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OZET

Ankilozan spondilitte hastahik aktivites ve fonksiyon dlgeklerinin  Turkcge
verisyonlarimn farkh yamt skalalarimin performansmin: numeric derecelendirme
skalas vs gor sel analog skalanin kar silastiriimas

Arkaplan: Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (BASDAI) ve Bath
ankilozan spondilit fonksiyonel indeks, Ankilozan spondilitli (AS) hastalarda hastalik
aktivitess ve fonksiyonu degerlendirme amaciyla siklikla kullamlan, hastamin kendi
bildirimine dayal1 6lgeklerdir. Daha 6nce bu dlgeklerin orjinal yamitlama yontemleri ile
Turkce deki gegerliliklerini gostermisti. Bu 6lgeklerin orjinal yamit skalalar1 10 santimetrelik
gorsel analog skala (VAS) olmakla birlikte, numerik derecelendirme skalasinin (NRS), sozel
olarak uygulandiginda dahi, goreceli olarak basit ve kolay uygulanabilir oldugu gosterilmistir.
Bu nedenle bu ¢alismanin amaci AS hastalarinda BASDAI ve BASFI'nin iki yanmtlama
yonteminin performans karakteristiklerini ortaya koymak ve NRS nin Tlrkge versiyonunun
gegerlilik ve guvenilirligini gostermektir.

Hastalar ve Yontem: BASDAI ve BASFI, aymi zamanda 10-cm’lik VAS ve 11-
puanlit NRS cevaplama yontemleri ile uygulandi. Olgegin i¢ tutarhlig: intraclass korelasyon
katsayisi (ICC) kullamilarak degerlendirildi. Olgekler hem bazal (0. Giin) hem de ertesi giinde
(1. Gun), standardize kosullarda dolduruldu. Bazal ve ertesi gin sonucglari test-retest
guvenilirligi icin kullanildi. Yamsal gegerlik icin bu dlgeklerin ASDAS, global hastalik
aktivitesi, agr1 skorlari, ASQOL, HAQ, SF-36 ile iliskisi degerlendirildi. Aym zamanda
BASDAI ve BASFI' nin NRS versiyonunun degisiklikleri saptayabilme yetenegi de arastirildi.

Sonuglar: Tota olarak, modifiye New York kriterlerine gore ASli, 114 hasta (87
[%76] erkek, ortalama yas 39.8 £ 10.9) calismaya dahil edildi. Her iki enstrimamn total

skorlart yamnda VAS ve NRS cevaplama yontemleri arasinda mikemmel uyum s6z konusu



idi (ICC degerleri 0.894-0.979 arasinda idi). Her iki cevaplama yontemi elde edilen total
skorlar ASDAS-CRP, hastamin global hastalik aktivite degerlendirmesi ve global agri
degerlendirmesi, ASQOL, HAQ ile korele bulundu. BASDAI ve BASFI icin NRS
formatinda cevaplama siiresi gerek 0 gerek 1. Ginde anlaml1 olarak daha kisa idi (her bir
karsilastirma icin p<0.005). Calisma hastalarimiz NRS cevaplama yontemini daha kolay
anlagilir ve cevaplanir buldular (p<0.001). Hagtalar ayn zamanda NRS nin VAS yontemine

gore dahatercih edilebilir oldugunu belirttiler (p<0.001).

Yorum: Bu calismanin sonuglart BASDAI ve BASFI’'nin NRS yantlama
versiyonunun gecerliligini gostermis ve bu dlgeklerin 11-puanli NRS ile cevaplanabilecegi

konusunda kanit temin etmistir.



SUMMARY
Performance of response scales of Turkish version of activity and fuctional measures of
ankylosing spondylitis: numerical rating scale vs visual analog scale

Background: Bath ankylosing spondylitis disease activity index (BASDAI), Bath
ankylosing spondylitis functional index (BASFI) are frequently used self-reported measures
of disease activity and function in ankylosing spondylitis (AS) patients. Previously we
showed the validation of Turkish versions of these indices in their original answer modalities.
Original response scales of these measures are 10-cm VAS however, it has been reported that
numerical rating scale (NRS) is relatively simple and easy in application and scoring even
when administered verbally. Thus the aim of this study was to compare the performance
characteristics of two answer modalities for BASDAI and BASFI in patients with AS and to
show validity and reliability of NRS in Turkish version.

Methods. BASDAI and BASFI were simultaneously employed with a 10-cm VAS

and a 11-point NRS. Internal consistency was assessed by using intraclass correlation
coefficients (ICC). Testing was performed on baseline and next day under standardized
conditions.
Baseline and next day data were used to assess test/retest reliability. Construct validity was
determined by association of these measures with ASDAS, global disease activity, pain
scores, ASQOL, HAQ, and SF-36. We also tested the ability of NRS version of BASDAI and
BASFHI to detect changes.

Results: A total 114 patients with AS (87 [76%] male, mean age was 39.8 = 10.9
years) according to the modified New York criteria were included in the study. There were
perfect agreement between the total scores of BASDAI and BASFI and NRS and VAS
modalities of each instrument on day O and day 1 and (ICC values were between 0.894-

0.979). Scores of the both answering modality of each instrument were correlated with



ASDAS (CRP), and the scores of patient global assessment of disease activity and patient
reported pain (VAS), ASQOL, HAQ. Response time for BASDAI and BASFI was
significantly shorter in NRS answer modality on both day O and day 1 (p<0.005 for each
comparison). Our patients has been found NRS modality easier to understand and answer

(p<0.001). Also they reported that NRS was more preferable (p<0.001) than VAS.

Conclusion: Our results showed the validity of NRS version of BASDAI and BASFI
and provided an evidence for using these questionnaires in 11-point NRS answer modality in

Turkish AS patients.



1.GIRIS ve AMAC

Ankilozan spondilit (AS) baslhica sakroiliak eklemler (SIE) ve omurgay: etkileyen
kronik, inflamatuvar bir romatizmal hastaliktir (1, 2). Periferik artrit ve entezit gibi ekstra-
aksiyal bulgular da AS'li hastalarda sik gérulen bulgulardandir. Hastalarin kendi bildirimine
dayali sonug oOlcekleri olan Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (Bath
ankylosing spondylitis disease activity index; BASDAI) ve Bath ankilozan spondilit
fonksiyonel indeks(Bath ankylosing functional index; BASFI) yaygin olarak kullamimakta
olan, gecerli ve guvenilir dlceklerdir. Bu 6lgekler klinik calismalarda ve gunlik Klinik pratikte
hastalarin durumunu degerlendirmek Gzere gelistirilmislerdir.

Bu enstrimanlarin originalinde hastalarin  sorulara yamit verebilecekleri on
santimetrelik gorsel analog skala (visual analog scales; VAS) kullamimistir ve bu yanitlama
yonteminin guvenilir, degisikliklere duyarli olmasi yanminda tiim skala boyunca yanit vermeye
olanak sagladigi dusundlmistir (3, 4). Bununla birlikte Uluslarast Spondiloartrit
Degerlendirme Cemiyeti (Assessment of SpondyloArthritis International Society; ASAS),
Hollandaca, ispanyolca ve Almanca’da NRS nin orjinal yanit yontemi ile yuksek diizeyde
uyum gostermesi ve degisikliklere yanitinin iyi oldugunun gosterilmis olmasi nedeniyle (5),
BASDAI ve BASFI dlgeklerinde yanitlama yontemi olarak numeric derecelendirme skalasi
(numerical rating scales; NRS) kullamlmasini  Onermektedir (6). Daha  0Onceki
calismalarimizla BASDAI ve BASFI'nin Turkce versiyonlarinin, orjinal yamt metodu ile,
gecerli, guvenilir ve degisikliklere duyarli oldugunu gostermisti (7, 8). Bu nedenle bu
caismamin amaci; AS'li hastalarda BASDAI ve BASFI'nin iki yamtlama yonteminin
performans karakteristiklerini karsilastirmak ve bu Olgeklerin Turkge NRS verisyonlarinin

gegerlilik ve glvenilirligini gostermektir.



2.GENEL BILGILER
2.1. SPONDILOARTRITLER

Spondiloartitler (SpA); AS, reaktif artrit (ReA), psoriatik artrit (PsA), inflamatuvar
barsak hastaliklar ileiliskili artrit (enteropatik artrit; EA), juvenil SpA ve ayrimlastirilamayan
spondiloartritleri (undiferansiye; uSpA) iceren biyiuk ve kismen heterojen bir hastalik
grubudur (9). SpA konsepti ilk defa 1974 yilinda Moll ve arkadaglar1 tarafindan (10, 11)
birbirleriyle iligkili bu hastalik grubunu vurgulamak Uzere “seronegative spondarthritides”’
ismiyle ortaya konulmustur. Bu hastaliklarin aym ailede gruplandiriimalarinin en 6nemili
nedeni ortak bazi genetik, klinik ve radyolojik ozellikleri paylasiyor olmalarichr (9). Ote
yandan aym hastada veya ailesinde, ayn1 zamanda veya zaman icerisinde birden fazla aym
gruptan hastalik ortaya cikabilmektedir (11). Bu konsepti destekleyen diger bir gicli kanitta
hayvan calismalarindan gelmistir. Nitekim HLA-B27 transgenik sicanlarda, SpA’li insanlarda
gbzlenen degisik klinik bulgularin gelismesidir (12).

