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ÖZET 

Ankilozan spondilit (AS), aksiyel iskelette yapısal bozukluklara ve fonksiyonel kısıtlılıklara yol açan kronik inflamatuar bir hastalıktır. 
Hastalığın ilerleyici doğası, hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik semptomlarla beraber görülebilen kompleks bir klinik tabloya 
neden olabilir. Bu çalışmanın amacı, AS hastalarında hastalık aktivitesi ile depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 
incelemektir. Modifiye New York kriterlerine göre AS tanısı almış 153 hasta üzerinde kesitsel bir analiz gerçekleştirilmiştir. Hastalık 
aktivitesi Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI) ve fonksiyonel durum Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 
İndeksi (BASFI) ile ölçülmüştür. Depresyon ve anksiyete düzeyleri Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon 
Ölçeği (HADÖ) kullanılarak değerlendirilmiştir. Yaşam kalitesi ise SF-36 formu ile değerlendirilmiştir. BASDAI ≥ 4 olan hastalarda fiziksel 
fonksiyon (p = 0.006), sosyal fonksiyon (p = 0.001), fiziksel rol güçlüğü (p = 0.013), emosyonel rol güçlüğü (p = 0.024) ve ağrı (p = 0.001) 
gibi SF-36 alt boyutlarında anlamlı düşüşler saptanmıştır. Ancak, depresyon ve anksiyete skorları ile hastalık aktivitesi arasında anlamlı bir 
fark gözlenmemiştir. BASDAI ve BASFI ile psikolojik semptomlar arasında korelasyon bulunmamıştır. Yüksek hastalık aktivitesinin AS 
hastalarının yaşam kalitesini belirgin şekilde olumsuz etkilediği gözlenmiştir. Ancak biyolojik tedavi altında depresyon ve anksiyete 
düzeylerinde artış olmaması, tedavinin psikolojik semptomları kontrol edebildiğini düşündürmektedir. AS hastalarında hastalık aktivitesinin 
yaşam kalitesine olumsuz etkileri açıkça görülmektedir. Biyolojik tedavi, depresyon ve anksiyeteyi kontrol altında tutarak, yaşam kalitesini 
desteklemektedir. AS yönetiminde bütüncül bir yaklaşım önem taşımaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit. Depresyon. Anksiyete. Aktivite. BASDAI. BASFI. 
 
Relationship of Depression, Anxiety and Quality of Life with Disease Activity in Ankylosing Spondylitis Patients Receiving  
Biological Therapy 
 
ABSTRACT 

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease that leads to structural damage and functional limitations in the axial 
skeleton. The progressive nature of the disease often results in a clinical picture where psychiatric symptoms, such as depression and anxiety, 
frequently co-occur. The aim of this study is to investigate the relationship between disease activity, depression, anxiety, and quality of life in 
patients with AS. A cross-sectional analysis was conducted on 153 patients diagnosed with AS according to the Modified New York criteria. 
Disease activity was assessed using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), and functional status was evaluated 
with the Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI). Depression and anxiety levels were measured using the Beck Depression 
Inventory (BDI) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Quality of life was assessed using the SF-36 questionnaire. In 
patients with BASDAI≥4, significant decreases were observed in several SF-36 domains, including physical function (p = 0.006), social 
function (p=0.001), physical role limitation (p=0.013), emotional role limitation (p=0.024), and pain (p=0.001). However, no significant 
difference was found between disease activity and depression or anxiety scores. Additionally, no correlation was observed between BASDAI 
or BASFI and psychological symptoms. It was noted that higher disease activity has a markedly negative impact on the quality of life in AS 
patients. However, the absence of an increase in depression and anxiety levels in patients under biological treatment suggests that these 
therapies may help control psychiatric symptoms. The detrimental effect of disease activity on quality of life in AS patients is evident. 
Biological treatments, by controlling depression and anxiety, appear to support better quality of life. A holistic approach is essential in the 
management of AS. 
Keywords: Ankylosing spondylitis. Depression. Anxiety. Activity. BASDAI. BASFI. 
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Ankilozan spondilit (AS); aksiyel iskeleti etkileyen, 
karakteristik inflamatuar bel ve sırt ağrısına neden 
olan kronik, sistemik bir romatizmal hastalıktır. 
Hastalığın ilerleyici doğası, yapısal ve fonksiyonel 
bozukluklara yol açarak yaşam kalitesinde belirgin 
azalmaya neden olabilir1. AS'nin deformitelere yol 
açması ve iş gücü kaybı oluşturması, hastalarda sıkça 
psikiyatrik semptomlara neden olmaktadır. Mevcut 
çalışmalar, hastalık seyri boyunca bu hastalarda 
depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozuklukların 
sıklıkla eşlik ettiğini göstermektedir2-5. AS 
hastalarında yapılan ruhsal durum araştırmaları, genel 
popülasyona kıyasla daha yüksek semptom düzeyleri 
bildirmiştir6,7. Karan ve arkadaşlarının çalışmasında 
AS hastalarında hafif depresyon belirtileri 
görülmüşken8, Barlow ve arkadaşları AS hastalarının 
yaklaşık üçte birinde ciddi depresyon belirtileri 
saptamıştır6. 
Yaşam kalitesini değerlendiren Short Form-36 (SF-
36), Rand Corporation tarafından geliştirilmiş ve 
Türkçe versiyonu da geçerlilik-güvenirlik testinden 
geçirilmiştir. SF-36'nın genel sağlık 
değerlendirmesinde önemli bir araç olduğu 
gösterilmiştir. Bu ölçek, fiziksel fonksiyon, sosyal 
fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol kısıtlılığı, mental 
sağlık, enerji, ağrı ve genel sağlık algısı gibi sekiz 
boyutu değerlendiren 36 maddeden oluşur. Ayrıca AS 
hastalarının yaşam kalitesinde, fiziksel ve mental 
sağlıklarında SF-36’ya göre belirgin bir düşüş olduğu 
da başka çalışmalarda vurgulanmıştır9. Aynı 
çalışmada hayat kalitesiyle ilişkili prediktif faktörlerin 
varlığının fonksiyonel kapasite ve hastalık 
aktivitesiyle ilişkili olduğu, bunları azaltmanın erken 
ve yeterli hastalık yönetimini kapsadığı belirtilmiştir9. 
AS’de hastalık aktivitesi, yaşam kalitesi ve psikolojik 
durum arasındaki ilişkinin anlaşılması, hastaların 
iyilik hali ve yaşam kalitesini artıracak yeni 
müdahaleler ile bakım yaklaşımlarının geliştirilmesine 
yardımcı olabilir. Bu nedenle, bu çalışmada daha zor 
bir hasta grubu olan biyolojik tedavi alan AS 
hastalarında hastalık aktivitesi ile depresyon, 
anksiyete ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 
incelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışma protokolü 

