oldugu, hastalarmm % 1 inde orta aktivitede bobrek
tutulumu ve hastalarmn % 1 inde agir aktivitede bobrek tutulumu oldugu tespit
edilmistir. (Tablo 2.17)
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Tablo 2.18 ESSDAT Muskuler Tutulum Degerlendirme indeksi

Muskuler
(Kortikosteroide bagh kas
giicsiizliigiiniin dislanmasi)

Aktivite Seviyesi

Tanimlama

0= Yok

Aktif kas tutulum yok.

6=Hafif

Anormal EMG ya da
biyopsi ile gosterilmis
hafif siddette miyozit
giicsiizliik ve CK
yiiksekligi olmaksizin
(N <CK<2N)

12=Orta

Anormal EMG ya da
biyopsi ile gosterilmis
orta siddette miyozit
kas giicsiizliigii ( 4/5)
ve CK yiiksekligi

(2N <CK<4N)

18=Agir

Anormal EMG ya da
biyopsi ile gosterilmis
agir siddette miyozit
kas gii¢siizliigii (< 3/5)
ve CK yiiksekligi
(<4N)

41




Tablo 2.19 Sjogren Sendromlu Hastalarda Muskiiler Tutulumunun

Degerlendirilmesi

120%

100%

m PUAN :0 KAS TUTULUMU
YOK

80% -

B PUAN: 6 HAFIF MiYOZIT

60% -
PUAN : 12 ORTA MIYOZIT

40% - y o
B PUAN : 18 AGIR MIYOZIT

20% -

0% -

Muskuler Tutulum

Sjogren Sendromlu hastalarin kas tutulumunun degerlendirmesinde (Tablo
2.18); hastalarin % 98 inde kas tutulumu olmadigi, hastalarin % 2 sinde hafif

aktivitede kas tutulumu oldugu tespit edilmistir. (Tablo 2.19)

Tablo 2.20 ESSDAI Periferik Sinir Sistemi Tutulum Degerlendirme indeksi

Aktivite Seviyesi Tammlama

0= Yok Aktif periferik sinir
sistemi tutulum yok.
5=Hafif Sinir ileti
calismalarinda

e e . gosterilen hafif PSS
Periferik Sinir Sistemi tutulumu

(Kortikosteroide bagh kas | 10=Orta Sinir ileti
giicsiizliigiiniin dislanmasi) calismalarinda
gosterilen orta PSS
tutulumu

15=Agir Sinir ileti
calismalarinda
gosterilen ciddi PSS
tutulumu
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Tablo 2.21 Sjogren Sendromlu Hastalarda Periferik Sinir Sistemi Tutulumunun

Degerlendirilmesi

100%

90%

80% -

70% - B PUAN : 0 TUTULUM YOK

60% - -
B PUAN :5 HAFIF TUTULUM

50% -
= PUAN: 10 ORTA PSS
TUTULUM

40% -

30% - B PUAN : 15 AGIR PSS

TUTULUM

20% -

10% -

0% -
Periferik Sinir Sistemi

Sjogren  Sendromlu hastalarin  periferik  sinir  sistemi tutulumunun
degerlendirmesinde (Tablo 2.20 ); hastalarin % 87 sinde periferik sinir sistemi
tutulumu olmadigi, hastalarin % 11 inde hafif aktivitede tutulumu oldugu , % 2 sinde

orta aktivitede tutulum oldugu tespit edilmistir. (Tablo 2.21)
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Tablo 2.22 ESSDAI Santral Sinir Sistemi Tutulum Degerlendirme indeksi

Santral Sinir Sistemi
(Uzun siiredir aktivitesi
olmayan hasarh durumlar ve
SSS tutulumu olan hastaliklarin
dislanmasi)

Aktivite Seviyesi

Tanimlama

0= Yok

Aktif santral sinir
sistemi tutulumu yok.

10=Hafif

Hafif SSS tutulumu,
santral orjinli kraniyal
sinir tutulumu, optik
norit, MS benzeri
hastalik tablosu
(sadece duyusal hasara
bagh semptomlar ya
da kamitlanmais
kognitif bozukluk)

15=Orta

Siddetli SSS tutulumu;
SVO ya da gegici
iskemik atak ile
seyreden serebral
vaskiilit, nobet,
tranvers miyelit,
lenfositik menenjit,
motor kayipla giden
MS benzer sendrom.
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Tablo 2.23 Sjogren Sendromlu Hastalarda Santral Sinir Sistemi Tutulumunun

Degerlendirilmesi

120%

100%

80% -

B PUAN :0 TUTULUM YOK
60% -

B PUAN :10 HAFIF TUTULUM

W PUAN : 15 ORTA TUTULUM
40% -

20% -

0% -
Santral Sinir Sistemi

Sjogren Sendromlu  hastalarin  santral  sinir  sistemi  tutulumunun
degerlendirmesinde (Tablo 2.22); hastalarin % 99 unda santral sinir sistemi tutulumu
olmadigi, hastalarmn % 1 inde hafif aktivitede santral sinir sistemi tutulumu oldugu
tespit edilmistir. (Tablo 2.23)
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Tablo 2.24 ESSDAI Hematolojik Tutulum Degerlendirme Indeksi

Hematolojik
(Sadece otoimmiin sitopeniler,
vitamin /demir eksikligi ve
ilaca bagh sitopenilerin
dislanmasi)

Aktivite Seviyesi

Tanimlama

0= Yok

Otoimmunsitopeni yok.

2=Hafif

Otoimmiin nétropeni
(1000 < nétrofil <1500
/mm?®) ve/veya anemi
(10< Hb<12 g/dl)
ve/veya trombositopeni
(100000 < PIt< 150000
mm?) ya da lenfopeni (
500 < lenfosit < 1000
mm?)

4=0Orta

Otoimmiin notropeni
(500<nétrofil<1000
mm?) ve/veya anemi (8<
Hb<10 g/dl) ve/veya
trombositopeni (50000
<PIt< 100000 mm?) ya
da lenfopeni

(<500)

6=Agir

Otoimmiin nétropeni
(<500 /mm?) ve/veya
anemi

(Hb<8 g/dl) ve/veya
trombositopeni (Plt<
50000 mm?)
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Tablo 2.25 Sjogren Sendromlu Hastalarda Hematolojik Tutulumunun

Degerlendirilmesi

80%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Hematolojik Sistem

B PUAN : 0 SITOPENI YOK
B PUAN :2 SITOPENI HAFIF
= PUAN :4 SITOPENi ORTA
B PUAN :6 SITOPENI AGIR

Sjogren Sendromlu hastalarin hematolojik tutulumunun degerlendirmesinde

(Tablo 2.24); hastalarin % 74 inde hematolojik tutulum olmadigi, hastalarin % 24

tinde hafif aktivitede tutulum oldugu, % 2 sinde orta aktivitede tutulum oldugu tespit

edilmistir. (Tablo 2.25)
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Tablo 2.26 ESSDAI Biyolojik Tutulum Degerlendirme indeksi

Biyolojik

Aktivite Seviyesi

Tanimlama

0=Yok

Biyolojik ézellik yok.

1=Hafif

Klonal komponent ve/veya
hipokomplementemi (C4,
C3, CH50 diisiikliigii)
velveya
hipergamaglobulinemi ya
da yiiksek Ig G seviyeleri
16-20 g/L arasinda

2=0Orta

Kriyoglobulinemi ve/veya
hipergamaglobulinemi ya
da Ig G yiiksekligi (> 20
g/L) ve/veya son giinlerde
baslayan
hipogamaglobulinemi veya
azalan Ig G seviyesi ( >
5g/L)

6=Agir

Otoimmiin notropeni
(<500 /mm?®) ve/veya
anemi

(Hb<8 g/dl) velveya
trombositopeni (PIt< 50000
mm?)

Tablo 2.27 Sjogren

Degerlendirilmesi

Sendromlu Hastalarda

Biyolojik Tutulumunun

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

® PUAN : 0 OZELLIK YOK

B PUAN : 1 HAFIF
¥ PUAN : 2 ORTA

Biyolojik
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Sjogren Sendromlu hastalarin biyolojik  tutulumunun degerlendirmesinde
(Tablo 2.26); hastalarin % 52 sinde  biyolojik tutulum olmadigi , hastalarin % 38
inde hafif aktivitede tutulum oldugu tespit edilmistir. (Tablo 2.27)

Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda ESSPRI (European League Against
Rheumatism Sjogren's Syndrome Patient reported index) degeri ortalama 4,78 + 2,62

olarak bulundu.