2.1.1. SPONDILOARTRIT PATOFiZYOLOJiSi

Bu grup hastaligin altinda yatan patofizyolojik faktorlerin saptanmasi; hastalik tam ve
siniflamasinin yamnda hedefe yonelik tedavilerin gelistirilmesi ve sonug dlgeklerinin ortaya
konulmasinda da yardimci olmaktadir.

Sakroiliak eklemler (SIE), AS basta olmak (izere, SpA grubundaen sik ve ¢ogu kez de
ilk etkilenen yapidir. Bu nedenle sakroiliak eklem anatomisinden kisaca bahsedilecektir.
2.1.1.a.Sakroiliak eklemlerin anatomis

Sakroiliak eklem, sakrumun lateral yizi ile iliak kemigin medial yiziinde ayni isimle
adlandirilan “fasies articularisleri” arasinda olusan kismen sinoviyal bir eklemdir. Aurikiler
sekilli bu eklemin bir uzun bir de kisa kolu vardir. Uzun kol posterolateral ve kaudal
yerlesimli, kisa kol ise posterior ve ventral yerlesimlidir. SIE hem fibr6z ekleme uyan

ligament6z yapilara ve sinirli hareket Ozelligine sahiptir, hem de sinovyal membram ve



kapslilii ile sinovyal ekleme 6zgun inflamatuvar aktivite gosterir. SIE’i olusturan sakrum ve
iliumun kemik yuzleri, her iki tarafta, diger eklemlerin aksine girintili ¢ikintilidir ve her iki
ylzde bulunan girinti ve cikintilar biribirine sokulacak sekilde uygunluk gosterir. Bu kemik
girinti ve ¢ikintilar gesitli ligamanlarin baglanma alanlaridir.

Sakroiliak eklemin 2/3 kaudal-ventral parcas: sinovial eklem 6zelliginde olup, iliak
yuzde ince fibroz kikirdak, sakral yuzde ise kalin hiyalen kikirdak eklem yiuzuni
dosemektedir. Yasin ilerlemesi ile birlikte kadinlarda daha erken donemde eklem kikirdaginin
inceldigi ve eklemin daraldigi bazen de fibroz bir eklem 6zelligi aldigi bildirilmektedir.
SIE'nin /3 kranial parcasi ligamenttz eklem oOzelligindedir. Eklemin radyografik
degerlendirilmesinde bu iki parcanmin ayirt edilmesi gucttir. Geng bireylerde interossoz eklem
aralig1 2-5mm arasinda degisir.

Sakroiliak ekleme yapisan ligamentler ve kapsiltin innervasyonu karmagsiktir ve bu da
semptomlarin gesitliligine sebep olabilir. On kissm muhtemelen L2-S2 koklerinin anterior
kollarindan, ayrica obturator sinir ve stiperior glutea sinir tarafindan innerve edilmektedir.
Arka kisim L4-S3'Un posterior dallar1 tarafindan innerve edilmektedir. Bu ¢esitlilik SIE
agrnsinin yansima alanlarim (kalga %94, alt lomber %72, uyluk %48, Ust lomber %6)
aciklamaktadir (13).

AS ve uSpA hastalarinda etkilenen anatomik yapilarin incelendigi bir ¢alismada (14)
MRI ile AS'li hastalarda erken donemde daha sik bilateral sakroiliit gorildigt (%84 vs %438)
bulunmustur. Ayni galismada erken ve geg hastalik evrelerinde gorilen lezyon sayisi yaninda
tutulan eklem bolgeleri dolayisi ile anatomik yapilarin da farkli olabilecegi gosterilmistir
(Sekil 1). Nitekim erken donemde Oncelikle iliak kanadin etkilendigi, ilerleyen donemde ise
daha ¢ok sakral etkilenme oldugu bulunmustur. Yine erken evrede kemik iligi ve dorsokaudal

sinovyal eklem; gec evrede ise entezis ve ligaman tutulumunun On plana gegtigi gosterilmistir.



Sekil 1. Ust: 65 yasinda bir erkek hastamn sakroiliak eklem (SIE) anatomik kesitleri. Alt:
Iliak vs sakral degisikliklerin gosterilmesi icin SIE lerde tutulan anatomik yapilarin dagilim
semasi. Sol: Kranial kesit. Sag: Daha kaudal kesit. 1. cavum ventral, 2. cavum dorsal, 3.
ventral eklem kapsiill, 4. dorsal eklem kapsili, 5. ventral subkondral kemik, 6. dorsal
subkondral kemik, 7. (diffuiz/fokal degisiklikler) kemik iligi, 8. entezis, 9. ligamanlar (14).
2.1.1.b.Genetik faktorler:

Oncelikle AS basta SpA grubu hastaliklarin ailesel birikim gostermeleri altta yatan
genetik faktorlere dikkat cekmistir. Nitekim aile calismalarinda yazarlar, AS gelisiminde

genetik faktorlerin  rollinin  %80-90'la varabilecegini ileri sirmuslerdir (15). Yine



monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlere gore daha fazla konkordans gorulmesi, hastaliga
yatkinlik icin genetik faktorlerin, cevresel faktorlerden daha ©Onemli olabilecegini
dustndirmektedir (11).

Spondiloartritler icin major genetik faktor, bir sinif 1 major histokompatibilite
komponent (MHC) molekili olan HLA-B27'dir. Genetik olarak birbirlerinden ¢ok farkli
olabilecek populasyonlarda hastalik ile iliskisi gosterilmistir. Gunimiizde 70’den fazla alleli
tanimlanmis olan HLA-B27' nin B* 2705, B*2702 ve B*2704 alt tipleri hastalik gelisimi ile
acikca iliskili bulunurken B*2706 ve B* 2709 AS igin oldukga disuk bir risk (koruyucu allel?)
getirmektedir (16-21).

HLA-B27 nin hastalik patogenezindeki roli tam olarak ortaya konulamamistir. Ancak
bazi teoriler ileri strilmustir. Geleneksel patofizyoloji cercevesindeki ilk teoride HLA-B27
molekultnun, CD8 pozitif T lenfositlerine 6z veya yabanci olabilecek “artritojenik peptidi”
sunarak rol oynadigi distnulmistir ancak HLA-B27 transgenik sicanlarda CD8 pozitif T
lenfositlerin rolt olmadig1 gosterilmistir (11, 22-24). Son zamanlarda populerlik kazanan bir
teoriye gore (Sekil 2) HLA-B27 molekilunin B2 mikroglobulin icermeyen serbet agir
zincirlerinin hticre yuzeyinde eksprese edilerek killer immunglobulin like reseptorler gibi
ilgili reseptorler araciligr ile inflamasyonu tetikledikleri ileri surtlmuistar (25). Ayrica HLA-
B27 agir zincirinin, endoplazmik retikulum igerisinde, 2 mikroglobulin ve peptid ile
birlesmeden dnce yanlis katlandig: ve sonucta “katlanmarmis protein yanit1” (unfolded protein

response; UPR) araciligi ile inflamasyonu tetikleyebilecegi de disunulmektedir (26-28).
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Sekil 2. HLA-B27 molekilintin spondiloartrit patogenezinde olasi roline ait mekanistik
yaklasim (29).

HLA-B27 varhigi kuzey Avrupa ve Amerika' l1 AS hastalar arasinda %80-90 pozitif
olarak bildirilmektedir. Bununla birlikte genel populasyonda, beyazlarda HLA-B27 pozitif
bireylerin yalmzca kicuk bir kismu AS gelistirmektedir (%5-6) ve bu durum total genetik
yatkinligin ancak %20-40'nin HLA-B27 ile agiklanabilecegini diusunudirmustar (11, 12). Bu
gozlemlerden yola cikilarak yapilan tim genom iliski calismalarinda ve aday gen iliski

calismalarinda diger bazi genlerin roli olabilecegi (Tablo 1) ortaya konulmustur (30-35).
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Tablo 1. Ankilozan spondilit ve diger spondiloartrit iliskili hastaliklarda roli olasi lokUs,

genler ve fonksiyonlar: (11).

Kromozom Gen Fonksiyon fliskili oldugu hastalhk
Ankilozan Psoriazis Inflamatuvar barsak
spondilit hastaligi
6p21.3 HLA-B Antijen sunumu Evet - -
5q15 ERAPL Aminopeptidaz Evet Olasi -
1p31.2 IL 23R Sitokin Reseptori Olasi - Evet
2p15 - - Evet - -
21922 - - Evet - -
12p13.2 TNFRSF1A  Sitokin Reseptori Olasi - Evet
1622 TRADD Sinyalizasyon Olasi - -
9932 TNFSF15 Enflamatuar sitokin Olasi - Evet
2914 IL1A Enflamatuar sitokin Olasi - -
2q12 IL1IR2 Sitokin Reseptori Olasi - -
9934 CARD9 Dogal immun yanit Olasi - -
4921.3 ANTXR2  Vaskiler Olasi - -
morfogenezis

2.1.1.c.Sitokinler

Spondiloartritlerde, inflamasyonun baslamasi ve devaminda iki sitokinin dnemli
oldugu dusunilmektedir. Bunlardan biri TNF-o’dir ve anti-TNF aganlarin hastalik
tedavisindeki etkinligi bu sitokinin yerine isaret etmektedir (11, 36). Diger sitokin ise
interlokin 23'tdr (1L23). Genetik bulgularin yamnda, HLA-B27 tarafindan indiklenen UPR

dalL-23 tretimini artirtyor olabilir.
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2.1.1.d.Cevresel faktorler