Hastaların çalışmaya alınma kriterleri şöyleydi: 18 yaş 
ve üstünde olmak, Modifiye New York sınıflandırma 
kriterlerine göre AS olarak sınıflandırılmış olmak, 
halen AS tedavisi için bir biyolojik hastalık modifiye 
edici ilaç kullanmak (bHMEİ), kullanılan bHMEİ’ nin 
en az üç aydır kullanılıyor olması ve çalışmaya 
katılmaya gönüllü olup onam vermek. Hastaların yaş, 
cinsiyet, medeni durum, şu an kullandığı bHMEİ, 
daha önce kullandığı bHMEİ ler, eğitim durumları, 

aylık hane gelirleri, sigara içme durumu, meslekleri, 
AS başlangıç yaşları, hastalık süresi (yıl), 
şikayetlerinin başlamasıyla ile tanı arası geçen süre 
(ay), HLA B27 durumu, entezit ve daktilit varlığı, 
eşlik eden psöriazis (PsO), üveit, inflamatuar barsak 
hastalığı (İBH), İBH türü, hipertansiyon (HT), 
diabetes mellitus (DM), kronik obstruktif akciğer 
hastalığı (KOAH), astım, hiperlipidemi (HL), kalp 
yetmezliği (KY), koroner arter hastalığı, disritmi ve 
malignite gibi komorbiditeleri, varsa depresyon ya da 
anksiyete tanıları ve çalışmaya katılma zamanındaki 
C-reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hızı 
(ESH), hasta tarafından doldurulan anket formu ve 
daha sonra retrospektif olarak bakılan hasta dosyaları 
incelenerek kaydedildi. Hastalık aktivitesi Bath 
Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi [Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index - 
(BASDAI)] ile fonksiyonel durumu ise Bath 
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi [Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional Index - (BASFI)] 
ile değerlendirildi. Hastaların depresyon ve anksiyete 
durumunu tespit etmek için Beck Depresyon Ölçeği 
(BDÖ) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
(HADÖ) kullanıldı. Hastaların genel sağlık durumu ve 
yaşam kalitesini değerlendirmek için ise Short Form-
36 (SF-36) kullanıldı. 