Anksiyete ve Depresyon 6lcegine gore anksiyete bozuklugu Primer Sjogren
Sendrom tanili 39 hastada (% 24,1), Ankilozan Spondilit tanili 35 hastada (%35),
kontrol grubunda 15 kiside (%]15) tespit edildi. Primer Sjogren Sendrom tanili ve
Ankilozan Spondilit tanili hastalarda Anksiyete sikligi kontrol grubuna gore anlaml
olarak farkli bulundu (p<0,05). (Tablo 2.28)

Anksiyete ve Depresyon o6lgegine gore depresyon Primer Sjogren Sendrom
tanili 75 hastada (% 46,3) , Ankilozan Spondilit tanili 66 hastada (%66), kontrol
grubunda 26 kiside (% 26) tespit edildi. Primer Sjogren Sendrom tanili ve Ankilozan
Spondilit tanili hastalarda depresyon sikligi kontrol grubuna gore anlamli olarak

yliksek bulundu (p< 0,01). (Tablo 2.28)

Primer Sjogren Sendrom tanili ve Ankilozan Spondilit tanili hastalar kendi
aralarinda karsilastirildiginda Anksiyete ve Depresyon dlgegine gore depresyon sikligi
Ankilozan Spondilit tanili hastalarda Primer Sjogren Sendrom tanili hastalara goére
anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.02). (Tablo 2.28)
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Tablo 2.28: PSS, AS ve Saglikli Kontrol grubunda tespit edilen Anksiyete / Depresyon

oranlari

70%

60%

50%

40%

30%

B Anksiyete

20% -

10% -

0% -

Primer Sjogren Sendromu

M Depresyon

Ankilozan Spondilit

Saglikli

Tablo 2.29: Hasta ve saghkl kontrol gruplarinin HADS él¢egine ve MAF’a gore

degerleri
. Yorgunluk
Hastahk Anksiyete Depresyon Skalast
Median 6,00 6,00 20,850
Minimum 1 2 2,5
Maximum 18 15 48,0
Median 8,00 8,00 25,250
Minimum 0 0 6,5
Maximum 19 16 49,0
Median 4,0 3,00 15,000
Minimum 0 0 3,5
Maximum 18 16 41,8

Yorgunluk skalasinda Ankilozan Spondilitli hastalarda yorgunluk ortalama

Olgegi 25,250 Sjogren Sendromunda yorgunluk ortalamasi 20,850, saglikli kontrol
grubunda ise 15,000 bulunmustur. (Tablo 2.29)
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Yorgunlugu c¢ok yonlii degerlendirme Olgegi ile anksiyete olgegi arasinda
yiiksek dereceli pozitif iliski saptanmistir (r=0.605, p<0.005) Yorgunlugu ¢ok yonlii
degerlendirme olgegi ile depresyon Ol¢egi arasinda da yiiksek dereceli pozitif iliski
saptanmustir (r=0.603, p<0.005) Primer Sjogren Sendrom tanili hastalar ve Ankilozan
Spondilit tanili hastalarda yorgunlugun derece, siddet, giinliik aktiviteler {izerine
etkisi, yol actig1 sikintilar ve yorgunluk zamanini degerlendiren yorgunlugu ¢ok
boyutlu degerlendirme Olgegine gore Ankilozan Spondilitli hastalarda yorgunluk
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<000,1) (Tablo 2.29)

Ankilozan Spondilitli tanili hastalarda BASDAI (BATH Ankilozan Spondilit
hastalik aktivite indeksi) ortalama skoru 2,2; BASFI (BATH Ankilozan Spondilit
fonksiyonel indeksi) ortalama skoru ise 2,2 olarak bulundu. Ankilozan Spondilit tanili
16 hastada (% 16 ) BASDAI skoru 4,1 in iizerinde tespit edilerek, aktif hastalik

saptandi.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine gore 5 ve iizerinde puan alan Primer
Sjogren Sendrom tanili 108 hasta (% 66,7) , Ankilozan Spondilit tanili 79 hasta (% 79)
ve saglikli kontrol grubunda 32 (% 32) kisi tespit edilmis olup hasta grubunda uyku
kalite bozuklugu saglikli kontrol grubuna gore anlamli olarak k&t bulundu.  (p
<0.05). Ayrica Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksine gore 5 ve iizerinde puan alan,
Ankilozan Spondilit tanili hastalarin orant anlamli olarak yiiksek bulunmus olup,
Ankilozan Spondilit tanili hastalarda uyku kalitesi Primer Sjogren Sendrom tanili
hastalara gore daha diisiik saptandi (p:0,021). ( Tablo 2.30)
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Tablo 2.30: PUKI ye gore PSS, AS ve Kontrol grubunda tespit edilen uyku bozuklugu
oranlar1

90%

80%

70%

60% -

50% -

B PUKi >5

40% -

W PUKi<5

30% -

20% -

10% -

0% -

PSS AS KONTROL

Primer Sjogren Sendromlu hastalarda anksiyete 6l¢ek puani 10 ve ilizerinde
olanlarin % 82,1 de uyku kalitesini degerlendiren PUKI puani 5 in iizerinde tespit
edilerek uyku kalitesi de diisik bulundu (p <0.019). Ankilozan Spondilit tanili
hastalarda da anksiyete 6lgegi 10 ve iizerinde olanlarin % 91,4 de uyku kalitesinin
degerlendiren PUKI puani 5 ve iizerinde tespit edilmistir. (p < 0.025) ( Tablo 2.31)
PUKI puam ile anksiyete 6lgegi arasinda orta dereceli pozitif iliski saptanmustir.

(r=0.517, p < 0.05)
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Tablo2.31: PUKI ve Anksiyete Skoru iliskisi

GRUP TOTAL PUKI TOPLAM

PUKI<5 PUKI>5
Anksiyete < 9 47 (%38,2) | 77 (%61,8) 124
Anksiyete >10 7(%17,9) | 32 (%82,1) 39
Siogren Sendromu Toplam 54 109 163
Anksiyete< 9 18 (%27,7) | 47 (%72,3) 65
. - Anksiyete >10 3 (%8,6) 32 (%91,4) 35
Ankilozan Spondilit Toplam 21 79 100
Anksiyete < 9 61 (%73,5) | 22 (%26,5) 83
Anksiyete > 10 5(%33,3) | 10 (%66,7) 15
Kontrol Toplam 66 32 08

Primer Sjogren Sendromlu hastalarda depresyon olgek puani 7 ve {izerinde

olanlarin %74,7°de uyku kalitesini degerlendiren PUKI puani 5 in i{izerinde tespit

edilerek uyku Kalitesi de diisik bulundu (p <0,045).
hastalarda da depresyon 6l¢ek puani 7 ve {izerinde olanlarin % 89,4 de uyku kalitesinin

Ankilozan Spondilit tanil

degerlendirilmesinde PUKI degeri 5 ve iizerinde tespit edilmistir. (p < 0,001) (Tablo

2.32)

PUKI puam ile depresyon Olgegi arasinda orta dereceli pozitif iliski

saptanmustir. (r=0.521, p < 0.05)

Tablo 2.32: PUKI ve Depresyon Skoru iligkisi

GRUP TOTAL PUKIi TOPLAM

PUKIi<5 | PUKIi>5
Depresyon< 6 | 35 (9640,2) | 53(%59,8) 88
Depresyon >7 |19 (%25,39)| 56 (%74,7) 75
Sjogren Sendromu o510y 54 109 163
Depresyon <6 | 14 (%41,2) | 20 (%58,8) 34
. ... |Depresyon >7 7 (%10,6 |59 (%89,4) 66
Ankilozan Spondilit Toplam 21 79 100
Depresyon <6 | 61 (%81,9) | 13 (%018,1) 74
Depresyon >7 | 7 (%26,9) |19 (%73,1) 26
Kontrol Toplam 68 32 100




Primer Sjogren Sendromlu hastalarin yorgunluk, agri ve kuruluk sikayetlerinin
degerlendirilmesinde kullanilan ESSPRI (European League against Rheumatism
Sjogren's Syndrome Patient reported index) degeri ile anksiyete skoru arasinda orta
derecede pozitif iliski saptanmustir (r =0.517, p<0.005) ESSPRI (European League
against Rheumatism Sjogren's Syndrome Patient reported index) degeri ile depresyon
skoru arasinda orta derecede pozitif iliski saptanmistir (r =0.511, p<0.005) ESSPRI
(European League against Rheumatism Sjogren's Syndrome Patient reported index)
degeri ile yorgunluk skoru ile yiiksek derecede pozitif iliski saptanmistir (r =0.790,
p<0.005).

Ankilozan Spondilit tanili hastalarda hastaligin aktivasyon derecesini
degerlendiren BASDAI (BATH Ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi
(BASDAI) skoru ile anksiyete skoru arasinda zayif derecede pozitif iliski saptanmistir.
(r =0.366, p<0.005).

BASDAI (BATH Ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (BASDAI)
skoru ile depresyon skoru ile zayif derecede pozitif iliski saptanmistir. (r =0.327,
p<0.001).

BASDAI (BATH Ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (BASDAI)
skoru ile yorgunluk skoru ile orta derecede pozitif iliski saptanmustir. (r=0,517,
p<0.005).

Ankilozan Spondilit tanili hastalarin  fonksiyonel kapasitelerini
degerlendiren BASFI (BATH ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi) skoru ile
anksiyete skoru arasinda zayif derecede pozitif iliski saptanmistir. (r=0.382, p<0.005).

BASFI (BATH ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi) skoru ile depresyon
skoru arasinda orta derecede pozitif iliski saptanmustir. (r =0.419, p<0.005).