Chlamydia trachomatis g¢esitli hastaliklarin yaninda ReA igin de iyi bilinen bir
etkendir. Uzun zamandir AS de de rol oynayabilecegi dusUnilmis ve bazi bildirimler bu
hastalarda artmis enfeksiyon sikligim ortaya koymustur (9, 37-40).
Genetik risk faktorleri ve diger iliskili faktorler hala SpA’lerin ikinci major bulgusu olan,
osteoproliferasyon ve ankiloza yol agan, belirgin doku yeniden yapilanmasim (remodelling)
aciklamamaktadir (11). Bu konuda ileri sirtlen bazi hipotezler mevcuttur. ilk hipotezin
temelinde gorintileme ve histoloji calismalarinin agik¢a gosterdigi sekilde hem periferik hem
aksiyal SpA alt tiplerinde kemik destriksiyonu ve erozyonun belirgin bulgular arasinda
olmas: yer ailmaktadir (11, 41, 42). Bu durumda, patoloji alamnda kemik ve kikirdak hasarina
yol acan hicresel ve molekiler yolaklar aktive olmaktadir. Bir diger hipoteze gore
inflamasyonun erken doneminde artan TNF osteoproliferasyona yol acan bagslica molekller
olan Wnt sinyal yolagini, Dickkopf-related protein-1 basta olmak Uzere bazi moleklleri
upregile ederek, inhibe etmektedir. Daha sonraki donemlerde ise, TNF azalmasi ile, Wnt-
aracili1 yeniden modelleme Gzerindeki fren mekanizmasinin kalkmasi sonucu yeni kemik
olusumunun gerceklestigi  dusunilmektedir (11, 43, 44). Ancak bu teori ile pek c¢ok
sindesmofitin inflamasyonun saptanmadig: yerlerde gelismesi aciklanamamaktadir (11).
2.1.2KLINIK BULGULAR ve TANI

Sakroiliit ve spondilit seklinde aksiyel iskelet tutulumu SpA’larin en 6nemli ortak
klinik ozellikleridir. Bu nedenle cogu hasta klinik olarak bel veya kalca agrisi ile
basvurmaktadir (45). AS igin, sakroiliak eklem inflamasyonu patognomoniktir. Simetrik
sakroiliit, AS'li olgularin %89 unda, kronik ReA ve eski PsA’l1 olgularin %67’ sinde gozlenir
(46). ReA, PsA, EA ve uSpA sakrailiitleri daha hafif seyreder, genellikle tek tarafli ve

asimetriktir.
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Tendon, ligament ve eklem kapsilinin kemige tutundugu bolgelerdeki (entezis
noktalari) enflamasyona entezit denir ve SpA grubu hastaliklarda gozlenen diger 6nemli ortak
kas iskelet tutulumudur. SpA’da eklem hareketinin fazla oldugu fibrokartila) yapidaki entezis
bolgelerinde enflamasyon olur. Klinikte en sik asil tendiniti ve plantar fasiit seklinde goraldr.
Bu durumda hastalar topuk ya da ayak tabaminda agr1 ve ylrime zorlugundan sikayet ederler
(47).

Bu grup hastada ortak olarak gérilen ve kas iskelet sistemini ilgilendiren son bulgu
Ozellikle alt ekstremitelerin blylk eklemlerini, asimetrik ve oligoartikiler etkileyen periferik
artrittir. AS de ayrica kalga ve omuz eklem tutulumu prognoz agisindan da yardimci olabilir.
PsA’de periferik eklem tutulumu; distal interfalangial eklem tutulumu, asimetrik sacilmis
oligoartrit, daktilit, multilan artrit yam sira simetrik poliartrit seklinde de olabilir.

Spondiloartritli hastalarin hemen tim alt tiplerinde gorulebilecek oldukca heterojen
eklem-dis1 tutulumlar gozlenebilmektedir. Goz (akut anterior Gveit, konjunktivit), cilt
(psoriazis, eritema nodozum, pyoderma gangrenosum) ve mukoza (Ulseratif kolit veya Crohn
hastaligi, oral aftlar, prodatit, servisit, Oretrit) tutulumlart bunlarin baslica orneklerini
olusturmaktadir. AS de nadiren aort yetmezligi, kardiyak ileti bozukluklari ve miyokardiyal
disfonksiyon gelisebilir (9).

Spondiloartrit tamsi igin spesifik tamsal test yoktur ancak bu hastaliklarda romatoid
faktor basta otoantikorlar gozlenmez. HLA-B27’ nin de tamsal degeri simirlidir. Bunun yan
sira uzun suredir tant ve siniflama diginda, klinik yaklasim ve hastalik yonetiminin spesifik bir
hastalik alt grubuna mi yoksa genel olarak gruba mu yonelik olmasi konusunda da goris
birligi de yoktur.

AS, spondiloatrit grubunun en sik gorilen ve en siddetli alt tipidir ve diger alt tiplerin
de sonucu olabilir (48). AS siniflamast igin ilk kriterler 1961 yilinda Roma konferasinda

gelistirilmistir (49). Bu kriterler ile sakroiliak eklemlerin radyolojik incelemesine gerek
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olmadan da AS tamsi mumkin idi. Ancak daha sonra kesin AS oldugu bilinen Pima
yerlilerinde “torasik bolgede agri1 ve katilik” ile “irit ve sekellerine iliskin dyku veya kanit
varligr” kriterlerinin duyarliligi oldukga distik bulunmustur (50) . Bu durum 1966 yilinda
New York kriterlerinin gelistiriimesine yol agmustir (51). Bu kriter setinde siniflama igin;
hastaligin seyrinde hemen tUm hastalarda sakroiliit gelistigi ve bunun AS'in ayirici 6zelligi
olabilecegi dusunces ile radyolojik sakroiliit varligi (Sekil 3) gerekli gorulmustir. Ancak
AS'li hastalarin yakinlarinin ve saglikli kontrollerin dahil edildigi bir ¢aligsmada “ dorsolumbar
bileskede veya lumbar omurgada agri” kriterinin 6zgulliginin disik olmasi nedeniyle ayirt
edici Ozelliginin olmadigi ve “2.5 cm altinda gogus ekspansiyonun” duyarlihigimin disik
(%15) oldugu gosterilmistir. Bu nedenle 1984 yilinda New Y ork kriterleri gozden gecirilerek
dorsolumbar agri1 kriteri, Roma agr1 kriterinin hafifce modifiye sekli ile degistirilmis ve

inflamatuvar bel agrisinin (IBA) 6zellikleri vurgulanmis ve gogls ekspansiyonunda azalma,

yas ve cinsicin normal degerlere gore kisitlilik olarak degistirilmistir (52).

Sekil 3. Ankilozan spondilit tamst icin karakteristik olan direkt grafilerde bilateral grade 2

(A), grade 3 (B) ve grade 4 (C) sakroiliit ornekleri.
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Son haliyle New York kriterleri (Tablo 2) ginimuize kadar en sik kullamlan AS siniflama

kriterleri olmustur.

Tablo 2. Ankilozan Spondilit icin 1984 M odifiye New Y ork kriterleri (52)

Klinik Kriterler

1. Ug veyadahauzun stiren, dinlenme ile gegmeyip, egzersizieile diizelen bel agrisi ve tutuklugu

2. Lumbar omurga hareketlerinin sagittal ve fronta planlarda kisitlilig:

3. Gogus ekspansiyonunun yas Ve cinse gore dizeltilmis normal degerlere gére kisitlanmas

Radyolgjik kriterler

1. Bilateral grade 2-4 sakrailiit

2. Unilateral grade 3-4 sakrailiit

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri

Olast AS: Tek basina Uc klinik kriter veya bir radyol ojik kriter

AS yaninda ilk kez genel olarak SpA siniflamas: icin 1990 yilinda Amor ve
arkadaglar1 (53) bir kriter seti ileri slirmisler ve hastanin basvuru yakinmasi ne olursa olsun

siniflamasina olanak saglamiglardir.
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Hemen ertesinde bildirilen Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu (European
Soondyloarthritis Study Group; ESSG) kriterleri (54) gelistirilmistir ve o zamandan beri en

cok referans gogterilen kriter seti olmustur (Sekil 4).

inflamatuvar Alt ekstremite
bel agrisi eklemlerinde simetrik
veya sinovit
O entezit

o pozitif aile dykis

O psoriazis

o Crohn hastal1g, Ulseratif kolit

o artrit baglangicindan 6nceki 1 ay icerisinde Uretrit/servisit veya akut ishal
Ogluteal agr1 (sag sol gluteal bdlgeler arasinda aterne eden)

o sakrailiit

Sekil 4. Spondiloartrit siniflamast igin Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu kriterleri(52)

ESSG kriterlerinin sagladigi en 6nemli ilerleme; karakteristik SpA bulgularina sahip
olan ancak belli bir alt tipe uygun olmayan hastalarin, yani uSpA hastalarimin ilk defa
tammlanmis olmas idi. Gergekten AS icin tamsal radyolojik degisikliklerin ¢cogu hastada
yavas gelismesi nedeniyle sakroiliak grafiler pek cok hastada, erken dénemde normal olabilir
ve bazi hastalarda yillarca normal kalabilir (55). Bu durum hastalarin tamisinda 6nemli

gecikmelere neden olabilir. Oyle ki 1080 AS hastasinin dahil edildigi bir calismada HLA B27
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pozitif hastalarda ortalama 8.5 yil ve HLA B27 negatif olan hastalarda ortalama 11.4 yil
tamsal gecikmenin varligi gosterilmistir (56, 57) . Bu konuda elde olunan diger bir kanit erken
AS ile uyumlu klinik bulgulari olan 88 hastanin %36’ sinin 5 yil ve %59 unun 10 yilda ancak
radyografik sakroiliit gelistirdiginin gosterilmis olmasidir (57). Hastalik stiresinin radyografik
sakroiliit gelisiminde énemini vurgulayan diger bir calismada AS'li hastalarin akrabalarinda
benzer sekilde yakinmalari 10 yil atinda olanlarda %40, 10-19 yil olanlarda %70 ve >20 yil
olanlarda %86 radyografik sakroiliit kanit1 oldugu bulunmustur (58). Diger bir dnemli nokta
ise radyografik sakroiliitin, bu eklemdeki inflamasyonu degil sonuclarim yansitmasidir (59).
Son donemde magnetik rezonans goruntileme (MRI) calismalarinda, hastaligin seyrinde
sakroiliak eklem grafilerinin normal oldugu erken donemde de ciddi inflamasyonun
saptanabilecegi gosterilmistir.