Kullanılan ölçekler 

Hastaların demografik özelliklerini içeren form 
dışında BASDAI, BASFI, SF-36, BDÖ ve HADÖ 
kullanıldı.  
BASDAI 
BASDAI, yorgunluk, spinal ağrı, eklem ağrısı/şişliği, 
lokalize olarak hassas bölgeler ve sabah tutukluğu 
olmak üzere AS’nin 5 majör semptomuyla ilişkili 6 
sorudan oluşan, hastanın geçen haftadaki hastalık 
aktivitesini ölçen bir ankettir. Sabah tutukluğu, hem 
şiddeti hem de süresi bakımından ölçülür. Hastalardan 
geçen haftaki semptomlarının şiddetini 
derecelendirmesi istenir. Sorular 10 cm uzunluğundaki 
bir horizontal vizüel analog skala (VAS) üzerine işaret 
koyarak yanıtlanır. Sabah tutukluğu üzerine sorulan 
iki sorunun ortalama skoru hesaplanır ve diğer 
soruların toplam skoru ile toplanır. BASDAI skoru 
toplam değerin (0-50) 0-10’luk bir skalaya 
dönüştürülmesiyle elde edilir.  
BASFI 
BASFI ile hastanın geçen haftaki fonksiyonel 
kapasitesi ölçülür. Bu indeks günlük aktivitelerle ilgili 
8 soru ve hastanın günlük yaşamla baş edebilme 
yeteneğini değerlendiren 2 sorudan oluşur. Hastalar 
belirtilen işleri yaparken ne derecede zorlandığını 10 
cmlik VAS üzerinde işaretler. On sorudan elde edilen 
skorun ortalamasının alınmasıyla 0-10 arasında 
değişen toplam skor hesaplanır10,11. 
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HADÖ 
HADÖ, hastaların depresyon ve anksiyete düzeylerini 
belirlemek amacıyla kullanılan bir öz-bildirim 
ölçeğidir. Bu ölçek, psikiyatrik olmayan hastalarda 
psikolojik morbiditeyi (anksiyete ve depresyon) 
değerlendirmek için geliştirilmiştir. HADÖ, genel 
tıbbi popülasyonlarda yaygın olarak kullanılan ve 
geçerliliği kanıtlanmış bir araçtır. Ölçek toplam 14 
sorudan oluşur. 7 soru anksiyete (HADÖ-A), 7 soru 
ise depresyon (HADÖ-D) düzeyini ölçer. Her bir 
madde 0 ile 3 arasında puanlanır. Bu puanlamalar 
sonucunda, hem anksiyete hem de depresyon için 
toplam puanlar elde edilir. Anksiyete alt ölçeği 
(HADÖ-A), kişinin genel anksiyete düzeyini ölçerken, 
Depresyon alt ölçeği (HADÖ-D) ise kişinin depresyon 
belirtilerini ölçer. 0-7 arası puanlar normal düzeyde 
anksiyete ya da depresyonu, 8-10 arası puanlar sınırda 
(subklinik) anksiyete ya da depresyon gösterirken, 11 
ve üzeri puanlar ise klinik olarak anlamlı anksiyete ya 
da depresyonu gösterir12. 
Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 
Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), bireylerin 
kendilerinin doldurabileceği bir öz-bildirim ölçeğidir. 
Depresyon belirtilerinin yanı sıra bireyin yaşam 
kalitesini, işlevselliğini ve tedaviye yanıtını 
değerlendirmek için de kullanılır. Aaron Beck'in 
bilişsel teorisine dayanan BDÖ, depresyonu bilişsel ve 
davranışsal süreçler çerçevesinde ölçer. Depresyonun 
bilişsel belirtilerine (olumsuz düşünce kalıpları, 
umutsuzluk gibi) odaklanması, ölçeğin özgün 
yönlerinden biridir. Toplam 21 maddeden oluşur ve 
her madde depresyonun belirli bir semptomunu veya 
özelliğini ölçer. Bu semptomlar arasında suçluluk 
duygusu, umutsuzluk, sosyal geri çekilme, yorgunluk, 
uykusuzluk gibi depresyona özgü belirtiler yer alır. 
Her madde, 0 ile 3 arasında puanlanır (0: Belirti yok, 
1: Hafif düzeyde belirti, 2: Orta düzeyde belirti, 3: 
Şiddetli belirti). Daha yüksek puanlar, daha şiddetli 
depresif belirtilere işaret eder. Toplam puan 0 ile 63 
arasında değişir ve puan aralıkları depresyonun 
şiddetini belirler (0-9: Minimal depresyon, 10-16: 
Hafif depresyon, 17-29: Orta derecede depresyon, 30-
63: Şiddetli depresyon)13. 
Short Form-36 
Short Form-36 (SF-36), genel sağlık durumunu 
değerlendiren çok boyutlu bir anket formudur. 
Fiziksel ve mental sağlıkla ilişkili çeşitli alanlarda 
bireylerin yaşam kalitesini ölçmek için geliştirilmiştir. 
SF-36, 36 sorudan oluşur ve sağlıkla ilgili yaşam 
kalitesi ile ilgili 8 farklı boyutta değerlendirme yapar.  
1. Fiziksel Fonksiyon: Bireyin günlük fiziksel 

aktiviteleri (yürüme, merdiven çıkma gibi) ne 
ölçüde yapabildiğini değerlendirir. 

2. Sosyal Fonksiyon: Bireyin sosyal yaşamda 
karşılaştığı fiziksel veya emosyonel sorunlar 
nedeniyle sınırlanmaları ölçer. 

3. Fiziksel Rol Güçlüğü: Fiziksel sağlık sorunlarının 
iş, ev işleri gibi günlük roller üzerindeki olumsuz 
etkisini değerlendirir. 

4. Emosyonel Rol Güçlüğü: Duygusal sağlık 
sorunlarının kişinin sosyal ve profesyonel rollerini 
ne ölçüde sınırladığını belirler. 

5. Ruhsal Sağlık: Bireyin anksiyete, depresyon, 
mutluluk gibi ruh sağlığı ile ilgili genel durumunu 
değerlendirir. 

6. Enerji ve Vitalite: Bireyin kendini enerjik veya 
yorgun hissetme derecesini ölçer. 

7. Ağrı: Bireyin yaşadığı ağrı düzeyini ve bu ağrının 
günlük aktivitelerini ne ölçüde kısıtladığını 
değerlendirir. 

8. Genel Sağlık Algısı: Bireyin genel sağlık 
durumuna dair kendi algısını değerlendirir. 

SF-36’nın her bir alt boyutu 0 ile 100 arasında 
puanlanır. 0 en kötü sağlık durumu, 100 ise en iyi 
sağlık durumunu ifade eder. Puanlar, her bir sağlık 
boyutu için ayrı ayrı hesaplanır ve yüksek puanlar 
daha iyi sağlıkla ilişkilendirilir. SF-36, hem klinik 
popülasyonlarda hem de sağlıklı bireyler üzerinde 
yapılan çalışmalarla geçerliliği ve güvenilirliği 
kanıtlanmış bir ölçektir14. 
Bu çalışma için Bursa Uludağ Üniversitesi Sağlık 
Araştırmaları Etik Kurulu’ndan 21.08.2024 tarih ve 
2024-13/39 sayılı kararıyla onay alınmış olup, 
çalışmaya katılan tüm hastalardan çalışma hakkında 
bilgilendirilmiş ve yazılı onam alınmıştır. 