BASFI (BATH ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi) skoru ile yorgunluk
skoru arasinda orta derecede pozitif iliski saptanmustir. (r =0.490, p<0.005).
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SF 36 RE

SF 36 RF
L SF 36 SF 36 SF 36 | Emosyonel
o0 PEEPIZIKENF o ch | seasvT| SEISF | U | sorumara
Hastahk Fiziksel Sorunlara Sosyal y
i o Bedensel | Genel | Canhilik . Akil Bagh Rol
Fonksiyon | Bagh Rol Agnt Saghk Fonksiyon Saghs1 | Kisithhg
Kisithhig
Sit Median 42,300 42,200 42,100 | 41,400 | 46,700 36,400 45,750 36,400
Se-r']‘(’jgrg‘:;‘u Minimum 19,2 17,7 19,9 17,2 24,9 9,2 19,8 9,2
Maximum 57,1 56,2 62,7 55,6 60,9 55,3 57,1 55,3
Ankilozan I\(Ie_dian 38,300 35,000 42,200 | 35,900 | 46,700 44,800 36,450 44,800
Spondilit Mlnl_mum 15,2 26,2 19,9 17,2 23,0 22,9 15,2 22,9
Maximum 57,1 65,0 62,7 62,7 68,0 57,1 58,2 57,1
Median 55,000 56,200 55,900 | 55,600 | 56,200 55,300 54,700 55,300
Kontrol Minimum 15,2 28,0 19,9 25,1 32,5 23,7 19,8 23,7
Maximum 62,7 64,0 68,0 64,0 70,4 55,3 63,4 55,300
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Tablo 2.34: Hasta ve Saghkl Kontrol Gruplarinin SF-36 degerleri: MCS-PCS

PCS MCS
Hastahk (Fiziksel Bilesen (Mental Bilesen
Ozeti) Ozeti)
Median 45,75 38
Sjogren Sendromu | Minimum 19,8 21
Maximum 57,1 65
Ankilozan Me_dian 36,45 42,75
spondilit Mlnl_mum 15,2 18,1
Maximum 58,2 61,1
Median 54,7 51,9
Kontrol Minimum 19,8 19,8
Maximum 63,4 72,2

SF 36 ile yapilan yasam kalitesinin degerlendirilmesinde; fiziksel fonksiyon
(PF), fiziksel fonksiyona baglh rol kisithiligi (RF), bedensel agr1 (BP), enerji/vitalite
(VT), sosyal fonksiyonlar (SF) , emosyonel sorunlara bagl rol kisithiliklar1 (RE) ,
mental saglik (MH) alt gruplarinda Ankilozan Spondilit ve Primer Sjogren Sendromu
arasinda anlamli fark olmadigi, ancak hasta gruplar ile saglikli kontrol grubu ile
anlamli fark bulundugu tespit edilmistir (p < 0.001). Sagligin genel algilanmasi (GH)
ise Ankilozan Spondilitli hastalarda, Sjogren Sendromlu hastalar ve saglikli kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha kétii olarak bulunmustur (p< 0. 001).

Ayrica SF 36 yasam kalitesi formunun bilesen 6zetleri olan fiziksel bilesen
ozeti ( PCS ) ve mental bilesen 6zeti (MCS) nin degerlendirilmesinde genel olarak
fiziksel bilesen ve mental bilesenlerin Ankilozan Spondilitli hastalarda hem Primer
Sjogren sendromlu hastalara hem de kontrol grubuna gore daha kétii oldugu tespit
edilmistir (p < 0.001). Aymi fark Primer Sjogren sendromlu hastalar ile saglikli
kontrol grubu arasinda tespit edilmistir (p < 0.001).

Primer Sjogren Sendromlu hastalarin ESSPRI 6lgegiile  SF 36  yasam
kalitesi formunun alt bilesenlerinin degerlendirilmesinde ESSPRI ile; fiziksel bilesen
Ozeti ( PCS) arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 718; p<0.001), mental
bilesen 6zeti (MCS) arasinda negatif yonde orta siddetli korelasyon — (r= -454;
p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= -
570; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagli rol kisitliligi (RF) arasinda negatif yonde orta
siddetli korelasyon (r= - 545; p<0.001), bedensel agr1 (BP) arasinda negatif yonde orta
siddetli korelasyon (r= - 583; p<0.001), saghigin genel algilanmasi1 (GH) arasinda
negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 724; p<0.001), enerji/vitalite (VT) arasinda
negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 549; p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF)
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arasinda negatif yonde zayif korelasyon (r= - 332; p<0.001), emosyonel sorunlara
bagli rol kisitliliklar1 (RE) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 560;
p<0.001), mental saglik (MH) arasinda negatif yonde zayif korelasyon (r= - 304;
p<0.001) tespit edilmistir.

Primer Sjogren Sendromlu ve Ankilozan Spondilitli hastalarin anksiyete
Olcegi ile SF 36 yasam kalitesi formunun alt bilesenlerinin degerlendirilmesinde
fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= -
527; p<0.001) , mental bilesen 6zeti (MCS) arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon
(r= -619; p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif yonde orta siddetli
korelasyon (r= - 507; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagli rol kisitliligi (RF) arasinda
negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 529; p<0.001), bedensel agr1 (BP) arasinda
negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 491; p<0.001), sagligin genel algilanmast
(GH) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 594; p<0.001),
enerji/vitalite (VT) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r=- 587;
p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r=- 522; p<0.001), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (RE) arasinda negatif
yonde orta siddette korelasyon (r= - 549; p<0.001), mental saglik (MH) arasinda
negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 585; p<0.001) tespit edilmistir.

Primer Sjogren Sendromlu ve Ankilozan Spondilitli hastalarin depresyon
Olcegi ile SF 36 yasam kalitesi formunun alt bilesenlerinin degerlendirilmesinde
fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r=
- 565; p<0.001) , mental bilesen Ozeti (MCS) arasinda negatif yonde yiiksek
korelasyon (r= -631; p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif yonde orta
siddetli korelasyon (r= - 547; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagl rol kisitliligi (RF)
arasinda negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 550; p<0.001), bedensel agri (BP)
arasinda negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 520; p<0.001), saghigin genel
algilanmasi1 (GH) arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 606; p<0.001),
enerji/vitalite (VT) arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r=- 623;
p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r=- 535; p<0.001), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklart (RE) arasinda negatif
yonde orta siddette korelasyon (r= - 571; p<0.001), mental saglik (MH) arasinda
negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 619; p<0.001) tespit edilmistir.

Primer Sjogren Sendromlu ve Ankilozan Spondilitli hastalarin yorgunluk
Olcegi ile SF 36 yasam kalitesi formunun alt bilesenlerinin degerlendirilmesinde
fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 680;
p<0.001) , mental bilesen 6zeti (MCS) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r= -590; p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif yonde orta siddetli
korelasyon (r= - 599; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagli rol kisitliligi (RF) arasinda
negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 578; p<0.001), bedensel agr1 (BP) arasinda
negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 642; p<0.001), sagligin genel algilanmasi (GH)
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arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r= - 704; p<0.001), enerji/vitalite (VT)
arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r=- 664; p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF)
arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 556; p<0.001), emosyonel
sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (RE) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r= - 586; p<0.001), mental saghik (MH) arasinda negatif yonde orta siddette
korelasyon (r= - 516; p<0.001) tespit edilmistir.

Ankilozan Spondilitli hastalarin  hastalik aktivasyonunu degerlendiren
BASDAI skoru ile SF 36 yasam kalitesi formunun alt bilesenlerinin
degerlendirilmesinde fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) arasinda negatif yonde orta siddette
korelasyon (r= - 436; p<0.001) , mental bilesen 6zeti (MCS) arasinda negatif yonde
orta siddette korelasyon (r=-391; p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif
yonde orta siddetli korelasyon (r= - 423; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagli rol
kisitliligi (RF) arasinda negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 359; p<0.001),
bedensel agr1 (BP) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 429; p<0.001),
sagligin genel algilanmasi (GH) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= -
347; p<0.001), enerji/vitalite (VT) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r=- 491; p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF) arasinda negatif yonde orta siddette
korelasyon (r= - 390; p<0.001), emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari (RE)
arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= -393; p<0.001), mental saglik
(MH) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 342; p<0.001) tespit
edilmistir.

Ankilozan Spondilitli hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendiren BASFI
skoru ile SF 36 yasam kalitesi formunun alt bilesenlerinin degerlendirilmesinde
fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r=
- 369; p<0.001) , mental bilesen 6zeti (MCS) arasinda negatif yonde orta siddette
korelasyon (r= -431; p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif yonde orta
siddetli korelasyon (r= - 392; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagl rol kisitliligi (RF)
arasinda negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 301; p<0.001), bedensel agr1 (BP)
arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 376; p<0.001), sagligin genel
algilanmasi (GH) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 344; p<0.001),
enerji/vitalite (VT) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r=- 498;
p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r=- 363; p<0.001), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklart (RE) arasinda negatif
yonde orta siddette korelasyon (r= -424; p<0.001), mental saghik (MH) arasinda
negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 355; p<0.001) tespit edilmistir.