Hastaligin erken doneminde radyografik sakroiliit gosterilememesi, aksiyal iskelette
ve Ozellikle sakroiliak eklemlerde inflamasyon olmadigina isaret etmemektedir. SpA’de
gorilen cogu patolojik durumun fibroz kikirdak cevresi osteit ile iliskili oldugu ve MRI'nin
kemik iligi 6demine neden olmasi nedeniyle osteitin saptanmasinda direkt radyografilere
Usttin oldugu bilinmektedir (60).

Radyografik sakroiliit gelismeden 6nce MRI ile inflamasyon gosterilen hastalarin
klasik AS tanimlamasindan farkli olup olmadigim arastiran bir ¢alismaya £ 10 yil semptom
siresi olan 236 AS ve £5 yil semptom sliresi olan 226 modifiye ESSG kriterlerine gore
nonradyografik aksiyal SpA’li hasta dahil edilmistir. German Spondyloarthritis Inception
Cohort (GESPIC) olarak adlandirilan bu kohortta tim klinik Ozelliklerin ve HLA B27
pozitifliginin gruplar arasinda farkli olmadig1 gosterilmistir. Y alnizca aksiyal SpA gubunda
daha fazla oranda kadin hasta oldugu géralmustir (61). Yine bu calismada Bath Ankilozan
Sponfilit Fonksiyonel indeks (BASFI) ve Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeks

(BASMI) skorlar1 AS hastalarinda beklenildigi Uzere daha yuksek iken Bath Ankiozan
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Spondilit Hastalik Aktivite Indeks (BASDAI) skorlar: her iki grupta benzer bulunmustur. Bu
calismadan elde olunan diger bir dikkat cekici bulgu da, erkek cinsiyet ve CRP
yuksekliginin, radyografik sakroiliit gelisimi ile iliskili bulunmasina karsin; HLA B27'nin
sakroiliit veya sindesmofit gelisimi ile iliskili olmamast ve HLA B27' nin yalmzca her iki
hasta grubunda da yakinmalarin baslangi¢ yasi ile (erken baslangic lehine) iliskili bulunmus
olmasidir. Bu durum AS tamisi veya siniflandirilmasinda radyografik sakroiliit varligimn 6n
kosul olmasinin gok uygun olmadigini distindirmektedir. Bu nedenledir ki baslica aksiyal
yakinmalar1 olan SpA hastalarinin, AS ile ayn hastalik antitesine sahip olduklar1 fikri ile
preradyografik (nonradyografik) evre - [Undiferansiye] aksiyal SpA gibi isimlendirme
Onerileri gelmistir (55, 61, 62). Bunun yam sira son zamanlara kadar, AS icin tedavi
aternatifleri fiziksel tedavi ve NSAID’la sinirli kaldigi ve romatoid artrit gibi hastaliklarda
oldukga etkili olan hastalik modifiye edici ajanlarin AS de ¢ok sinirli veya etkisiz olmalari
nedeniyle, tanisal gecikmenin ¢ok ciddi bir sonucu olmadig1 disinilmekteydi (55, 63). Oysa
guniimtizde TNF bloke edici ilaglarin; klinik hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, spinal
mobilite, periferik artrit, entezit ve akut faz yantlar1 gibi hastaligin hemen tim bulgular:
Uzerinde etkili oldugu gosterilmistir. Yine bu ganlarla MRI ile ortaya konulan eklem
cevresindeki inflamasyonun baskilanabilecegi gosterilmistir (63). Ayrica hastalik siiresi kisa
olan hastalar ve fonksiyonel durumu daha iyi olan hastalarin anti-TNF ilaglara yanit verme
olasiliklarinin daha yiksek oldugu da gosterildiginden giiniimiizde artik AS basta SpA'’lerin
daha erken ve daha dogru tanmsinin 6nemli olduguna inamimaktadir (64).

Bu bilgilerin 1is1ginda SpA veya erken AS hastalar: igin yeni tani/simflamakriterlerinin
gelistirilmesi gabalar1 iz kazanmustir. SpA grubu hastaliklarin en belirgin 6zelliginin kronik
bel agrisi oldugu gbz 6niinde bulunduruldugunda, sakroiliak eklem/omurganin inflamasyonu
sonucu gelisen bel agrisinin (inflamatuvar bel agrisi-IBA) mekanik bel agrisindan ayriminin

oncelik kazanmasi sasirtict degildir. Bu nedenle 1977 yilinda Calin ve arkadaslarinin
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tammladig1 (Tablo 3) ve en yaygin kullanilan IBA kriterlerine (65) alternatif olarak 2006
yilinda 6ne sirilen Berlin kriterlerinden (Tablo 3) (59) sonra ayni grup tarafindan yeni,

“uzmanlara gére IBP kriterleri” (Tablo 3) gelistirilmistir (66).

Tablo3.IBA* Kriterleri

Calin Kriterleri (65)

1. 40yas at1 baglangi¢

2. Bd agrisimin >3ay slUrmesi

3. Sinsi baslangic

4. Sabah katiligimin varligi

5. Egzersizle dizelme

5 ozellikten 4’ GnUn varlig: gereklidir

Berlin kriterleri (59)

1. >30 dakika sabah katil1g1

2. lIstirahatle degil egzersizle diizelme

3. Geceninikinci yarisinda bd agrisi ile uyanma

4. Alterne gluteal agr

Bel agrisi 45 yasin atinda baslayan ve 3aydan uzun sireli olan hastalarda 4 kriterden 2’ siolmalicir

Uzmanlara gére IBA* kriterleri (66)

1. 40yas at1 baglangi¢

2. Sinsi baslangic

3. Egzersizle dizelme

4. Istirahatle diizeme

5. Geceagr varligr (kalkmakla iyilesen)

5 ozellikten 4’ GnUn varlig: gereklidir

*|BA: Inflamatuvar bel agns
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Spondyloartrit Uluslar arast Degerlendirme Dernegi (Assessment of Spondyloarthritis
International Society; ASAS) benzer donemde hentiz radyolojik bulgular gelistirmemis, yani
erken aksiyal SpA’leri de icerecek bir simiflama kriter setleri gelistirme girisiminde
bulunmustur. Oncelikle 71 hastanin (timiiniin kronik bel agrisi ile birlikte bazi SpA ileiliskili
olabilecek bulgular1 mevcut olan) Klinik verileri, 20 uzmana “kagit hastalar” seklinde
sunulmus ve hastalart “SpA veya degil” seklinde tannmlamalar1 istenmistir (67). Ayrica bu
hastalarin %96’ sinin radyografik sakroiliiti olmadig1 icin olasi aksiyal SpA olarak lokal
romatologlar tarafindan izlendigi yazarlarca vurgulanmistir. Bu egzersiz sonucu, oncelikle 33
hastanin SpA, 15 hastamin SpA degil ve 23 hastanin bu egzersiz de siniflanamayacagina karar
verilmistir. Ancak hastalarin sakroiliak eklem MRI bulgular1 [27/71 hastada (%38) MRI
pozitif] uzmanlara sunuldugunda 15 hastanin (%21.1) tammmlamasinin degistigi gorilmistr.
Sonug olarak 36 hasta SpA, 19 hasta SpA degil seklinde tanimlanmistir. Daha sonra kriter
gelistirme asamasinda yalmzca bu 55 hastanin verileri kullamlmistir. Sonu¢ olarak MRI’ 1n,
aksiyal SpA siniflamasinda gucli bir bagimsiz degisken (OR 45) oldugu gortlmistir. Bu
bulgularin 1s1ginda bu calismada aksiyal SpA siniflamast icin iki aday kriter seti
gelistirilmistir. Takip eden prospektif cok merkezli calisma ile bu aday kriterlerin gegerliligi
gosterilmeye calisilmistir (68). Bu calismaya 16 Ulkede 25 merkezden; tamsi konulmamis 45
yas oncesinde baslayan, 3 aydan uzun sireli bel agrisi ve/lveya periferik semptomlar: olan
ardisik 649 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin ortalama semptom siresi 6.1 yil oldugu
gogerilmistir. Takip eden uzman tarafindan 391 hastanin (%60.2) aksiyal SpA, 258 hastanin
(%39.8) SpA olmadig: bildirilmistir. Tamsal radyografik sakroiliit, SpA grubunda %29.7 ve
diger grupta %10.7 olarak bildirilmistir. Sakroiliak MRI; 130 tanesi SpA olarak simiflandirilan
hastalarda olmak lizere 495 hastada (%76) yapilmis ve bunlarin %63,1'inde aktif inflamasyon
sgptanmustir. Bu calismada, IBA tammlamasinin (Calin, Berlin veya uzmanlara gore) daha

Once tayin edilen 2 kriter setinin performansint pek etkilemedigi gosterilmistir. Genel olarak
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bu kriter setlerinin duyarlilig1 %85.7-89.3 ve 6zgullUgl %69.4-76.7 olarak bulunmus. Aslinda
gorintileme ayaginin 6zgulligi oldukga iyi olmasina ragmen (%97.3) klinik kolun
birlestirilmesinin 6zgunlik kaybina neden oldugu gorilmtsttr. Bu nedenle klinik 6zellikler
arasindan daha iyi bir alternatif arastirilmis ve HLA B27’ nin duyarlilik ve 6zgunltgunin iyi
olmasi Uizerine daha dnce ileri sirtilen kriter setlerinin iyilestirilmesine karar verilmistir. Yine
ilging sekilde MRI'1n ilavesi ile modifiye edilen ESSG kriterlerinin duyarliligr %85.1,
0zgullugl %65.1 ile modifiye Amor kriterleri icin aym rakamlar %82.9 ve %77.5 olarak
bulunmustur.