İstatistiksel Analiz  

Çalışmanın gücü için yapılan hesaplamada; Cohen’s d 
0.5 etki gücü, % 95 güven aralığı ve  %80 güç ile 
istatistiksel olarak anlamlı çıkabilmesi için gerekli 
minimum örneklem genişliği her bir grupta en az 44 
olarak hesaplandı. Ayrıca parametrik olmayan 
istatistiksel yöntemlerin uygulanabilmesi için, 
parametrik istatistiksel yöntemler için hesaplanan 
minimum örneklem genişliğinin %15 fazlasıyla 
çalışılması hesaplanarak; BASDAI < 4 olan grupta 
minimum 50, BASDAI ≥ 4 olan grupta yine 50 olmak 
üzere toplamda minimum 100 hastayla çalışılması 
planlandı. Sürekli verilerin normal dağılım varsayımı 
için Kolmogorov-Smirnov ve/ veya Shapiro-Wilk testi 
kullanıldı. Sürekli veriler normal dağılım gösteriyorsa 
ortalama ± standart sapma (minimum, maksimum, 
median) ile, normal dağılım göstermiyorsa median 
(Interquartile Range) ile ifade edildi. Kategorik 
değişkenler için ise n (%) kullanıldı. Normal dağılan 
sürekli değişkenlerin her iki grupta karşılaştırılması 
için Independent Samples t test, normal dağılıma 
uymayan sürekli değişkenlerin her iki grupta 
karşılaştırılması için ise Mann-Whitney u testi 
kullanıldı. Kategorik değişkenler için ise Ki kare testi 
kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki korelayon 
için Pearson ve/veya Spearman korelasyon testleri 
kullanıldı. Tüm istatistiksel analizler SPSS 28.0 
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yazılım paketi (Statistical Package for Social Sciences 
for Windows, sürüm 28.0.1, IBM Corp, Armonk, NY, 
ABD, 2021) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. İstatistik 
anlamlılık düzeyi p< 0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular 
Çalışmaya toplam 153 hasta dahil edildi. Hastaların 48 
(% 31.37)’inin BASDAI değeri dörtten büyüktü. 
Hastalar BASDAI değerine göre (BASDAI < 4 ve 
BASDAI ≥ 4) iki gruba ayrıldı.  Bu hastaların tüm 
klinik, demografik ve laboratuvar özellikleri birbiriyle 
karşılaştırıldı. BASDAI ≥ 4 olan grupta çalışmaya 
alındığında sekukinumab kullanımı (p=0.019)  ve 
daha önce sekukinumab kullanımı (p=0.006) ile 
BASFI değeri (p=0.001) BASDAI < 4 olan gruba göre 
anlamlı olarak daha yüksekti. Diğer tüm özellikler 
benzer saptandı (Tablo I). Hastalığı aktif  (BASDAI ≥ 
4) olan grup ile aktif olmayan grup (BASDAI < 4) 
arasında depresyon ve anksiyete varlığı için yapılan 
BDÖ (p=0.128), HADÖ-D (p=0.987) ve HADÖ-A 
(p=0.353) arasında istatistiksel anlamlı farklılık 
gözlenmedi (Tablo II). Hastaların yaşam kalitesi ve 
sağlık durumları için SF-36 alt boyutları karşılaştırıldı. 
Fiziksel fonksiyon (p=0.006), sosyal fonksiyon 
(p=0.001), fiziksel rol güçlüğü (p=0.013), emosyonel 
rol güçlüğü (0.024), enerji ve vitabilite (p=0.020) ve 
ağrı (p=0.001) skorları BASDAI ≥ 4 olan grupta 
anlamlı olarak daha düşüktü. Ruhsal sağlık (p=0.304) 
ve genel sağlık (p=0.419) alt boyutlarında ise iki grup 
arasında anlamlı bir farklılık gözlenmedi (Tablo III).  
Hastalık aktivite ve fonksiyon ölçekleriyle BDÖ, 
HADÖ-D, HADÖ-A ve SF-36 alt boyutlarıyla ilişki 
olup olmadığını gözlemek için yapılan korelasyon 
analizinde, BASDAI ve BASFI ölçekleriyle BDÖ, 
HADÖ-D ve HADÖ-A arasında anlamlı bir 
korelasyon gözlenmedi. Ayrıca BDÖ, HADÖ-D ve 
HADÖ-A ile CRP, eritrosit sedimentasyon hızı, 
toplam kullanılan biyolojik HMEİ sayısı ve hastalık 
süresi arasındaki ilişkiyi saptamak yapılan korelasyon 
analizinde eritrosit sedimentasyon hızı ile BDÖ 
(r=0.278, p=0.001), HADÖ-D (r=0.202, p=0.012) ve 
HADÖ-A (r=0.224, p=0.005) arasında pozitif 
korelasyon olduğu gözlendi. SF-36 alt boyutlarından 
fiziksel fonksiyon (r=-0.199, p=0.014), sosyal 
fonksiyon (r=-0.285, p=0.001), fiziksel rol güçlüğü 
(r=-0.188, p=0.020), emosyonel rol güçlüğü (r=-0.189, 
p=0.020), enerji ve vitalite (r=-0.194, p=0.016) ve ağrı 
(r=-0.318, p=0.001) ile BASDAI arasında negatif 
korelayon saptandı. BASFI ile fiziksel fonksiyon (r=-
0.173, p=0.033) ve ağrı (r=-0.191, p=0.018) arasında 
negatif korelasyon gözlendi (Tablo IV). BDÖ, 
HADÖ-D, HADÖ-A ve SF-36 arasında korelasyon 
olup olmadığıyla ilgili yapılan analizde tüm ölçekler 
ve alt boyutları arasında anlamlı korelasyon saptandı 
(Tablo V ve VI).  