Primer Sjogren Sendromlu ve Ankilozan Spondilitli hastalarin uyku kalite
odlgegi PUKI ile SF 36 yasam kalitesi formunun alt bilesenlerinin degerlendirilmesinde
fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 598,;
p<0.001) , mental bilesen 6zeti (MCS) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r= -557; p<0.001), fiziksel fonksiyon (PF) arasinda negatif yonde orta siddetli
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korelasyon (r= - 571; p<0.001), fiziksel fonksiyona bagli rol kisitlilig1 (RF) arasinda
negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 560; p<0.001), bedensel agri1 (BP) arasinda
negatif yonde orta siddetli korelasyon (r= - 557; p<0.001), sagligin genel algilanmasi
(GH) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 581; p<0.001),
enerji/vitalite (VT) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon (r=- 599;
p<0.001), sosyal fonksiyonlar (SF) arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon
(r=- 531; p<0.001), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklar1 (RE) arasinda negatif
yonde orta siddette korelasyon (r= - 549; p<0.001), mental saglik (MH) arasinda
negatif yonde orta siddette korelasyon (r= - 520; p<0.001) tespit edilmistir.
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TARTISMA

Bu calismada Primer Sjogren Sendromu ve Ankilozan Spondiliti olan
hastalarda hastaliga bagli fonksiyonel kayip, yorgunluk, ruhsal durum ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi ve bunlarin hastalik aktivitesi ile olan iligkisi
arastirilmistir. Bu kapsamda arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylere ¢esitli anketler
uygulanmis sonug olarak elde edilen veriler hasta ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda

karsilastirilmistir.

Calismamiza dahil edilen 163 Primer Sjogren Sendrom hastasinin % 6,1°1
erkek, % 93,9’u kadindi. Birlik ve arkadaglarinin 2008 yilinda Tiirkiye’de PSS
prevalansini degerlendirmek icin yaptiklar1 calismada bizim ¢alismamiza benzer

sekilde kadinlarda erkeklere oranla PSS’ nun ¢ok daha sik goriildiigii tespit edilmistir.

Arastirmamiza katilan 100 Ankilozan Spondilit hastasinin % 61°i erkek, %
39’u kadindi. Ozen’ in 2015 yilinda tamami Tiirk hastalardan olusan 241 kisilik bir
popiilasyonda yaptig1 ¢alismada erkek hasta yiizdesi %59,1 olarak ifade edilmistir.
Calismamizda hasta gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir farklilik
tespit edilmis olup, beklenildigi gibi Primer Sjogren Sendromunun kadin cinsiyette,

Ankilozan Spondilitin ise erkeklerde daha sik goriildiigii tespit edilmistir(p< 0, 05).

Semptom baslama yas1 Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda ortalama 44
yas, Ankilozan Spondilit tanili hastalarda ortalama 29 yas olarak tespit edildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Benzer sonuglara iilkemizde yapilan

baska bir ¢alismada da saptanmistir. (Cobankara ve ark, 2014)

Ekstraglandiiler tutulumu olan Sjogren Sendrom tanili 24 hastanin, 11
tanesinde (%6,8) akciger tutulumu, 8 tanesinde (%5) primer biliyer siroz, 5 tanesinde
(%3,1) tubitilointertisyel nefrit tespit edildi. Casal ve arkadaslarinin 2015 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada akciger tutulumu % 16 ve tiibiilointerstisyel nefrit % 9 olarak
tespit edilmis olup, en sik ekstraglandiiler tutulum olarak hastalarin % 53’{inde artralji
goriilmiistiir. Ramos-Casal ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar1 baska bir
calisgmada ise; % 23 akciger tutulumu, % 3,8 primer biliyer siroz ve % 11

tiibiilointerstisyel nefrit tespit etmislerdir. Calismamizda Sjogren Sendromlu
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hastalarin ekstraglandiiler tutulum oranlar1 literatiire gore daha az oranda saptanmaistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendiginden
ekstraglandiiler tutulumu olan, ancak Klinik olarak saptanamayan hastalarin

olabilecegi degerlendirilmistir.

Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda ESSDAI ortalama degeri 5.00 olarak
tespit edildi. Yapilan randomize kontrollii galismalarda ESSDAI skorunun 5’in altinda
olmasi diisiik aktivite, 5-13 arasinda olmasi orta derece aktivasyon, 14 ve lizerinde
olmasi ise yiiksek aktivite gostergesi oldugu saptanmstir. ESSDAI skorunun, PSS
hastalarinda hastalik aktivitesinin ve klinik yanitin degerlendirilmesinde dnemli bir
belirteg oldugu gosterilmistir. (Serror ve ark, 2016). Calismamiza dahil olan Primer
Sjogren Sendrom tanili hastalarda ESSPRI (European League Against Rheumatism
Sjogren's Syndrome Patient reported index) degeri ortalama 4,78+2,62 olarak bulundu.
ESSPRI skorunun 5’in altinda olmasi kabul edilebilir hastalik durumu olarak
degerlendirilirken, 5 ve lizerinde olmas1 yiiksek aktivite bulgusu olarak kabul
edilmistir (Seror ve ark, 2016). Baska bir calismada ise PSS hastalarinda genel
popiilasyona oranla yasam kalitesinin azaldig1 ve ESSPRI skorunun bunun bagimsiz

bir belirteci oldugu gosterilmistir (Lee ve ark, 2016).

Bugiine kadar yapilmis birgok ¢alismada BASDAI skoru 4 ve iizerinde olan
AS hastalarinin aktif hastaliga sahip olduklar1 saptanmistir. (Baraliakos ve ark, 2011;
Rhoeker ve ark, 2015). Calismamiza dahil olan Ankilozan Spondilitli hastalarda
BASDAI (BATH Ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi) ortalama skoru 2,2;
BASFI (BATH ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi) ortalama skoru ise 2,2 olarak
hesaplandi. Ankilozan spondilit tanili 16 hastada (%16) BASDAI skoru 4,1’in

tizerinde tespit edilerek, aktif hastalik saptandi.

Kilig ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada BASDAI ve BASFI skoru yiiksek
olan hastalarda anksiyete ve depresyon sikliginin artmis oldugu saptanmis olup bizim
calismamizda ise Ankilozan spondilit tanili hastalarda BASDAI (BATH Ankilozan
spondilit hastalik aktivite indeksi) skoru ile anksiyete skoru arasinda zayif dereceli
pozitifiliski ( r=0.366) , BASDAI ve depresyon skoru arasinda zayif dereceli pozitif
iliski (r=0.327); BASDAI ve yorgunluk skoru arasinda orta dereceli pozitif iliski (r=
0,507) saptanmustir.
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Ankilozan Spondilit tamli hastalarda BASFI (BATH ankilozan spondilit
fonksiyonel indeksi) skoru ile anksiyete skoru arasinda zayif dereceli pozitif iligki
(r=0,382) , BASFI skoru ile depresyon skoru arasinda orta dereceli pozitif iliski
(r=0,419), BASFI skoru ile yorgunluk skoru arasinda orta dereceli pozitif iliski (
r=0,490) bulunmustur. (p< 0,01). Sonug¢ olarak ¢alismamizda yer alan hastalarin
hastalik aktivasyon (BASDAI:2,2) ve fonksiyonel indeksleri (BASFI:2,2) iyi
olmasina ragmen olarak anksiyete ve depresyon skorlar1 pozitif olarak zayif ve orta

derecede korelasyonlar tespit edilmistir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine gdre 5 ve iizerinde puan alan Primer
Sjogren Sendrom tanili 108 hasta (%66,7) , Ankilozan Spondilit tanili 79 hasta (%79)
ve kontrol grubunda 32 (%32) kisi tespit edilmis olup hastalarin uyku kalitesi
degerlendirildiginde her iki hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik
bulundu. Sjégren Sendromlu hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligmada kontrol grubuna
gore uyku kalitesi, siiresi ve etkinliginde anlamli derecede azalma saptanmstir (Priori
ve ark, 2016). Ayrica Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine gore 5 ve iizerinde puan alan
tiim hastalarda, Ankilozan Spondilit tanili olanlarda anlamli olarak yiiksek bulunmus
olup, Ankilozan Spondilit tanil1 hastalarda uyku kalitesi Primer Sjogren Sendrom tanili
hastalara gore daha disiik saptanmistir(p:0,021). AS hastaliginin enflamatuvar
karakterde bel agrisi ile hastalarin ¢ogu kez gece uykudan uyanmalarina neden olmasi
ve kalitesiz uykunun giin i¢inde yorgunluga, depresyona ve anksiyeteye yol agmalari
sonucunda bu hasta grubunda uyku kalitesinin daha diisiik, yorgunluk katsayisinin da
buna bagli olarak daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Lee ve arkadaglarinin yaptig
calismada AS hastalarinda hastalik aktivasyonun artmasi ile yasam kalitesinin
bozuldugu gosterilmistir. Anksiyeteyi predikte eden en onemli faktoriin ise uyku

bozuklugu olarak saptanmustir.

SF 36 yasam kalitesi dlcegi ile yaptigimiz ¢alismada Primer Sjogren Sendrom
tanili ve Ankilozan Spondilit tanili hastalarin saglikli kontrol grubuna gore , fiziksel
fonksiyon (PF), sosyal fonksiyon (SF) , fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar
(RF), emosyonel sorunlara bagli rol kisithiliklari (RE) , mental saghk (MH) ,
enerji/vitalite (VT), ve agri (BP) belirgin olarak kotii bulunmustur (p< 0. 001).
Ayrica fiziksel bilesen 6zeti ( PCS) , mental bilesen 6zeti (MCS) ve sagligin genel
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algilanmasi (GH) ise Ankilozan Spondilitli hastalarda, Sjogren Sendromlu hastalara

gore anlamli derecede daha kétii olarak bulunmustur (p< 0. 001).