Sonugta; goruntileme kolunun yam sira 6n kosul olarak HLA B27’ nin pozitifligine
dayal1 klinik kol gelistirilerek kriter setine son sekli verilmeye calisilmustir (sekil 5). Ancak

son kriter segimine ASAS Uyelerince yapilan oylamada karar verilmistir.
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Aksiyal SpA icin ASAS siniflamakriterleri

> 3 ay bel agrisi ve semptom baslangi¢ yas1 <45 yas hastalarda

GoOrunttlemede
sakroiliit*
+>1 SpA bulgusu

* Goruntulemede sakroiliit:
-MRI’ da SpA iliskili sakroiliiti

veya

HLA B27
—+

> 2 diger SpA bulgusu**

** SpA bulgulart:
-Inflamatuvar bel agrisi
-Artrit

-Entezit (topuk)

siddetle dustindlren aktif (akut) -Uveit
sakroiliit -Daktilit
-Modifiye New Y ork kriterlerine -Psoriazis

gore kesin radyografik sakroiliit

-Crohn hastaligi/Ulseratif kolit

-NSAID’ alyi yanit
-Ailede SpA 6ykusi
-HLA B27

-Artmis CRP

Sekil 5. Spondyloartrit Uluslar arasi Degerlendirme Dernegi (Assessment of Soondyloarthritis

International Society; ASAS) aksiyal spondiloartrit siniflama kriterleri

Bu sekilde yeni gelistirilen kriter setinin duyarliligi %82.9 ve 6zgunlugl %84.4 olarak
bulunmus. Nihai kriterlerin pozitif likelihood ratiosu 5.3 ve negatif likelihood ratiosu 0.20
oldugu gosterilmistir.

Ancak dikkat edilmesi gereken nokta bu kriter setinin pretest olasiligi %60.2 olan
romatoloji klinigindeki hastalarda gelistirilmis oldugu ve bu hasta grubu icin posttest olasiligi
%89’ atasichg ve bu kriterleri saglamayan hastalarda ise post test olasiligin %23.5 oldugudur.
Bu nedenle yazarlarin da tizerinde durdugu tizere bu kriterler simdilik yalnizca; 45 yas altinda

baslangic gosteren, 3 ay ve Uzerinde bel agrisi olan hastalarda ve HLA B27 tayini ile
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sakroiliak eklem MRI'a ulasilabilen romatoloji Kkliniklerinde siniflama  amaci ile
kullanmlmalidir.
2.1.3.Hastalik Degerlendirmesi ve izlemi
Hastaligin degerlendirilmesi, zamanin ilgili tek bir kesitinde hastaliga ait 6zelliklerin ortaya
konulmas: degerlendirme ve zaman icerisinde hastadaki degisikliklerin saptanmasi ise izlem
olarak tanimlanabilir. Her ne kadar hastaligin aktivitesinin degerlendirilmesi ve izlemine
yonelik araglar birbirinden farkli olabilse de bazen benzer araglar iki amacgla da kullamilabilir
(69).
2.1.4 Hastahk degerlendirilmesinde kullamlan araglar:
Hastaligin bir zaman kesitinde karakteristiklerinin saptanmasi asagidaki bes sorunun
cevaplanmasin gerektirir.

1. Hastagergekten stz konusu hastaliga sahip midir?
Hastaligin tan ve simiflandirilmasindan daha 6nce bahsedilmisti.

2. Hastalik aktif midir?
Hastalik aktivitesi ile bahsedilen o donemdeki inflamasyon dizeyidir. Bu amagla ASAS

gpesifik hastalik ozelliklerinin degerlendirilecegi farkli enstrimanlar Onermistir (Tablo 4,

(70)).
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Tablo 4: ASAS Onerileri (70)

Domain

Enstriiman

Fiziksel fonksiyon

BASFI veya Dougados fonksiyonel indeks

Agri Ankilozan spondilit nedeniyle gecen hafta ve
geceleri agri (VASNRS)
Spinal mobilite GOgUs ekspansiyonu, midifiye Schober,

oksiput-duvar mesafesi ve lateral lumbar

fleksiyonlar

Hastanin global degerlendirmesi

Gegen haftaicin VAS/NRS

Sabah katil1g1 Gegen hafta omurgada sabah katilig1 stiresi
ve siddeti
Y orgunluk Gegen hafta VAS/NRS

Periferik eklemler ve entezis

Sis eklem sayisi1 (44 eklem). Gegerli entezit

indeksleri

Akut faz reaktanlari

ESH

Omurga radiografileri

Antero-posterior ve lateral lumbar ve lateral
servikal grafiler ile sakroiliak eklemler ve
kalca eklemlerinin goruntilenmesine olanak

saglayan pelvis grafisi

Kalcaradiografisi

Y ukarida bahsedildigi gibi
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Ayrica hastaligin spesifik bulgularimin aktivitesinin degerlenirilmesine olank saglayan araclar
tablo 5 O6zetlenmistir.

Tablo 5: Hastaligin ¢esitli bulgularinin aktivitesini degerlendirmeye yonelik araclar (69)

Aksiyal tutulum Periferik artrit Entezopati Eklem dis1
tutulumlar
Gece agrisi Gece agrisi Agri Akut anterior Gveit
Sabah katil1g1 Sabah katil1g1 Fonksiyonel kisitlilik | Psoriazis
CRP Sis eklem sayisi Inflamatuvar barsak
CRP hastalig1
Agri Agr Entezopati indeksi

Fonksiyonel kisitlilik | Hassas eklem sayist

Fonksiyonel kisitlilik

MRI us us
MRI MRI

Kemik sintigrafisi

Aktivitenin ortaya konmasinda farkli enstrimanlarin varligi yamnda genel
degerlendirmeye olanak saglayacak bir bilesik indeksin kullarilabilecegi ileri strGlmistor.
Bunlardan ilk ortaya atilan BASDAI (3) olup yorgunluk, aksiyal tutulum, periferik eklem
tutulumu, entezopati ve sabah katiligi konusunda alti sorunun hasta tarafindan

degerlendirmesine dayal1 basit bir dlgektir (Sekil 6).
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Adi-Soyadi: Tarih:

BASDAI

Gectigimiz_hafta ile ilgili olarak agagidaki her soruya yanitimzi géstermek igin, her bir gizgi

lzerine lutfen bir igaret koyunuz.

ORNEK:
0 10
1 1
YOK COK SIDDETLI
1. Halsizlik /7 yorgunluk dizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsimz?
2 10
I 1

YOK COK SIDDETLI

2. Ankilozan spondilite bagh boyun, sirt, bel veya kalca agrilarinizin dizeyini genel olarak nasil
tanimlarsiniz?

0 10
1 1
S

YOK COK SIDDETLI

3. Boyun, sirt, bel ve kalcalarimiz digindaki diger eklemlerinizdeki agri / sisligin dizeyini genel
olarak nasil tanimlarsimiz ?

0 10
I 1

YOK COK SIDDETLI

4. Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahatsizligin diizeyini genel
olarak nasil tanimlarsimiz ?

0 10
I 1

YOK COK SIDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsimz?

0 10
1 1

YOK COK SIDDETLI

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

Yarim
o zaat 1 =aat 1.5 saat 2
I ' I 1 1
L
YOK 2 veya daha

fazla saat

TOPLAM : I 1 1,1 |

Sekil 6: BASDAI formu
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0-10 arasinda bir skalada skorlanmir ve genel olarak 4 Gzerindeki skorlarin aktif hastaliga
isaret ettigi distinulUr. Bu arada son donemde ASAS tarafindan ileri strtilen ve laboratuvar
parametrelerini de igermekte olan ankilozan spondilit hastalik aktivite skoru (71) (ASDAS)
bel agrisi (BASDAI soru 1), sabah katilig1 siiresi (BASDAI soru 6), hastanin global hastalik
aktivite degerlendirmesi ve periferik eklem agri/sisligi (BASDAI soru 3) ile CRP ve ESH'1n
bir fonksiyonudur. Gorulecegi gibi ASDAS hesaplanmas: da temelde BASDAI 0lgeginin
doldurulmasina dayanmaktadir. Bu 6lcekte sisteminde 1.3 altinda skorlar inaktif hastaliga,
1.3-2.1 arasi skorlar orta derecede aktif kastaliga, 2.1-3.5 yuksek ve 3.5 Uzeri skorlar ¢cok
ylksek hastalik aktivitesine isaret etmektedir.