Tartışma ve Sonuç 
AS, kronik, inflamatuar ve sistemik bir hastalık olup, 
hem mental hem de fiziksel sağlığı ciddi şekilde 
etkileyebilir. Hastaların depresyon ve anksiyete riskini 
artırarak yaşam kalitesini düşürdüğü bilinmektedir. 
Çalışmamızda, biyolojik bHMEİ kullanan AS 
hastalarında hastalık aktivasyonu ile depresyon, 
anksiyete ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 
değerlendirdik. Bulgularımız, özellikle BASDAI 
skoru yüksek olan hastalarda yaşam kalitesinin 
fiziksel ve sosyal boyutlarında anlamlı düşüşler 
olduğunu göstermiştir. Özellikle SF-36 alt 
boyutlarından fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, 
fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji-
vitalite ve ağrı arasında belirgin fark gözlenmiştir. 
Buna karşın, depresyon (BDÖ ve HADÖ-D), 
anksiyete (HADÖ-A) oranlarında anlamlı bir artış 
tespit edilmemiştir.  
Çalışmalarda depresyon ve anksiyete oranı genel 
nüfusa oranla AS hastalarında daha yüksek 
gözlenmiştir6.7. Yaşam kalitesi ve psikolojik durum ile 
AS arasındaki ilişkiyi inceleyen bazı çalışmalar 
vardır2,6,7,15-17. Psikolojik sorunları olan hastaların 
fiziksel hastalıklarıyla başa çıkma güçleri azalmıştır 
ve tedavi ve rehabilitasyon programlarına gönüllü 
katılımları olumsuz yönde etkilenmektedir. 
Psikiyatrist olmayan klinisyenler psikolojik 
bozuklukları göz ardı edebilir ve hızlı bir tarama aracı 
olan HADÖ ve BDÖ, kısa sürede risk gruplarının 
belirlenmesine yardımcı olabilir18. Barlow ve 
arkadaşları6, AS hastalarının %31'inde depresyon 
bulmuştur. Eren ve arkadaşları, Beck Anksiyete ve 
Depresyon Ölçeğini kullanmış ve kontrol grubuyla 
karşılaştırıldığında AS' de daha yüksek düzeyde 
depresyon ve anksiyete bulmuştur19. 18 aylık bir takip 
çalışmasında Martindale ve arkadaşları, anksiyete 
puanlarının stabil olmadığını ve zamanın AS 
hastalarında anksiyete puanları üzerinde önemli bir 
etkiye sahip olduğunu öne sürmüştür7. Birçok çalışma 
anksiyete ve depresyonun aynı hastada sıklıkla 
örtüştüğünü ve bir arada bulunduğunu ve birbirini 
kolaylaştırdığını göstermiştir20. 
AS’ de hastalık aktivitesiyle depresyon ve anksiyete 
arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalarda, hem 
BASDAI hem BASFI değeri yüksek olan grupta 
depresyon ve anksiyetenin daha yüksek olduğu 
gösterilmiştir15,21,22. Çalışmamızda ise BASDAI değeri 
dört ve üstünde olup biyolojik tedavi alan AS 
hastalarında hem anksiyete hem de depresyon 
oranında istatistiksel anlamlı bir artış gözlenmedi. 
Yapılan bazı çalışmalarda BASDAI ile depresyon 
arasında pozitif yönde bir korelasyon gözlenmişken22, 
çalışmamızda BASDAI ve BASFI ile BDÖ, HADÖ-D 
ve HADÖ-A arasında herhangi bir korelasyon 
gözlenmedi. Çin’de yapılan bir çalışmada                  
da   çalışmamıza      benzer       şekilde        korelasyon 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00296-010-1381-x#ref-CR6
https://link.springer.com/article/10.1007/s00296-010-1381-x#ref-CR6
https://link.springer.com/article/10.1007/s00296-010-1381-x#ref-CR6
https://link.springer.com/article/10.1007/s00296-010-1381-x#ref-CR6
https://link.springer.com/article/10.1007/s00296-010-1381-x#ref-CR6
https://link.springer.com/article/10.1007/s00296-010-1381-x#ref-CR11
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Tablo I. Hastalığı aktif olan (BASDAI ≥ 4) grupla aktif olmayan (BASDAI < 4) grubun demografik, klinik ve 
laboratuar özelliklerinin karşılaştırılması 

 Tüm hastalar 
(n=153) 

BASDAI ≥ 4 
(n=48) 

BASDAI < 4 
(n=105) 

p  
değeri 

Yaş, Ort. ± Std.Sapma (Min., Mak., Median) 43.0 (13.0) 43.0 (12.50) 43.0 (13.0) 0.914 
Cinsiyet, K/E n(%) 43 / 110 (28.10 / 71.90) 15 / 33 (31.25 / 68.75) 28 / 77 (26.67 / 73.33) 0.558 
Medeni hali, B/E n(%) 30 / 123 11 / 37 (22.90 / 77.10) 19 / 86 (18.10 / 81.90) 0.486 
Sigara, n (%) 66 (43.10) 17 (35.40) 49 (46.70) 0.192 
Gelir durumu (TL), n(%)     
     <20.000  25 (16.309 10 (20.80) 15 (14.30) 

 
0.184 

     ≥20.000-40.000  62 (40.50) 18 (37.50) 44 (41.90) 
     ≥40.000-60.000 49 (32.0) 14 (29.20) 35 (33.30) 
     ≥60.000-80.000  11 (7.20) 4 (8.30) 7 (6.70) 
     ≥80.000-100.000 4 (2.60) 0 4 (3.80) 
     ≥ 100.000 2 (1.30) 2 (4.20) 0 
Eğitim durumu, n(%)     
     İlkokul 30 (19.60) 10 (20.80) 20 (19.0) 