Ayrica SF 36 yasam kalitesi formunun bilesen 6zetleri olan fiziksel bilesen
ozeti ( PCS ) ve mental bilesen 6zeti (MCS) nin degerlendirilmesinde genel olarak
fiziksel bilesen ve mental bilesenlerin Ankilozan Spondilitli hastalarda hem Primer
Sjogren sendromlu hastalara hem de kontrol grubuna gore daha koétii oldugu tespit
edilmistir (p < 0.001). Aym fark Primer Sjogren sendromlu hastalar ile saglikli
kontrol grubu arasinda tespit edilmistir (p < 0.001).

SF-36 saglik durumunun olumsuz yonleri kadar, olumlu yonlerini de
degerlendirmektedir. Alt 6l¢eklerin puanlar1 0 ile 100 arasinda degismektedir ve
yiiksek puan iyi saglik durumunu gostermekte olup yapilan bagka bir ¢calismada SF 36
Olgegi ile saglikli Tiirk toplumuna ait ortalama degerler tespit edilmistir (Demiral ve
ark, 2006). Amilan calisma ile Izmir ilinde kentsel bdlgede yasayan 18 yas ve lizeri
1279 saglikli kisi degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda tiim grubun SF 36 alt
bilesenlerine ait ortalama degerleri hesaplanmistir. Sonuglar yas ve cinsiyete gore
farklilik gostermektedir. Calismada fiziksel bilesen 6zet (PCS) puani ortalama degeri
54, zihinsel bilesen 6zeti (MCS) puanlar1 52 olarak hesaplanmistir. Bu ¢alisma ile
mukayese edildiginde ¢alismamizda SF 36 Olg¢eginin fiziksel fonksiyon, fiziksel
fonksiyonlara bagli rol kisitliliklari, agr1 ve sagligin genel algilanmasini igeren fiziksel
bilesen 6zeti (PCS) puami  (Sjogren Sendromlu hastalarda: 47,5; Ankilozan
Spondilitli hastalarda: 36,4; saglikli kontrol grubunda 54,7) ve enerji/vitalite, sosyal
fonksiyon, mental saglik, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklarini igeren zihinsel
bilesen 6zeti (MCS) puanm1 (Sjogren Sendromlu hastalarda: 38,0; Ankilozan
Spondilitli hastalarda: 42,75; saglikli kontrol grubunda 51,9) anlaml olarak diisiik
bulunmustur. Calismamizda  SF 36 yasam kalitesi alt bilesenleri ile
anksiyete/depresyon dlcegi, yorgunlugu ¢ok boyutlu degerlendirme 6lgegi, BASDAI,
BASFI, ESSPRI arasinda genel olarak negatif yonde orta siddette korelasyon ve
negatif yonde yiiksek korelasyon tespit edilmistir. (p <0.001) Chou ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da SF 36 6l¢egi ile depresyon ve anksiyete arasinda negatif iliskili
korelasyon saptanmistir. Yang ve arkadaglarinin yaptigi baska bir ¢alismada da SF 36
yasam kalitesi alt bilesenleri ile BASDAI ve BASFI arasinda bizim calismamizda

63



oldugu gibi negatif yonde iliski bulunmustur. Ayni ¢alismada yasam kalitesinin
Ankilozan Spondilitli hastalarda normal popiilasyona gore belirgin dl¢iide bozuldugu
tespit edilmistir. Ankilozan Spondilit ve Sjogren Sendromlu hastalarin genel yasam
kalitesi ¢alismamizda da tespit ettigimiz gibi anlamli derecede diisiik bulunmustur.
Ayrica hasta gruplarn arasinda da Ankilozan Spondilitli hastalarin 6zellikle genel
saglik degerlendirilmesinde Sjogren Sendromlu hastalara gore kendilerini daha kotii
hissetmelerinin sebebi agri, uyku kalite bozuklugu ve anksiyete/depresyon

bozukluklarinin daha fazla goriilmesi ile agiklanabilmektedir.

Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarda total ESSPRI (European League
Against Rheumatism Sjogren's Syndrome Patient reported index) degeri ile Anksiyete
ve Depresyon skalast ve Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendirme Skalasi arasinda
orta ve yiiksek dereceli pozitif iliski bulunmustur. Total ESSPRI (European League
against Rheumatism Sjogren's Syndrome Patient reported index) degeri ile anksiyete
skoru arasinda orta dereceli pozitif iliski (p=0,517) ESSPRI degeri ile depresyon
skoru arasinda orta dereceli pozitif iliski (p=0,511) ESSPRI degeri ile yorgunluk
skoru arasinda yiiksek dereceli pozitif iligki (p=0,790 ) saptanmistir (p< 0.01).
Glinlimiize kadar yapilan hastalik ve yasam kalitesi calismalarinda hem AS hem de
PSS hastalar1 saglikli bireylere gore daha yiiksek oranda anksiyete ve depresyona sahip
olduklar1 saptanmistir (Valtysdottir ve ark, 2000 — Karakucak ve ark, 2010 — Xu ve
ark, 2016). Calismamizda PSS ve AS hastalar1 ayr1 ayr1 saglikli bireyler ile
karsilastirilarak degerlendirilmis olup hem de ilk defa kendi aralarinda (tiim
parametrelerin birlikte kullanildig1) kiyaslama yapilarak istatistiksel olarak anlamli

iligki saptanmustir.

Primer Sjogren Sendrom ve Ankilozan Spondilit tanili hastalarda saglikli
kontrol grubuyla kiyaslandiginda Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi ve
Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendirme Skalasi olgeklerine gore anksiyete,

depresyon ve yorgunluk o6l¢iimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.01).

Anksiyete ve Depresyon skalasina gore anksiyete bozuklugu Primer Sjogren
Sendrom tanili 39 hastada (%24,1), Ankilozan spondilit tanili 35 hastada (%35),
saglikli kontrol grubunda ise 15 kiside (%]15) tespit edilmistir. Primer Sjogren
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Sendrom tanili ve Ankilozan Spondilit tanili hastalarda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05).

Anksiyete ve Depresyon skalasina gore; depresyon Primer Sjogren Sendrom
tanil1 75 hastada (% 46,3) , Ankilozan Spondilit tanili 66 hastada (% 66 ), saglikli
kontrol grubunda ise 26 kiside (% 26) tespit edilmistir. Primer Sjogren Sendrom tanili
ve Ankilozan Spondilit tanili hastalarda kontrol grubuna goére anlamli fark
bulunmustur(p<0,01). Yapilan bir ¢alismada AS hastalarinda anksiyete ve depresyon
skalasinin yasam kalitesi agisindan bagimsiz bir risk oldugu ve psikolojik durumun

hastalik aktivitesiyle yakin iligkisi oldugu gosterilmistir (Baysal ve ark, 2015).

Primer Sjogren Sendrom tanili ve Ankilozan Spondilit tanili hastalar
birbirleriyle kiyaslandiginda Anksiyete ve Depresyon skalasina gore depresyon sikligi
Ankilozan Spondilit tanili hastalarda Primer Sjogren Sendrom tanili hastalara gore
anlamli olarak artmis oldugu gozlenmistir(p=0.02). Literatiir tarandiginda
anksiyete/depresyon sikligi, uyku kalitesi SS ve AS hastalarinda kontrol gruplariyla
ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup daha dnce belirtildigi gibi ¢alismamizda ilk kez AS ve

PSS arasinda mukayese yapilmistir.

Hastalara uygulanan tiim formlar birlikte degerlendirildiginde, AS hastalarinda
Primer Sjogren Sendromlu hastalara gore hayat kalitesi (uyku, depresyon, anksiyete,
yorgunluk) daha diisiik saptanmistir. Bunun nedeni Ankilozan Spondilitin primer
olarak omurga ve sakroiliak eklemi tutmasi nedeniyle tim yasamsal faaliyetleri
olumsuz sekilde etkilemesidir. Ayrica AS de hastalik aktivasyonu ve semptomlari
kendini istirahat sirasinda bel agris1 ve sabah tutuklugu seklinde gdosterdiginden,
kronik agr1 ve uyku bozuklugu sonucta Sjogren Sendromuna gore daha fazla anksiyete

ve depresyon olusturur.

Sjogren Sendromu ve Ankilozan Spondilit her ikisi de uyku bozuklugu,
depresyon ve anksiyete, hastalik aktivitesi ile birlikte paralellik gostermektedir.
Hastalarin kontrollerinde hastaliklarinin fiziksel aktivitesi takip edilirken, yasam
kalitesi, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve ruhsal durumlarin1 da takip edebilecek
sekilde belirli donemlerde g¢alismamizda kullanilan formlarin uygulanmasi, kayit

altina alinmas1 ve gz Oniinde bulundurulmasi hastaliklarin yonetimi ve tedavi
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seciminde belirleyici bir faktoér olmalidir. Bu bilgiler 1s181inda AS ve PSS hastalarinin
takibinde psikolojik duygu durumlarinin ve yasam kalitesini i¢eren tiim unsurlarin

degerlendirilmesi ayr1 bir antite olarak diisiintilmelidir.

66



OZET

Giris: Sjogren Sendromu; ekzokrin bezlerin kronik otoimmiin bir hastaligi olup,
etkilenmis  bezlerin  lenfositik  infiltrasyonuyla ile  karakterizedir.  AS;
spondiloartropatiler grubunda yer alan, sakroiliak eklem ve omurgay1 tutarak ankiloza
yol agan kronik, sistemik, enflamatuvar bir hastaliktir. Caligmamizda Primer Sjogren
Sendromu ve Ankilozan Spondiliti olan hastalarda hastaliga bagli fonksiyonel kayip,
yorgunluk, ruhsal durum ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve bunlarin hastalik

aktivitesi ile iligkisinin arastirilmas1 amaglanmustir.