3. Hastalik ciddi midir?

Hastalik ciddiyeti degisik sekillerde tanmmlanabilse de klinik c¢alismalar igin 6lim, isten
ayriima, fonksiyonel yetersizlik, eklem hareket kaybi, kal¢a tutulumu ve radyolojik skorlar
kullanilmaktadr.

Fonksiyon kaybi veya yetersizlik hem hastalik aktivitesi hem de ciddiyeti ile iliskili olabilir.
Fonksiyonu degerlendirmede BASFI, DFI gibi komposit indeksler kullanilabilir. Bu amagla
hastanin kendi dgerlendirmesine dayal: bir 6lcek olan BASFI (4) (Sekil 7) 10 ayr1 aktivitenin
hasta tarafindan ne kadar kolay yapilabildigine dayali sorulain 0-10 arasinda bir skalada

skorlanmasi ile elde olunmaktadhr.
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Adi-Soyadr: Tarih:

BASFI
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks)

Gectigimiz hafta sliresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi gostermek igin, her bir gizgi Uzerine
|Utfen bir isaret koyunuz.
** Yardimc arag, bir is veya hareketi yapmaniz igin size yardimer olan alettir.

1. Birisnden yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan, gorap veya tayt giymek

2. Yardima bir arag kullanmadan yerden bir kalemi almak igin, belden 6ne dogru egilmek
0 10

I 1
VS <
Kolay M umkiin Degil

3. Herhangi bir yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan yuksek bir rafa uzanmak

5. Sirt Ustl yatarken yardim almadan yerden kalkmak
0 10

I 1
VS <
Kolay M umkiin Degil

6. Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta dur mak

] 10
I L]
Kolay M dmkun Degil

7. Bir yurume araci1 veya merdiven trabzam kullanmadan 12-15 merdiven basamagin teker teker cikmak

] 10
I L]
Kolay M dmkun Degil

8. Vicudunuzu déndir meden omuzlarimzin tzerinden yanlara bakmak
0 10
I 1
L B <
Kolay M umkiin Degil
9. Bedensel gligisteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoter api egzer sizleri, bahceisleri veya spor)
0 10
| 1
L B <
Kolay M umkiin Degil
10. TUm giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak
0 10
I |
L B <
Kolay M umkiin Degil

TOPLAM: |_1_I,1_|

Sekil 7: BASFI formu
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4. Hastaligi ciddiyet olasiligi var midir?
Amor ve ark. tarafindan yapilan bir retrospektif calismada (72) ilk iki yilda; kal¢a tutulumu,
ESH’nin 30 Uzerinde olmasi, NSAID’ a yanitsizlik, lumbar vertebra hareket kisithligi, daktilit,
mono/oligoartrit, 16 yas ve oncesinde baslangi¢, ishal, Uretrit, psoriazis ve inflamatuvar
barsak hastaligi varliginin koti prognoza isaret ettigi ileri surdlmastar.

5. Hastalik refrakter midir?
2.1.5.Hastahgin izleminde kullanmlabilecek parametreler

Klinik pratikte ve calismalarda baslica takip edilebilecek parametreler hastalik

aktivites ve siddetidir. Hastalik aktivitesinin izleminde ASAS tarafindan ASAS20, ASAS50,
ASAS70 yanit kriterleri (73) ile ASAS remisyon kriterleri (73) ileri sirGlmtstir. Hastaligin
siddetinin izleminde ise genellikle radyografik olarak kalca eklemi ve diger “yapisal

degisikliklerin” izlemi 6nerilmektedir (69).
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3.YONTEMLER
3.1.0Igekler:

BASDAI (3), ASIi hastalarda hastalik aktivitesinin tammlanmast amaci ile
gelistirilmistir. Olgekte; yorgunluk, spinal ve periferik eklem agrisi, lokal duyarlilik ve sabah
katilig1 (kalitatif ve kantitatif olarak) seklinde bes major semptom ile iligkili alti soru
icermektedir. Orijinal 6lgek alt: adet 10-cm VAS ile yanitlanmaktadir. ilk bes soruda skalann
iki ucunda “hi¢ yok” ve “cok siddetli”, altinct soruda ise “0 saat” ve “2 saat” etiketleri yer
amaktadir. Her bir semptomun esit agirlikta temsil edilmesi igin 6ncelikle sabah katiligi
hakkindaki bes ve altinci sorularin ortalamasi alinir ve ardindan bes maddenin aritmetik
ortalamasi alinarak total skor hesaplanir. BASFI (4), hastalarin gunlik yasamda islevsel
becerileri konusundaki algilarim degerlendiren 10 soru igermektedir. Yine original yanit
skalasi 10-cm’lik VAS olup her satirin iki ucunda “easy” ve “impossible’ aciklamalar: yer
almaktadir. Nihai skor, 10 sorunun aritmetik ortalamasinin hesaplanmasi ile elde edilir ve O
(en iyi) ile 10 (en kotl) araligindadir. AS de kullamlan diger fonksiyonel indeks Dougados
Fonksiyonel indeksi (Dougados Functional Index; DFI) olup hastalara ginlik yasam
aktivitelerini yaparken ne kadar iyi olduklari hakkindaki 20 soru igermektedir ve yanitlar Gg
puanlt bir Likert-tipi skala tUzerinden degerlendirilir. Total skor O (en iyi) ve 20 (en koétl)
araliginda degisir. Biz daha once BASDAI ve BASFI Olgeklerinin Tirkge cevirisini
yaptigimiz ve gegerliligini gosterdigimiz (7, 8) icin bu calismada sorularda herhangi bir
degisiklik yapmadik.

Ankilozan spondilit yasam kalitesi (Ankylosing spondylitis quality of life; ASQOL)
anketi; AS'li hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik, evet/hayir yanit
formatinda, 18 soru icerir. Her bir maddenin cevaln toplanarak total skor elde edilir ve yiksek

skorlar daha kot bir yasam kalitesine isaret eder (74).
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Tibbi Sonuglar Calismasi 36-madde Kisa Form (The Medical Outcomes Study 36-1tem
Short-Form; SF-36) 36 soru icermektedir. Bu sorular baslica birden fazla soru iceren sekiz
alan seklinde dizenlenmistir. Soz konusu sekiz alan; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel problemler nedeniyle rol kisitlanmasi, emosyonel problemler nedeniyle rol
kisitlanmasi, emosyonel iyilik hali, enerji ve canlilik, vicut agrist ve genel saglik algisi
seklindedir. Bu sekiz ayr1 alana dayal1 olarak fiziksel ve mental komponent ¢6zet skorlar
hesaplanabilir (75). Her bir skala ve 6zet skorlar O (en koétd) ile 100 (en iyi) arasinda degisir.
Saglik Degerlendirme Anketi sakathik indeksi (health assessment questionnaire disability
index; HAQ) gunlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesindeki gucligt 6lcmektedir (76).
Olgek sekiz kategoride gruplandiriimis 20 6zgiin soru igermektedir. HAQ skoru sekiz
kategorinin ortalamasiyla elde olunur ve 0 (hi¢ zorlanmadan) ile 3 (hi¢ yapamama) arasinda
deger alabilir.
3.2.Hastalar ve prosedirler:

Modifiye New York kriterlerine gére AS olan, ardisik 114 hasta (87 [%76] erkek,
ortalama yas 39.8 £ 10.9) calismaya alindi. Baslangi¢ vizitinde (0. Gtin) tUm hastalardan es
zamanli olarak; BASDAI, BASH (hem original hem de 11-puanli NRS yantlama
formatinda), DFI, son hafta boyunda hastanin global hastalik aktivite degerlendirmesi
(patient’s global assessment of disease activity; PGA), son hafta boyunca hastanin global bel
agrist degerlendirmesi (patient’s global assessment of back pain during the last week; PP)
(11-puanlt NRS ile), ASQOL, SF-36, HAQ oOlgeklerini doldurmalari istendi. Hasta rapor
formunun son sayfasinda NRS yanitlama yonteminin uygulanabilirligini degerlendiren sorular
yer almaktaydi. Sifirinci gin vizitinde aymi zamanda CRP kullanilarak ASDAS (ASDAS-
CRP) (77) hesapland: ve kaydedildi. Calismaya alinan tim hastalar takip eden gun (1. gin),
iki yamtlama yontemi ile BASDAI ve BASFI'nin tekrar uygulanabilmesi icin, poliklinige

davet edildi. Tum degerlendirmeler poliklinik kosullarinda, aym oda ve ginin benzer
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saatlerinde yapildi, bir i¢ hastaliklart uzmanlik 6grencisi test oturumlarinda goreviendirildi
ancak hastalar yanitlama esnasinda serbest birakildilar.