 
0.567 

     Ortaokul 16 (10.50) 7 (14.60) 9 (8.60) 
     Lise 56 (36.60) 18 (37.50) 38 (36.20) 
     Lisans ve üstü 51 (33.33) 13 (27.10) 38 (36.20) 
Hanede kronik hastalığı olan var mı?, n (%) 29.0 (19.0) 9 (18.80) 20 (19.0) 0.965 
AS başlangıç yaşı, median (IQR) 29.0 (11.50) 29.0 (13.75) 29.0 (11.0) 0.870 
AS semptomlarıyla tanı arasında geçen süre (ay), median 
(IQR) 6.0 (5.0) 6.0 (5.0) 8.0 (5.0) 0.488 

Hastalık süresi (yıl), median (IQR) 12.0 (9.0) 11.0 (9.50) 12.0 (9.0) 0.547 
Periferik eklem tutulumu, n(%) 65 (42.50) 21 (43.80) 44 (41.90) 0.830 
Entezit, n(%) 19 (12.40) 5 (10.40) 14 (13.30) 0.612 
Daktilit, n(%) 3 (2.0) 1 (2.10) 2 (1.90) 0.941 
Psöriazis, n(%) 7 (4.60) 2 (4.20) 5 (4.80) 0.870 
Üveit, n(%) 25 (16.30) 10 (20.80) 15 (14.30) 0.309 
İnflamatuar barsak hastalığı, n(%) 5 (3.30) 1 (2.10) 4 (3.80) 0.577 
Komorbidite, n(%) 66 (43.10) 23 (47.90) 43 (41.0) 0.420 
     HT 30 (19.60) 13 (27.10) 17 (16.20) 0.115 
     DM 9 (5.90) 5 (10.40) 4 (3.80) 0.107 
     KOAH 1 (0.70) 0 1 (1.0) 0.498 
     Astım 10 (6.50) 5 (10.40) 5 (4.80) 0.189 
     Hiperlipidemi 14 (9.20) 5 (10.40) 9 (8.60) 0.713 
     Disritmi 2 (1.30) 0 2 (1.90) 0.336 
     KAH 7 (4.60) 3 (6.30) 4 (3.80) 0.503 
     Malignite 2 (1.30) 1 (2.10) 1 (1.0) 0.568 
     Unipolar depresyon 9 (5.90) 3 (6.30) 6 (5.70) 0.896 
     Yaygın anksiyete bozukluğu 6 (3.90) 2 (4.20) 4 (3.80) 0.916 
     AAA 6 (3.90) 1 (2.10) 5 (4.80) 0.428 
     Behçet hastalığı 2 (1.30) 0 2 (1.90) 0.336 
Şu anda kullanılan biyolojik HMEİ, n(%)     
     Adalimumab 29 (19.0) 7 (14.60) 22 (21.0) 0.351 
     Golimumab 33 (26.0) 8 (16.70) 25 (23.80) 0.319 
     İnfliximab 23 (15.0) 8 (16.70) 15 (14.30) 0.702 
     Etanersept 37 (24.20) 12 (25.0) 25 (23.80) 0.873 
     Sertolizumab pegol 22 (14.40) 7 (14.609 15 (14.30) 0.961 
     Sekukinumab 9 (5.90) 6 (12.50) 3 (2.90) 0.019 
Daha önce en az bir kez kullanılan biyolojik HMEİ, n(%) 58 (37.90) 19 (39.60) 39 (37.10) 0.773 
     Adalimumab 32 (20.90) 13 (27.10) 19 (18.10) 0.205 
     Golimumab 16 (10.50) 6 (12.50) 10 (9.50) 0.577 
     İnfliximab 19 (12.40) 6 (12.50) 13 (12.40) 0.983 
     Etanersept 17 (11.10) 6 (12.50) 11 (10.50) 0.712 
     Sertolizumab pegol 12 (7.80) 5 (10.40) 7 (6.70) 0.423 
     Sekukinumab 8 (5.20) 6 (12.50) 2 (1.90) 0.006 
Toplam kullanılan biyolojik HMEİ sayısı, median (IQR) 1.0 (1.0) 1.0 (2.0) 1.0 (1.0) 0.345 
BASFI, median (IQR) 1.0 (2.0) 3.65 (1.0) 1.0 (0) 0.001 
BASDAI, median (IQR) 1.0 (3.40) 4.80 (0.775) 1.0 (0) N/A 
CRP (mg/dL), median (IQR) 3.60 (6.75) 3.80 (9.875) 3.60 (6.10) 0.732 
Eritrosit sedimentasyon hızı 1.saat (mm/ saat), median 
(IQR) 10.0 (12.50) 9.0 (12.50) 12.0 (14.50) 0.115 

HLA B27 pozitifliği, n(%) 100 (65.40) 33 (68.80) 67 (63.80) 0.551 

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index K/E: Kadın/Erkek B/E: Bekar/ Evli TL: Türk Lirası AS: Ankilozan 
Spondilit  HT: Hipertansiyon  DM: Diabetes Mellitus  KOAH: Kronik obstruktif akciğer hastalığı  AAA: Ailevi Akdeniz Ateşi  HMEİ: 
Hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaç  BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional  CRP: C reaktif protein  MCV: Mean 
corpuscular volum  N/A: Not Applicable 
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gözlenmemiştir23. Yapılan bazı çalışmalarda hastalık 
aktivasyonunun depresyon ve anksiyete ile ilişkili 
olduğu gözlenmiştir. Şu bilinen bir gerçek ki bazı pro-
enflamatuar sitokinlerin artışı ve hipotalamo-
hipofizer-adrenal aksın ACTH ve kortizol 
düzeylerinde artışa neden olması depresyona neden 
olabilmektedir24. Literatürde, AS hastalarında artan 
pro-enflamatuar sitokinlerin depresyon gelişimi ile 
ilişkili olduğuna dair bulgular mevcuttur24,25. BASDAI 
skoru yüksek hastalar aktif semptomları olabilen ve 
inflamatuar sitokinleri daha yüksek olabilen hastalar 
olduğundan daha fazla anksiyete ve depresyon 
beklenirken, çalışmamızda iki grup arasında anksiyete 
ve depresyon sıklıkları arasında istatistiksel anlamlı 
bir farklılık gözlenmedi. Burada önemli bir nokta bu 
hastaların biyolojik tedavi almaları olabilir. Nitekim 
yapılan bir çalışmada AS hastalarında İnfliximab 
kullanımının depresif semptomlar üzerinde etkili 
olduğu gösterilmiştir26. Bir diğer nokta ise 
proenflamatuar sitokinlerin biyolojik tedavilerle daha 
iyi kontrol altında olabileceğidir.  
 