Metod: Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar Romatoloji
Kliniginde Primer Sjogren Sendromu tanist konulmus ve takip edilmekte olan 163
hasta, AS tanis1 konulmus ve takip edilmekte olan 100 hasta ile birlikte kontrol grubu
olarak, bilinen herhangi bir hastaligi olmayan 100 saglikli birey dahil edilmistir.
Katilimeilarin demografik verileri, SF-36 formu, hastane anksiyete/depresyon 6lcegi,
yorgunlugu ¢ok yonlii degerlendirme skalasi (MAF), Pittsburgh uyku skalasi ve ayrica
Sjogren Sendromu hastalarin ve spondiloartrit hastalarinin Klinik ve laboratuvar
bulgulari, Sjogren Sendromu hastalarinin rutin muayene sorgulamasindaki genel
hastalik degerlendirmesi (doktor global ve hasta global), spondiloartrit hastalar1 igin
BASDAI ve BASFI skoru analiz edilmistir.

Sonuclar: Calismamizda yer alan Primer Sjogren Sendrom tanili hastalarin  yas
ortalamas1 50,4£12,9 yil, Ankilozan Spondilit tanili hastalarin  yas ortalamasi
41,6%+10,2 y1l, kontrol grubunda yer alan saglikli kisilerin yas ortalamasi 42,6+11,7
y1l  olarak tespit edildi. Beklenildigi gibi Primer Sjogren Sendromunun kadin
cinsiyette, Ankilozan Spondilitin ise erkek cinsiyette daha sik oldugu tespit edildi
(p<0,05). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine gére 5 ve iizerinde puan alan Primer
Sjogren Sendrom tanili ve Ankilozan Spondilit tanil1 hastalarin uyku kaliteleri kontrol
grubuna gore anlamli olarak kotii bulundu. Ankilozan Spondilit tanili hastalarda
BASDAI skoru ile anksiyete, depresyon ve yorgunluk skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede korelasyon tespit edildi. Primer Sjogren Sendromu tanili ve

Ankilozan Spondilit tanili hastalar kendi aralarinda karsilastirildiklarinda Anksiyete
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ve Depresyon skalasina gore depresyon sikligi Ankilozan Spondilit tanili hastalarda

Primer Sjogren Sendrom tanili hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.02).

Tartisma: Bu calismada; primer Sjogren sendromu ve Ankilozan Spondilit
hastalarinda hastalik aktivitesi ruhsal durum ve yasam kalitesini etkilemektedir.
Gelecekte daha biiyiik hasta sayisi ile yapilacak olan ¢alismalar, bu hastaliklara olan

multidisipliner yaklagim gerekliligini ortaya ¢ikaracaktir.
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ABSTRACT

Introduction: Sjogren's Syndrome; is a chronic autoimmune disease of the exocrine
glands, characterized by lymphocytic infiltration of the affected glands. AS is a chronic
systemic inflammatory disease that effect sacroiliac joint and spine and cause
ankylosing. In this study, in patients with primary Sjogren's syndrome and Ankylosing
Spondylitis; we aimed that assessment of mental health and quality of life, functional

loss due to illness, fatigue; investigate the relationship between their disease activities.

Method: 163 patients with primary Sjogren's syndrome and 100 patients with
ankylosing spondylitis were included the study. Also control group consisted of 100
healthy individuals with no known disease were included in the study. The
demographic data of the participants, the SF-36 form, hospital anxiety / depression
scale, multidimensional assessment of fatigue (MAF) and Pittsburgh sleep quality
index were recorded for all participiants. Clinical and laboratory findings of Sjogren's
syndrome and Ankylosing Spondylitis patients, general assessment of disease for
Sjogren's syndrome patients and BASDAI, BASFI scores for spondyloarthritis patients

were analyzed.

Results: The mean age of PSS patients was 50,4+12,9 years, the mean age of patients
diagnosed with Ankylosing Spondylitis 41.6+10.2 years and the mean age of healthy
group was 42,6£11,7 years. Primary Sjogren's Syndrome was found more frequent in
female gender and Ankylosing Spondylitis was found more frequent in male gender
(p<0,05). According to the Pittsburgh Sleep Quality Index score of 5, and primary
Sjogren's syndrome and ankylosing spondylitis patients were significantly higher than
the healthy group. In patients diagnosed with ankylosing spondilitis, BASDAI score
and anxiety, depression and fatigue score were found to be significantly correlated.
When compared with primary Sjogren's syndrome and ankylosing spondylitis patients,
prevalence of depression was found statistically significant different between primary

Sjogren syndrome and Ankylosing Spondylitis (p=0.02).

Discussion: This study shown that; disease activity in patients with ankylosing

spondylitis and Primary Sjégren's syndrome affects the mood and quality of life.
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Future studies with larger number of patients will reveal the need for a
multidisciplinary approach to these diseases.
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YASAM KALITESI (SF-36) FORMU
Adi Soyadi:
Yas: Cinsiyet: Tarih:

1.Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b) Cokiyi  ¢)lyi d)Orta e) Kéti

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil 6ncesine goére ¢ok daha iyi

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine gére biraz daha kéti

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kéti

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghiginiz simdi bu etkinlikleri
kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a | Evet, biraz Hayir, hic
kisithyor kisitliyor kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler

Bir masayi cekmek, elektrik stiptrgesini itmek ve agir
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Gunltk alisveriste alinanlari kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢cok sayida kat cikma

Merdivenle bir kat citkma

Egilme veya diz ¢ékme

Bir iki kilometre ylriime

Birkag sokak 6teye ylriime

Bir sokak 6teye yirime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, iginiz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

!g veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken guigliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha
fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢ékkinlik veya kaygi) sonucu
olarak iginiz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadidiniz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor /
muydunuz? -




6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hic b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem eviglerinizi hem ev digi iginizi diistintinGiz)
ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikliini gézéniine alarak, seginiz.

Her Cogu | Oldukga | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | zaman zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi highir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi {izgln hissettiniz mi?
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Kendinizi kederli ve hGiziinli hissettiniz
mi?

Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman c) Bazen d)Nadiren e) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhstir?
Her bir ifade igin en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukia | Kesinlikle

, dogru dogru yanlis yanlis
Diger insanlardan biraz daha -
kolay hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar kadar
 saghkliyim.

Saghgimin kétiye gidecegini
dusiintyorum.

Sagligim mikemmel.
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hastali siiresi

1.genellikie saat kagta uyku igin yataga gidersiniz

3.geneliikle sabah kacta uyanirsiniz

4.geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir
>/ saat - Opuan,6-7 saat 1 puan,5-6 saat 2 puan,<5 saat 3 puan

<15 dk 0 puan,16-30 dk 1 puan,31-60 dk 2 puan,>60 dk 3 puan

Sgecen ay igersinde kotii uyudum ¢linkii
toplam puan 0=0,(1-9)=1,(10-18)=2,(19-27)=3

Bu formy dilzents

2.yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama kag dakikadir

. haftada birden haftada 1-2 haftada 3 veya /
hig yok(0) az(1) kere(2) daha fazla(3)
30 dk icersinde
dalamadim

uykunun ortasinda N "
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6.gegen ay icersinde uykuya yardim igin ne siklilkla ilag kullanmak zorunda kaldimiz
L hic yok(0)

£ haftada 1 den az(1)

£ haftada 1-2 kere(2)

] haftada 3 veya 3 den fazla(3)

7.gegen ay igersinde ne siklikla uyanikken ara¢ kullanma ,yemek yeme veya sosyal
aktivitede zorluk ¢ektiniz?

7 ve 8 .soru toplami 0=0,1-2=1,3-4=2,5-6=3
. hig yok(0)

haftada 1 den az(1)

haftada 1-2 kere(2)

) haftada 3 veya daha fazla(3)

8.gegen ay uykusuzluk iglerinizi yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
7 ve 8 .soru toplami 0=0,1-2=1,3-4=2,5-6=3

-] hic problem olugtiumadi(0)
] yanlizca gok az problem olugturdu(1)
bir dereceye kadar problem olugturdu(2)

-l ¢ok blyiik problem olugturdu(3)

9.gegen ay igersinde gene olarak uyku kaliteniz i¢in yorumunuz
1 cok iyi(0)
! oldukea iyi(1)
-} oldukga kétii(2)
{8 gok katii(3)

toplam skor »
5b,5¢,5d,5e,5f,5¢,5h,5i ve 5 j nin toplam skoruu 0=0,1-9=1,10-18=2,19-27=3
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SIOGREN SENDROMU EULAR HASTA BiLDIRiIM INDEKSI (ESSPRI)

(Total skor 3 skalanin skorunun ortalamasidir)

1) Son 2 haftadir kuruluk sikayetinizin derecesi nedir?

Kuruluk yok

0 12 3 45

 PPRERRREAREE

€ 7 8 98 10 |

En agir derecede kuruluk

2) Son 2 haftadir halsizlik sikayetinizin derecesi nedir?