Bu calisma baslangicindan énce Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik kurulu tarafindan onaylandi (22.09.2011 tarih ve 323-GOA protokol
numaralr 2011/31-04 karar numaral). Oncelikle tim prosediirler katihmcilara agiklandi,
calismaya katilanlar yazili bilgilendirilmis onam formu imzaladilar.
3.3.0gtatistiki analizler:

Bu calismanin sonuglarinda verilen degerler, aksi belirtilmedikce, ortalama + standard
deviasyon (SD) veya uygunsa yuizde seklinde sunulmustur.
3.4.Uygulanabilirlik:

Herbir anket icin bos birakilan veyatek cevap verilmesi gerekirken birden fazla cevap
verilmis sorularin karsilastirilmasi ile gdozden gegirildi.
3.5.0¢ tutarhihk:

Intraclass korelasyon katsayisi (intraclass correlation coefficients; 1CC) kullanilarak
degerlendirildi. Orijinal yamtlama skalasi ve NRS modalitesi arasindaki uyum da ICC analizi
ile test edildi ve gerek bireysel sorular gerekse total skorlar icin ICC hesaplandi. Hesaplanan
|CC degerinin 0.75 veya Uzerinde olmasi anlamli olarak degerlendirildi (78). Bazal ve 1. gin
verileri, test/retest guvenilirligin (tekrarlanabilirlik) saptanmasinda kullanildi ve bu amagla
Spearman rank korelasyon testi kullanildh.

Yapisal gecerliligin degerlendirilmesinde; BASDAI/BASKI ile ASDAS-CRP, DH,
PGA, PP, ASQOL, HAQ ve SF-36 arasindaki iliski Spearman rank korelasyon ile test edildi.
Ik defa baslangig viziti sirasinda yedi hastaya anti-tumaor nekroz faktor inhibitori (Anti-TNF)
ve bes hastaya steroid-olmayan anti-inflamatuvar ila¢ (non-steroidal anti-inflammatory drug;
NSIAD) baslandi. Bu 12 hastaile birlikte tedavi semasi degisikligi yapilmayan 11 hasta bir ay

sonra, BASDAI ve BASH 0lgeklerinin yeniden uygulanabilmesi icin, poliklinige davet edildi.
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Gerek orijinal gerekse NRS yanitlama formatindaki BASDAI ve BASFI anketlerinin
degisikliklere duyarhhg bazal ve birinci ay sonuglarinin Wilcoxon signed rank testi ile
karsilastirilmast ile gbzden gegirildi.

Face validity; bazal vizitin sonunda sorulan asagidaki sorularla degerlendirildi; (1)
“Klasik cevaplama yontemi/NRS yontemi ne kadar anlasilir buluyorsunuz?’; yamitlama sekli
“anlasilmaz” ve “gok anlasilir” etiketleri ile birlikte 11-puanli bir NRS, (2) “Klasik cevaplama
yontemi/NRS yontemi ne kadar kolay cevaplamyor?’; yanitlama sekli “cok zor” ve “cok
kolay” etiketleri ile birlikte 11-puanli bir NRS, (3) “Klasik cevaplama yontemi/NRS yontemi
ne kadar uygun buluyorsunuz?’; yanitlama sekli “uygunsuz”’ ve “cok uygunr” etiketleri ile
birlikte 11-puanl1 bir NRS, (4) “Klasik cevaplama yontemini/NRS yontemini ne 6lctde tercih
edersiniz?’; yanitlama sekli “hi¢” ve “tamamen” etiketleri ile birlikte 11-puanli bir NRS.

Tum istatistiki analizler iki yonli idi ve P <0.05 istatistiki analmli olarak kabul edildi.
Istatistiki analizler “Statistical Package of Social Science (SPSS), version 13.0 (Chicago, IL,
USA)” paket programi kullanlarak yapildh.

Orneklem boyutu, iki cevaplama yontemi arasindaki diskordans orammin 0.05 ve
tolerans olasiliginin %95 olmasi durumunda, Liao JJZ (concordance igin sample size)

tarafindan Onerildigi sekilde 93 olarak hesapland:.
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4.SONUCLAR

Galisma grubumuzun bazi demografik ve klinik karekteristik ¢zellikleri tablo 6'de

Ozetledik.

Tablo 6. Calismaya dahil edilen ankilozan spondilit hastalarinin bazi demografik ve

klinik karakteristikleri

Ortalama yas, yil (xSD) 39.8+ 109
Erkek, % 87 (76%)
Egitim siresi, yil (xSD) 10.0+ 4.1
Sigaraicimi (halen veya eski igici), % 73 (64%)
Semptom baslangicinda ort yas, yil (£SD) 25.2+10.0
Ankilozan pondilit tamsinda yas, yil (£SD) 319+117
HLA-B27 pozitifligi

Ortalama CRP (mg/L), (xSD) 15.7 £ 23.6
Ortalama ASDAS-CRP skoru, (£SD) 27+14
Ortalama HAQ skoru, (£SD) 0.36 £ 0.40
SF-36 fiziksel component 6zet skor 53.1+251
SF-36 mental component 6zet skor 59.2 £ 19.9
Ortalama ASQOL skoru, (£SD) 6.1+59

SD: Standard deviasyon; CRP: C resaktif protein; ASDAS: ankylosing spondylitis hastalik
aktivite skoru; HAQ: Saglik degerlendirme anketi; SF-36: Short form 36; ASQOL.: ankilozan

spondilit yasam kalitesi anketi
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Total olarak bakildiginda bir hasta BASDAI-vas,iki hasta BASDAI-NRS,iki hasta
BASFI-VAS ve ¢ hasta BASFI-NRS 6lgeklerinde hatali 6geler bulunmustur. NRS (ICC
BASDAI-NRS igin =0.742, BASFI-NRS i¢in =0.781) cevaplama formatinda VAS (ICC
BASDAI-VAS icin =0.630, BASFI-VAS ic¢in =0.742 )formatina gore i¢ tutarhk
tahminlerinde daha fazla sureklilik gostermistir. BASDAI ve BASF 0Olgeklerinin  1.giinde
yapilan tekrar uygulamalarinda benzer sonuclar elde edilmistir(ICC BASDAI-NRS icin
=0.763, BASFI-NRS icin =0.781, BASDAI-VAS= icin 0.651 ve BASFI-VAS icin
=0.742).Tablo 8 de gorulebilecegi gibi NRS ve orijinal cevaplama format1 arasinda tek tek

Ogeler ve toplam skor agisindan gicli ve nerdeyse mikemmel uyum stz konusu.
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Tablo 8. Sifir ve birinci gunlerde iki yanmtlama formatinda uygulanan BASDAI ve

BASFI olcekleri arasindaki uyum.

0. gun 1. gun
VAS* NRS* ICC VAS* NRS* ICC
BASDAI-S1 39+31 42+30 0.831 39+32 41+30 0.857
BASDAI-S2 48+34 49+33 0.819 45+34 47+33 0.902
BASDAI-S3 22+ 28 29+29 0.675 2,3+28 29+29 0.758
BASDAI-A 33+34 34+£31 0.808 31+£35 34+£31 0.816
BASDAI-S5 3,7+36 36+3.2 0.826 3,8+3.6 38+3.2 0.874
BASDAI-S6 34+33 33+3.2 0.893 35+34 35+3.2 0.926
BASDAI-Total 36+26 38+27 0.894 35+26 3,7+27 0.945
BASFI-S1 30+£35 32+34 0.890 30+34 32+34 0.890
BASFI-S2 36+3.7 3,7+3.6 0.874 36+3.7 38+35 0.908
BASFI-S3 31+34 32+34 0.883 32+35 3,4+33 0.875
BASFI-SA4 2,8+33 3.0+3.2 0.785 28+3.2 32+32 0.808
BASFI-S5 39+3.6 38+35 0.855 3,6+3.6 39+34 0.890
BASFI-S6 26+3.1 2,7+3.1 0.821 2,7+3.2 30+3.2 0.816
BASFI-S7 2,7+34 2,7+3.1 0.818 27+34 2,9+32 0.730
BASFI-S8 39+3.6 38+3.2 0.882 39+36 41+34 0.851
BASFI-S9 39+36 42+35 0.837 41+36 40+35 0.873
BASFI-S10 34+33 39+34 0.814 34+33 39+34 0.816
BASFI-Total 33+3.0 34+30 0.934 33+3.0 35+3.0 0.937

* SD: Standard deviasyon; VAS: gorsel analog skala; NRS: niimerik derecelendirme skalasie;
ICC: intraclass korelasyon katsayis;; BASDAI:Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite

indeksi; BASFI: Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeks
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Tablo 9'de BASDAI ve BASFI anketlerinin tekrarlanabilinirligi gosterilmistir. Tablo

da gorilebilecegi gibi bu iki anket icin VAS ve NRS cevaplama formatlarimin 0.glin ve

1.gunleri arasinda guclu bir kolerasyon vardir.

Tablo 9. BASDAI ve BASH olgeklerinin iki yamtlama formatinda test/retest

guvenilirligi

VAS NRS

Ovel. giniginr* Ovel. glniginr*

BASDAI
Bireysel sorular (range) 0.754-0.975 0.948-0.972
Total skorlar 0.966 0.988
BASFI
Bireysel sorular (range) 0.844-0.961 0.893-0.947
Total skorlar 0.959 0.975

*Spearman korelasyon katsayist (r) BASDAI:Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite

indeksi; BASFI: Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeks; VAS: gorsel analog skalg;

NRS: niimerik derecelendirme skalas

BASDAI ve BASFI anketleri ile diger saglik ve yasam kalitesi degerlendirme olcekleri

arasindaki iligki tablo 10 gosterilmistir BASDAI ve ASDAS ,global hastalik ve agri

degerlendirme Olgekleri gibi hastalik aktivitesinin degerlendirildigi 6lgekler arasinda iyi bir

iliski s0z konusu. Halbuki BASFI ve DFI, ASQOL,SF-36 saglik degerlendirme anketleri

arasinda daha iyi bir

sonuclar gostermekte.

uyum s6z konusu.Orjinal ve NRS cevaplama modaliteleri benzer
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Tablo 10. BASDAI ve BASFI skorlarinin diger hastalik iligkili parametrelerle iliskisi.