Tablo II. Hastalığı aktif olan (BASDAI ≥ 4) grupla 

aktif olmayan (BASDAI < 4) grubun 
depresyon ve anksiyete ölçeklerinin 
karşılaştırılması 

 Tüm 
hastalar 
(n=153) 

BASDAI ≥ 4 
(n=48) 

BASDAI < 4 
(n=105) p değeri 

BDÖ, median 
(IQR) 8.0 (11.0) 9.50 (9.75) 7.0 (10.0) 0.128 

BDÖ, n (%)     
     Minimal 
depresyon 89 (58.20) 24 (50.0) 65 (61.90) 0.166 

     Hafif 
depresyon 39 (25.50) 16 (33.33) 23 (21.90) 0.132 

     Orta şiddetli 
depresyon 19 (12.40) 7 (14.60) 12 (11.40) 0.583 

     Şiddetli 
depresyon 6 (3.90) 1 (2.10) 5 (4.80) 0.428 

HADÖ-D, 
median (IQR) 5.0 (5.0) 5.0 (4.0) 5.0 (6.75) 0.987 

HADÖ-D, n (%)     
     Normal 111 (72.50) 37 (77.10) 74 (70.50) 0.395 
     Sınırda  21 (13.70) 8 (16.70) 13 (12.40) 0.475 
     Belirgin 21 (13.70) 3 (6.30) 18 (17.10) 0.069 
HADÖ-A, 
median (IQR) 6.0 (6.0) 6.50 (6.75) 6.0 (5.0) 0.353 

HADÖ-A, n (%)     
     Normal 99 (64.70) 28 (58.30) 71 (67.60) 0.265 
     Sınırda  29 (19.0) 10 (20.80) 19 (18.10) 0.688 
     Belirgin 25 (16.30) 10 (20.80) 15 (14.30) 0.309 

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index  
BDÖ:Beck Depresyon Ölçeği  HADÖ-D: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- depresyon  HADÖ-A: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- anksiyete 

Tablo III. Hastalığı aktif olan (BASDAI ≥ 4) grupla 
aktif olmayan (BASDAI < 4) grubun SF-
36 alt boyutlarının karşılaştırılması 

 Tüm 
hastalar 
(n=153) 

BASDAI ≥ 4 
(n=48) 

BASDAI < 4 
(n=105) 

p değeri 

Fiziksel 
Fonksiyon 75.0 (35.0) 35.0 (65.0) 80.0 (40.0) 0.006 

Sosyal 
Fonksiyon 75.0 (43.75) 62.50 (25.0) 75.0 (37.50) 0.001 

Fiziksel Rol 
Güçlüğü 75.0 (75.0) 50.0 (100.0) 100.0 (50.0) 0.013 

Emosyonel Rol 
Güçlüğü 100.0 (66.70) 66.66 (100.0) 100.0 (66.67) 0.024 

Ruhsal sağlık 60.0 (16.0) 60.0 (16.0) 60.0 (20.0) 0.304 

Enerji ve 
Vitalite 55.0 (30.0) 45.0 (25.0) 57.50 (30.0) 0.020 

Ağrı 67.50 (35.0) 55.0 (38.75) 77.50 (22.50) 0.001 

Genel sağlık 50.0 (25.0) 47.50 (25.0) 50.0 (27.50) 0.419 

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index SF-
36: Short Form 36 
 
Tablo IV. Hastalık aktivite ve fonksiyon ölçekleriyle 

Beck depresyon ölçeği, Hastane anksiyete 
ve depresyon ölçeği ve SF-36 alt boyutları 
arasındaki ilişki 

 Korelasyon katsayısı 

BASDAI BASFI 

 r değeri p değeri r değeri p değeri 

BDÖ 0.147 0.070 0.017 0.834 

HADÖ-D 0.020 0.788 -0.047 0.568 

HADÖ-A 0.089 0.276 0.003 0.969 

SF-36     

     Fiziksel 
Fonksiyon -0.199 0.014 -0.173 0.033 

     Sosyal 
Fonksiyon -0.285 0.001 -0.144 0.075 

     Fiziksel Rol 
Güçlüğü -0.188 0.020 -0.123 0.130 

     Emosyonel Rol 
Güçlüğü -0.189 0.020 -0.077 0.341 

     Ruhsal sağlık -0.114 0.161 -0.014 0.868 

     Enerji ve 
Vitalite -0.194 0.016 -0.096 0.236 

     Ağrı -0.318 0.001 -0.191 0.018 

     Genel sağlık -0.084 0.302 -0.048 0.552 

BDÖ: Beck depresyon ölçeği HADÖ-D: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- depresyon  HADÖ-A: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- anksiyete  SF-36: Short Form-36 
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Tablo V. Beck depresyon ölçeği ile Hastane anksiyete 
ve depresyon ölçeği ve SF-36 alt boyutları 
arasındaki ilişki 