Halsizlik yok
0 1 2 3 4 5

6 7 8

9 10

En agir derecede halsizlik

3) Son 2 haftadir agri (kol veya bacaklarda ki eklem ya da kaslarda olan) sikayetinizin derecesi nedir?

Agn yok

01 2 8 4

DEEEEEEEREE

S 67 8

9 10

En siddetli agn




SJOGREN SENDROMU EULAR HASTALIK AKTIVITE INDEKSI (ESSDAI) :

Domain - : Aktivite sevnyesx Tammlama

Lenfdenopati v ‘ 0=yok ‘ Asagidaki 6zelliklerin yoklugu
enfeksiyonun diglanmasi 4=hafif LAP =1cm ya da inguinal bélgede HRCTde gosterilmis 2cm
8=orta LAP =2 cm yada inguinal bélgede >3cm ve/veya splenomegali

(palpe edilebilir ya da goriintiilemeyle él¢iilmiis)
Mevcut B hucrell prohferauf mallgn hastahk*

Eklem 0=yok Aktif artlkuler tutulum yok
osteoartritin dislanmasi 2=hafif El, el bilekleri, ayak ve ayak bileklerinde artral)x ile birlikte sabah
’ tutuklugu (>30 dk)
4=orta 1-5 eklemde sinovit (toplam 28 eklem)
6=agir . 26 eklemde sinovit (toplam 28 eklem)

Pulmonr ‘ o o 6=yok o - Aktlf pu]moner tutulum yok
Baska hastaliklarla iligkili olmayan akciger S=hafif Persistan &ksiiriik ya da radyolojik anormallik yapmayan
tutulumu (madde kullanimi vs) brongial tutulum
‘ Yada radyolojik veya HRCT'de [AH (dispne ve SFT bozuklugu
olmaksizin) ]
10=orta HRCT'de gésterilmis IAH (egzersiz dispnesi NHYA Il ya da
anormal SFT %70>DLC0>%40 ya da %80>FVC=%60
15=agir HRCT'de gosterilmis IAH (1stirahatte olan nefes darligi NHYA 111,

v ya da anormal SFT DLCO<%40 yada FVC<%6()

‘Muskuler O=yok AKtif kas tutalumu yok

Kortikosteroide bagh giigsiizliigiin 6=hafif Anormal EMG ya da biyopsi ile gdsterilmis hafif slddette miyozit,
dislanmasi glicstizlitk ve CK yiiksekligi olmaksizin (N<CK<2N)
12=orta Anormal EMG ve biyopsiyle gosterilmis orta siddette miyozit, kas
. gligstizliigii (4/5) ya da CK yuksekligi (2N<CK<4N) ile birlikte
18=agir Anormal EMG ve biyopsiyle gésterilmis agir siddette miyozit,

BT kas giigstzligii (s3/5) ya da CK yiikseKligi (>4N)




Aktivite seviyesi
EE

eti calismasi
al sensorial

ka
Santral sinir sistemi O=yok Aktif SSS tutulumu yok
Uzun siiredir aktivitesi olmayan 10=hafif Hafif SSS tutulumu; santral orjinli kranial sinir tutulumuy,
hasarh durumlar ve 5SS tutulumu optik nérit, MS benzeri sendrom (sadece duyusal hasara
olan hastaliklarin dislanmas bagl semptomlar ya da kanitlanmis kognitif bozukluk)
15=orta Siddetli SSS tutulumu; SVO ya da gecici iskemik atak ile

seyreden serebral vaskiilit, nobet, transvers myelit,
lenfositik menenjit, motor kayipla giden MS benzeri
sendrom

1=hafif Klonal komponent ve/veya hipokomplemantemi
(C4,C3,CH50 dastklagii) ve/veya hipergamaglobulinemi
ya da yiiksek IgG seviyeleri 16-20 g/L arasinda

2=orta Kryoglobulinemi ve/veya hipergamaglobulinemi ya da
1gG yiiksekligi (>20g/L) ve/veya son giinlerde baslayan
hipogamaglobulinemi veya azalan IgG seviyesi (<5g/L)

* Tedavisiz sessiz lenfomalar, heniiz tedavi edilmis lenfoma ve myelomalar (tedavi biteli 6 aydan kisa). Gegmiste tedavi edilmis
komplet remisyondaki myelom ve lenfomalar harig )

VA:wviicut agirhig, LAP: lenfadenopati, YRBT: yiiksek rezoliisyonlu BT, [AH: interstisyel akciger hastaligi, EMG: elektromyogram,
SEFT:solunum fonksiyon testi GFR:glomerular filtrasyon hizi CK:kreatin kinaz NHYA:New York Heart Association Classification
SSS: Santral sinir sistemi, PSS: Periferik sinir sistemi Hb:Hemoglobin, Plt:Platelet




YORGUNLUGU COK BOYUTLU DEGERLENDIRME SKALASI

Agiklama: Bu sorular yorgunlugunuz ve bunun giinliik aktiviteleriniz tizerindeki etkisine yoneliktir.

Gegen hafta ile iligkili olarak sorulart 1-10 arasinda puanlaymiz. Ornegin soruya cevabimiz 'evet, ¢ok
siddetli' ise 10, 'hayir hi¢ yok' ise 0 puam isaretleyiniz.

1. Kendinizi ne derece yorgun hissediyorsunuz?

4 = & & B . & E [ O

hi¢ gok siddetli
2. Yasadi@iniz yorgunlugun siddetine kag verirsiniz?

= B & 1 1 & [ [ [d

hic ¢ok siddetli
3. Yorgunluk size ne derece psikolojik sikinta veriyor?

(5] (6] (9]
hi¢ sikinti yok gok siddetli

Asafida belirtilen giinliik isleri uygulamanizda yorgunluk size ne derecede zorluk veriyor? (eger
belirtilen aktiviteyi giinliik hayatinizda zaten hi¢ yapmiyorsamz o sorunun sol yamndaki * isaretini
daire icine alimz)

* 4, Glinliik ev igleri

J = BB & E [ ™ B & O

hi(} zorluk yok ¢ok zorlaniyorum

* 5. Yemek yapmak

4 = 01 & > b [ E & 4O

hi(_; zorluk yok ¢ok zorlamyorum

* 6. Banyo yapmak

J = »E & & & ™ E & O

hic ZOI"LIk yok gok zorlaniyorum
* 7. Giyinmek
(5] [e] [9]
hi¢ zorluk yok ' ¢ok zorlaniyorum

* 8. Ise gitmek

(5] [e] [e]  -[10]

hi¢ zorluk yok ok zorlaniyorum

* 9. Aile veya arkadas ziyaretleri




(5] (6]
hi¢ zorluk yok

* 10. Cinsel aktivite

(2] (5] (6]
hi¢ zorluk yok

* 11. Bos zamanlarimzda yapmis oldugunuz aktiviteler

[5] (6]
hi¢ zorluk yok

* 12. Aligveris

23 3] [ [ [E]

hi¢ zorluk yok

* 13. Yiiriyiis

[4] (6]
hi¢ zorluk yok

* 14. Yurityls disindaki diger egzersizler

[5] (6]
hi¢ zorluk yok '

15. Gegen hafta boyunca ne siklikla kendinizi yorgun hissettiniz?

2

Her giin
Biiyiik bir bsliimiinde
Arasira

Hemen hemen hig

16. Yorgunlugunuz gegen hafta boyunca nasil bir degigim gosterdi?

Giderek artt1

Once artip sonra azaldi
Degisiklik olmadi
Giderek azaldi

¢ok zorlaniyorum

¢ok zorlantyorum

¢ok zorlantyorum

¢ok zorlaniyorum

¢ok zorlantyorum

¢ok zorlaniyorum




HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Sorular son 1 hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi ifade edecek sekilde yanitlayimz.

1.

Kendimi gergin, patlayacak gibi hissediyorum

a.

b.
C.
d

Cogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, bazen
Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum

a.

b.
C.
d

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hig eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmis gibi korkuya kapiliyorum

a.

b
c.
d

Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
Evet, ama cok da siddetli degil
Biraz, ama beni endisenlendiriyor
Hayir, hig de dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum

a.
b.
c.
d

Her zaman oldugu kadar

Simdi pek gbremiyorum

Simdi kesinlikle eskisi kadar degil
Artik hic géremiyorum

Aklimdan endise verici diistinceler gegiyor

a.

b
c.
d

Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum

d.

b.
c.
d

Higbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

Rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum _

a

b.
c.
d.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Highir zaman




8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum
a. Hemen hemen her zaman

b. Coksik
c. Bazen
d. Higbir zaman

9. Sankiicim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
a. Higbir zaman :
b. Bazen
¢. Oldukca stk
d. Coksik

10. Dig goriinlisiime duydugum ilgiyi kaybettim
a. Kesinlikle

b. Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum

c. Pek 6zen gostermiyorum

d. Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi huzursuz hissediyorum
a. GCokfazla
b. Oldukga fazla
c. Cok fazla degil
d. Hig degil

12. Olacaklar zevkle bekliyorum
a. Herzaman oldugu zaman
b. Her zamankinden biraz daha az
€. Her zamankinden kesinlikle daha az
d. Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum
a. Gergekten de ¢ok sik
b. Olduk¢a sik
c. Coksik degil
d. Higbir zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum
a. Sikhkla
b. Bazen
c. Peksik degil
d. Cokseyrek

Puanlama:

1,3,5,6,8,10, 11 ve 13. Sorular i¢in: a (3), b (2), ¢ (1), d (0) puan




2,4,7,9, 12 ve 14. Sorular igin: a (0), b (1), ¢ (2), d (3) puan
Cift sayih sorular: Depresyon 6lgegi (> 7 olas1 depresyon)

Tek sayil sorular: Anksiyete 6lgegi (> 10 olasi anksiyete)




2 Adi- Seyadi:.........eeeee N 1 O

AS FE‘; e

Asagidaki aktiviteleri ne diglide yapabildiginizi géstermek icin liitfen asagidaki gizgiler Gizerine isaret koyunuz.