BASDAI-VAS | BASDAI-NRS BASFI-VAS BASFI-NRS

r ve P degeri r ve P degeri r ve P degeri r ve P degeri
ASDAS-CRP r=0.867 r=0.801 r=0.770 r=0.742
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
DFI r=0.646 r=0.686 r=0.786 r=0.840
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
PGA r=0.825 r=0.861 r=0.782 r=0.808
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Hasta agri r=0.738 r=0.809 r=0.665 r=0.700
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
ASQOL skoru r=0.678 r=0.704 r=0.692 r=0.744
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
SF-36 PCS r=-0.791 r=-0.823 r=-0.819 r=-0.852
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
SF-36 MCS r=-0.632 r=-0.669 r=-0.583 r=-0.660
p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

BASDAI-VAS:. Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi-gorsel analog skalg;
BASDAI- NRS: Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi- nimerik derecelendirme
skalasi; BASFI-VAS. Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeks-gorsel analog skala;
BASFI-NRS: Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeks- niimerik derecelendirme skalasi;
ASDAS-CRP: ankilozan spondilit hastalik aktivite skoru C reaktif protein; DFI: Dougados
Fonksiyonel indeks, PGA: hastanin global hastalik degerlendirmesi ; ASQOL: ankilozan
spondilit yasam kalitesi; SF-36 PCS: Short form 36 fiziksel saglik komponent 6zet skoru; SF-
36 MCS: Short form 36 mental saglik komponent 6zet skoru
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Tablo 11'de gorllecegi gibi ilk vizitte NSAID veye anti-TNF tedavi baslanan
hastalarin BASDAI ve BASFI skorlarinda belirgin bir iyilesme gdzlendi.Kontrol hastalarinin
skorlar: bir aylik periyot boyunca stabil kaldi.Anket tamamlama siiresi her iki BASDAI(NRS
icin 44 sn,VAS icin 55 sn ve P<0.001) ve BASFI(NRS i¢in 65 vs VAS icin 79 ve P<0.001)
Olcekleri icin  NRS cevaplama modalitesi klasik formata gore anlamli 6lclide daha kisa
saptandi.Hastalarimiz NRS formatin klasik cevaplama formatina gore daha anlasilir(8.2 -
6.9 ve P<0.001),tamamlamak i¢in daha kolay(8.2 - 7.0 ve P<0.001),daha uygun (8.0 -7.0 ve
P=0.001) bulmuslardir.Ayrica ¢alisma grubumuzda NRS ‘e VAS (8.2 - 7.1 ve P<0.001)

formatina gore dahatercih edilir bulundu.
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Tablo 11. Tedavi degisikligi yapilan ve yapilmayan ankilozan spondilit hastalarinda

bazal ve birinci ay BASDAI ve BASFI skorlari (iki yamtlama formatinda).

Kontrol hastalari Girisim grubu
n=11 n=12
*P *P

BASDAI-VAS-0. gin 45+25 6.2+23
(ortalama = SD)

0.209 0.021
BASDAI-VAS-30.gin | 3.4+19 41+34
(ortalama = SD)
BASDAI-NRS-0. giin 46+27 57+23
(ortalama = SD)

0.333 0.045
BASDAI-NRS-30.gin | 3.2+1.7 40+ 34
(ortalama = SD)
BASFI-VAS-0. gin 36+£29 4.7+35
(ortalama = SD)

0.239 0.009
BASFI-VAS-30. gun 30+x21 3.7+£39
(ortalama = SD)
BASFI-NRS-0. gun 39+28 4.7+ 3.6
(ortalama = SD)

0.367 0.047
BASFI-NRS-30. giin 32+£19 36+£35
(ortalama = SD)

*0 ve 30. gun karsilastirmalart icin P degeri; SD: Standard deviasyon; BASDAI-VAS: Bath
ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi-gorsel analog skala; BASDAI- NRS: Bath
ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi- nimerik derecelendirme skalasi; BASFI-VAS:
Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeks-gorsel analog skala;, BASFI-NRS: Bath
ankilozan spondilit fonksiyonel indeks- nimerik derecelendirme skalas.

40



5TARTISMA

Bu calismada en sik kullamlan AS-6zgtin sonug 6lgegi olan BASDAI ve BASFI' nin
NRS yanitlama sekliyle gegerlilik ve guvenilirligi arastirilmis ve Tirk hastalarda orijinal
verisyonlar: gibi uygun olduklar: gosterilmistir. Ayrica hastalarimiz bu format1 daha anlasilir,
uygun, tamamlamasi kolay ve tercih edilir bulmuslardir.

Ankilozan spondilitli hastalarda agr1, katilik ve fonksiyon kaybr belli basli klinik
bulgular arasinda yer alamktadir ve tedavide temel hedefler de agrinin kontroll ve
fonksiyonlarin idamesidir (3, 4). Bu nedenledir ki agri, fonksiyon, spinal hareketlilik, hastamn
global hastalik degerlendirmesi, katilik, periferik eklem ve entezisler ile yorgunluk gerek
klinik kayitlar icin gerek hastalik kontrol edici/semptom kontrol edici ilag tedavisinde gerekse
fiziksel tedavi icin anaklinik alanlar olarak belirlenmistir (6, 70). Bu haliyle ASAS; BASDAI
ve BASH’yi timuyle veya belli komponentleri ile bu alanlarin 6l¢tilmesine olanak saglayan
0zgUn enstrimanlar arasinda isaret etmistir.

Gorsel analog skala, 6zellikle agr1 degerlendirmesinde olmak Uzere, en sik kullanilan
skaladir. Bununlabirlikte VAS kullammi konusunda bazi endiseler bulunmaktadir: (1) VAS
mutlaka kagit veya elektronik formu ile uygulanmalidir (79-82), (2) Fotokopi veya diger
cogaltma islemleri skalanin uzunlugunda dolayisi ile degerlendirmede anlamli degisikliklere
neden olabilmektedir (82, 83), (3) Horizontal uygulandiginda VVAS ile elde olunan verinin
normal dagildigi gosterilmis olmakla birlikte vertikal formu elde olundugunda normal
dagilimi takip etmemektedir (84). TUm bu nedenlerle literatirde VAS ve NRS'yi karsilastiran
hatir1 sayilir sayida calisma bulunmaktadir. Agr siddetinin degerlendirilmesinde VAS ve
NRS'yi karsilastiran ¢calismalar hakkinda yapilan bir sistematik literatir derlemesi (85)
asagidaki sonuclara ulasmistir: (1) bildirilen raporlarda, NRSile diger skalalarla
kiyaslandiginda daha iyi bir uyum oldugu belirtilmistir, (2) romatoid artrit dahil genis bir

hastalik yelpazesinde hastalarin tercihlerini degerlendiren calismalarda szel degerlendirme

41



skalasinin daha az egitimli ve yash hastalarca, NRS nin ise degisik yasta populasyonda,
kronik agri hastalar1 ile bas-boyun kanseri hastalar: tarafindan tercih edilen enstriiman oldugu
bulunurken, VAS higbir ¢alismada tercih edilmemistir, (3) Cogu kez bir skalanin digerine
ustunltgu belirtilmemis olmakla birlikte NRS 11 ¢calismada, sozel degerlendirme skalasi yedi
calismadave VAS dort calismada daha Gsttin bulunmustur. Ayrica NRS nin sozel olarak da
uygulanmasinmin uygun oldugu bulunmustur (86).

Daha 6nce yalnizca bir calismada BASDAI ve BASFI anketlerinin NRS yanit
yonteminin kullanim, Gg farkli popilasyonda (Hollanda, Alman ve Meksikal1)
degerlendirilmistir (5). Bu calismada aym sorunun farkli skalalarda yanitlanmasi yamnda ayni
skalada cevaplanmasinda da anlaml1 degiskenlik oldugu bulunmustur. Bireysel sorularda bu
sekilde blyuk degiskenlik olmasina ragmen total skorlar icin orijinal skalada ve NRS
yonteminde yUksek derecede uyum bulunmustur. Ayn zamanda arastiricilar hem BASDAI
hem BASFI’ nin her iki cevaplama yontemi ile de degisikliklere oldukca yanitl oldugunu
bulmuslardir. Bu sonuclara dayali olarak yazarlar BASDAI ve BASFI’ nin orijinal yanit
yonteminin NRS ile degistirilebilecegi sonucuna varmiglardir.

Bath’'den bildirilen orijinal calimalar yaninda (3, 4) Danimarka dan bildirilen bir diger
calismada(87) BASDAI ve BASFI' nin tatmin edici tekrarlanabilirlik guvenilirligine sahip
oldugu bildirilmistir. Y aptigimiz calismada biz de tekrarlanan skorlarin degiskenliklerini
karsilastirdik ve hicbir yanitlama yonteminin sistematik uyumsuzluk gostermedigini bulduk.
Gerek bireysel sorular gerekse total skorlarin her iki cevaplama yontemi ile uyumlu olmasi
nedeni ile sonuglarimiz aym zamanda NRS yontemi ile cevaplandiginda bu dlgeklerin orijinal
Ozelliklerini sirdurdiklerini gostermektedir.

Sonug olarak bu calisma BASDAI ve BASH ' nin Turk AS hastalarinda da NRS

cevaplama yontemi ile uygulanabilecegini gbstermistir.
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