 Korelasyon katsayısı 
BDÖ HADÖ-D HADÖ-A 

 r değeri p değeri r değeri p değeri r değeri p 
değeri 

HADÖ-D 0.696 0.001 N/A N/A 0.552 0.001 
HADÖ-A 0.720 0.001 0.552 0.001 N/A N/A 
SF-36       
     Fiziksel 
Fonksiyon -0.553 0.001 -0.385 0.001 -0.385 0.001 

     Sosyal 
Fonksiyon -0.605 0.001 -0.467 0.001 -0.396 0.001 

     Fiziksel 
Rol Güçlüğü -0.495 0.001 -0.331 0.001 -0.331 0.001 

     
Emosyonel 
Rol Güçlüğü 

-0.508 0.001 -0.380 0.001 -0.380 0.001 

     Ruhsal 
sağlık -0.600 0.001 -0.411 0.001 -0.499 0.001 

     Enerji ve 
Vitalite -0.691 0.001 -0.519 0.001 -0.494 0.001 

     Ağrı -0.534 0.001 -0.396 0.001 -0.285 0.001 
     Genel 
sağlık -.0573 0.001 -0.430 0.001 -0.418 0.001 

BDÖ: Beck depresyon ölçeği HADÖ-D: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- depresyon  HADÖ-A: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- anksiyete  SF-36: Short Form-36  N/A: Not 
Applicable 
 
Tablo VI. Beck depresyon ölçeği ve Hastane 

anksiyete ve depresyon ölçeği ile bazı 
paraemetreler arasındaki ilişki 

 Korelasyon katsayısı 
BDÖ HADÖ-D HADÖ-A 

r 
değeri 

p 
değeri r değeri p 

değeri r değeri p 
değeri 

Toplam 
kullanılan 
biyolojik HMEİ 
sayısı 

0.154 0.057 0.115 0.158 0.154 0.058 

Hastalık süresi 
(yıl) - 0.094 0.245 - 0.088 0.282 - 0.034 0.673 

CRP (mg/dL) 0.104 0.199 0.151 0.062 0.138 0.088 
Eritrosit 
sedimentasyon 
hızı 1.saat (mm/ 
saat) 

0.278 0.001 0.202 0.012 0.224 0.005 

BDÖ: Beck depresyon ölçeği HADÖ-D: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- depresyon  HADÖ-A: Hastane anksiyete ve 
depresyon ölçeği- anksiyete  CRP: C reaktif protein   HMEİ: 
Hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaç 
 
Romatolojik hastalıklarda gelişen farklı psikiyatrik 
durumlar yaşam kalitesini etkileyebilir4,23. 
Çalışmamızda BDÖ, HADÖ-D ve HADÖ-A ile SF-36 
alt boyutları arasında anlamlı bir korelasyon gözlendi. 
Ayrıca BDÖ ile HADÖ-D ve HADÖ-A arasında da 
korelasyon vardı. Bu korelasyonlardan yola çıkarak 
yaşam kalitesi ve sağlık durumu ile SF-36 alt 

boyutlarının depresif ve anksiyetesi olan hastalarda 
daha düşük değerlerde olduğunu söyleyebiliriz. 
Yapılan çalışmalarda AS hastalarında yaşam kalitesi 
skorlarının anksiyetesi ve depresyonu olan hastalarda 
daha düşük olduğu gösterilmiştir15,23.  
Her ne kadar literatürde aktif hastalığa ve fonksiyonel 
kısıtlılığa sahip hastalarda depresyon ve anksiyete 
sıklığı yüksek gözlense de, çalışmamızda anskiyete ve 
depresyon sıklığı benzer gözlendi. Ancak yaşam 
kalitesi ve sağlık durumu ile ilgili alt boyutlarda aktif 
hastalığı olanların daha düşük puanlara sahip olduğu 
gözlendi.  
Çalışmamız hastalığı aktif seyrettiği için biyolojik 
tedaviye geçilen ve halen bu tedavileri almakta olan 
hastalardan oluşmaktadır. Çalışmamızın kısıtlılıkları 
arasında, kesitsel bir tasarıma sahip olduğu için 
hastalık süreci ve psikolojik semptomlar arasındaki 
neden-sonuç ilişkisini belirleyememekte ve uzun 
vadeli etkiler hakkında bilgi vermemektedir. Ayrıca, 
çalışmamız nispeten küçük bir hasta popülasyonu ile 
sınırlıdır ve bu da sonuçların genelleştirilebilirliğini 
kısıtlayabilir. Diğer kısıtlılıklar ise çalışmanın sadece 
biyolojik tedavi alan AS hastalarında yapılması, 
karşılaştırılabilecek bir kontrol grubunun 
bulunmaması ve aktif hastalığı olan hasta sayısının 
aktif hastalığı olmayan hasta sayısına göre daha az 
olmasıdır. Depresyon ve anksiyete değerlendirmesi, 
psikiyatrist tarafından yapılan klinik 
değerlendirmelerle değil, kendi kendine bildirilen 
anketler (BDÖ ve HADÖ) ile yapılmıştır. Buna 
rağmen, SF-36 ile yaşam kalitesinin detaylı 
değerlendirilmesi çalışmamızın güçlü yönlerinden 
biridir. 
Sonuç olarak, AS hastalarında yaşam kalitesinin 
düşük olması, özellikle hastalık aktivitesi ile ilişkilidir. 
Psikolojik sorunlar ve yaşam kalitesi arasındaki 
korelasyon, hastaların klinik yönetiminde dikkate 
alınması gereken önemli bir noktadır.  
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