0 l 10
_— | | | | | | | | | ]
| ’ n | 1 l | 1 1 I 1
i Yok Cok Siddetli
b o ————————— o o o
s Goraplarimizi (ya da kiilotlu coraplarnizi) bir bagkasinin yardinmu elmadan giyebiliyor muydunuz?
0 10
13 | ! | ] ] | | | ] ]
¢ s ] T 1 [ | T T 1
, Yok Cok Siddetli
E 2| Yardime: bir arac olmadan yerde duran bir kalemi almak icin belinizden dne dogru egilebiliyor muydunuz?
10 ‘
‘.2 | -1 | | | | | | | ]
1 I T 1 | T T T f 1 -
Yok Cok Siddetli
%
0 10
] ] | | | | | | | 1
1 1 T ] » T T | T i .
Yok Cok Siddetli
iskemleden elierinizi kullanmadan veya bir yardim almadan kalkabiliyor muydunuz?
10
Qo | | | [ | | | L }
: 1 r | | | | 1 ] T |
Yok Cok Siddetli
- Yerde sirtiistii yatarken yardim almadan kalkabiliyor muydunuz?
. { | | i { |
Yok Gok Siddetli
Rahatsiz olmadan ayakta 10 dakika desteksiz durabiliyor muydunuz?
mo | | | | | | | ; | 110
. | 1 [ | T 1 | a T i
Yok Cok Siddetli
Her basamaga bir adim atarak, merdiven tirabzam ya da baston kullanmadan 12 - 15 basémak gtkabiliyor muydunuz?
1
m: | | (- ] ] | | ] | Ic'
| | 1 : ] [ 1 | 1 I
Yok Cok Siddetli
Vilcudunuzu déndiirmeden omzunuzun Gizerinden bakabiliyor muydunuz?
mo | | ! | | ! | | | 1|0
1 z T | ! 1 | | | 1
Yok Cok Siddetli
Fizik tedavi egzersizleri, bahge igleri ya da spor yapabiliyor muydunuz? '
0 10
= | | l | | 1 L | ! I
. l 1 u 1 1 | | | T 1
Yok Cok Siddetli
| Evde ya da igyerinde, bir giin icindeki tiim aktivitelerinizi yapabiliyor muydunuz?
0 10 ¥
e [ | | | | | ! | ! I
| | | | [ | i ! | | /

Yok Cok Siddetli




Bdi- SoOYadi:....eenn, o Tarihes eereenernens

Halsizlik/yorgunluk diizeyinizi genel otarak nasil tammiarsiniz?

0 10
- ] | | | | | | | | I
i 1 | T 1 f : 1 1 ] 1
Yok Gok Siddetli
.| Ankilozan spondilite baglh boyun,sirt, bel veya kalca agrilarinizin diizeyini genel olarak nasil tamimlarsiniz?
0 10
| | | | | | | | | {
1 1 | 1 ] T 1 T 1 |
Yok : Cok Siddetli .

Boyun, swt bel ve kalcalarimzin digindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin diizeyini genei olarak
nasi! tanimlarsiniz?

: 10
| | | | | | | | | i
I [ | [ I | ] | | 1

Yok Cok Siddetli

Dokunmaya veya basluya karsi hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahatsizligin dilzeyini genel oﬂarak
nastl tamimlarsimiz?

0 10

; ) | | 1l - | | | | | ]

1 | | ; | | | | ] |
Vox Cok Siddetli

A (1-4. sorular icin toplam skor)=...ccocaramnmocne

Uyandikian sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olaralk nasil tanimlarsiniz*

0 10
e | | | | i | : | | 1
¢ l I t T T T T 1 1

Yok Cok Siddetli

Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siirilyor?

(1] 10

: | | | i 1 | | | | 1
= l | l | 1 T l T | |
Yok Cok Siddetli

B (5-6. sorular icin toplam sk@ﬁ)nm,,.,m;,.,..,,,,m

TOPLAM:......ceecrre —




ANKET BIiLGILENDIiRME METNI

ARASTIR‘MANIN ADI: Primer Sjogren Sendromlu ve Ankilozan Spondilitli Hastalarda Hasta
Kokenli Olgekler (Yorgunluk, Yasam Kalitesi, Ruhsal Durum Degerlendirilmesi, Pittsburg
Uyku Kalitesi Ol¢egi , BASDAI, BASFI, SS EULAR Indeksleri) Ve Hastalik Aktivesi Ile Iliskisi

Arastirmanin kolay anlasilir adi (halk diliyle):Sjogren Sendromu ve

AnkilozanSpondilitiolan hastalarda yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Sorumlu Arastiricr:Prof.Dr. TahsinMurat Turgay

Arastirmanin yiiriitiilecegi yer: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklan

Anabilim Dah, Romatoloji Poliklinigi

Saymn goniillii,

Caligmamizda Primer Sjogren Sendromu(6ncelikle tiikiiriik ve gbz yasi bezlerinin
yaninda eklemleri ve akcigerleri de etkileyen bir hastalik) tanisi olan olgularda fonksiyonel
kayip(agiz kurulugu, goéz kurulugu, uyku bozuklugu, eklem bozukluklari), anksiyete-
depresyon ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Bugiin sizden Primer Sj6gren Sendromu hastaligi ile mukayese edilmek iizere
spondiloartrit hastaligimzin genel durumu, giinliik hayatimzdaki aktivitelere olan etkisi ve
rubsal durumunuz ile ilgili bilgilerinizi aragtirmamz i¢in kayit altina almak istiyoruz. Bu
aragtirmada sizlere bir defaya mahsus anket yapacafiz. Anketimizi sizinle yiiz yiize
gorliglilerek vereceginiz yanitlar dogrultusunda yapilacaktir.Anket siiresi yaklasik 30
dakikadir. Bu siire zarfinda sizlerin duygu-durumunuzu, giinliik yorgunlugunuzu, is yerindeki
veriminizi ve giinliik eforunuzu degerlendirmek amaciyla sorular sorulacaktir.

Aragtirmaya 18-65 yas araliinda toplam 300 géniilliiniin katilmas: planlanmaktadir.

Eger size ait bilgilerin bagka bilimsel g¢alismalara katkida bulunmak amaciyla
kullanilmasina izin verirseniz liitfen asagidaki kutucugu isaretleyiniz. Bilgileriniz Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi [¢ Hastaliklart Anabilim Dali, Romatoloji Polikliniginde
saklanacaktir. Mahremiyetinize =~ 6zen  gosterilecek  ve  kimlik  bilgileriniz

agiklanmayacaktir.Saklanan formlarda isimleriniz yer almayacak, adi-soyad: kisminda sayisal




kodlama yapilacaktir. Gerekli izni vermeniz kosuluyla {iniversitemizde yiiriitiilen diger
calismalarda ya da bu konuda ¢aligma yapmak isteyen yurti¢i ve yurtdisi diger merkezlerdeki
bilim adamlar tarafindan kullanilabilecektir.

Yapilacak bilimsel caligmalar genellikle ¢ok sayida veriyle yiiriitilecek ve bu
calismalardan toplu sonuglar ¢ikacaktir. Bu nedenle, ¢alismalarin kisa vadedeki sonuglarindan
kigisel olarak sizin veya ailenizin diger bireylerinin yararlanmasi séz konusu olmayabilir.
Bununla beraber, vereceginiz bilgiler sayesinde, Primer Sjogren
Sendromw’'nun uzun dénem takip Olgiitlerinin belirlemesini saglayacak ¢alismalarin
yapilabilmesi miimkiin olacaktir.

Verdiginiz bilgiler ile c¢alismalarin sonuglarindan herhangi bir ticari kazang
beklememeyi de taahhiit ediyorsunuz. Bu ¢alismaya katilmak size ve bagh oldugunuz Sosyal
Giivenlik Kurumuna mali bir kiilfet getirmeyecektir. Arastirmamn biitgesi aragtirmacilar
tarafindan karsilanacaktir.

Bu c¢alismalara katilmay: kabul etmeseniz de, bu merkezde yiiriitiilen tedavinizde
herhangi bir aksama olamayacaktir. Calismaya katilmay: kabul ettikten sonra da, mazeret
belirtmeksizin kararinizi degistirebilirsiniz. Arastirici da sizi ¢alisma dis1 birakabilir. Calisma
hakkinda Prof. Dr. T. Murat TURGAY’ dan bilgi alabilir ve herhangi bir soru veya sorun
oldugu takdirde kendisine 0532 785 9 265 telefon numarasindan ulasabilirsiniz.

Bana yapilan anketten elde edilen bilgilerin ileride yapilacak baska ¢calismalarda

kullamilmasina;

D IZIN VERIYORUM

D iZIN VERMIYORUM

Prof.Dr.Murat Turgay

Sorumlu Arastiric






