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OZET

Spondiloartrit Hastalarinin Egzersizin Yararlarn Hakkinda Farkindalhiklarinin ve

Egzersiz Yapmalarina Engel Olan Faktorlerin Arastirilmasi

Amaclar: Bu tezin amaci Spondiloartrit (SpA) hastalarinin fizik aktivite diizeyini ve
egzersizden algiladigi yarar ve engelleri belirlemek ve bunlari toplum kontrolleriyle
kiyaslamaktir. ikinci ama¢ SpA hastalarmda egzersizden algilanan yarar ve engellerle
demografik ozellikler, ilacglar, hastalik aktivitesi, islevsellik, mobilite, psikolojik durum,

yasam kalitesi ve eslik eden hastaliklarin iliskisini arastirmaktir.

Hastalar ve yontemler: Bu kesitsel calismaya Uluslararas1 Spondiloartrit
Degerlendirme Toplulugu (ASAS) kriterlerini karsilayan SpA hastalar1 ve toplum kontrolleri
alind1. Egzersiz algis1 Egzersiz Yarar Engel Olgegi (EBBS) ile degerlendirildi. Fizik aktivite
diizeyi Uluslararas1 Fizik Aktivite Olgegi-Kisa Form (IPAQ-S) ile belirlendi. Siklikla
belirtilen egzersiz tipleri ve gecen hafta egzersiz yapma siireleri sorgulandi. Katilimeilar
yorgunluk, psikolojik durum ve yasam kalitesini degerlendiren anketler doldurdu. Hastalar
ayrica hastalik aktivitesi, islevsellik ve mobilite agisindan sorgulandi. Hastalik parametreleri

ile egzersizden algilanan yarar ve engellerin korelasyonlar1 analiz edildi.

Bulgular: Iki yiiz hasta (118 erkek, 82 kadin) ve 100 kontrol (50 erkek, 50 kadin)
calismaya alindi. “Egzersiz beni yoruyor” ve “Egzersiz ¢ok fazla zamanmm alir” gibi bazi
engel ifadelerine hastalar kontrollere gore daha ¢ok katildi. Hastalarin hastalik aktiviteleri,
fonksiyonellik ve mobilite skorlari, yorgunluk, psikolojik durumlari ve yasam Kkalitesi
kotiilestikce egzersize karsi algiladiklari engeller artti. Hasta ve kontrollerin fizik aktivite
diizeyleri ve yiirliylis siireleri benzerdi. Hastalar germe egzersizleri, kontroller aerobik
egzersizler icin daha ¢ok zaman harciyordu. Hastalarin fizik aktivite diizeyi ile hastalik
aktivitesi arasinda bir korelasyon saptanmadi. Hastalarin psikolojik durumlari ve yasam
kalitesinde kotiilesme ve viicut kitle indekslerinde artis, fizik aktivite diizeylerinde azalma ile
iliskiliydi.

Sonuclar: Hastalarin hastalik parametreleri kotiilestikce egzersize daha ¢ok engel
bildirmektedir. SpA hastalarinin egzersiz yapma aligkanli@ini arttirmak icin hekimler

hastalarin kisisel olarak egzersiz icin bildirdigi engellere odaklanmalidir.



INGILIiZCE OZET

Exploration of the Perceptions of the Benefits and Barriers to Exercise in Patients with

Spondyloarthritis

Objective: The primary aims of this thesis are to determine physical activity level and
perceived benefits and barriers to exercise of spondyloarthritis (SpA) patients, and to compare
these to population controls. Secondary aim is to investigate the relationships between
perceived benefits and barriers to exercise and demographic characteristics, medications,
disease activity, function, mobility, psychological status, quality of life and concomittant

diseases among SpA patients.

Patients and methods: This cross-sectional study included patients meeting
Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS) criteria for SpA, and
population controls. Perceptions of exercise were assessed using the Exercise Benefits and
Barriers Scale (EBBS). Physical activity was reported with the International Physical Activity
Qustionnaire-Short form (IPAQ-S). Most commonly reported types of exercises and durations
of exercise last week were asked. Participants completed questionnaires assesing fatique,
psychological status, quality of life. Patients were also asked about disease activity, function
and mobility. Correlations were analyzed between disease parameters and perceived benefits

of and barriers to exercise.

Results: Two hundred patients (118 males, 82 females) and 100 controls (50 males, 50
females) completed the questionnaires. Patients reported some of barrier items more than
controls such as “Exercise tires me” and “Exercise takes too much time”. When disease
activity, functional and mobility index, fatique, psychological status and quality of life of the
patients deteriorated, perceived barriers to exercise increased. Physical activity levels and
walking durations of patients and controls were similar. Patients spent more time doing
stretching exercises while controls spent more time doing aerobic exercises. No correlations
were observed between disease activity with physical activity levels of the patients.
Deterioration of psychological status and quality of life and increase of body mass index were

associated with decreased physical activity level of the patients.

Conclusions: While disease parameters of patients deteriorate, perceived barriers to
exercise increase. Health professionals should focus on personal barriers to exercise to

improve exercise behaviour in SpA patients.



1. GIRIS

Spondiloartritler (SpA) vertebra, periferik eklem ve eklem cevresi dokularin
inflamasyonu ile karakterize bir hastalik grubudur ve bu hastaliklarda genetik yatkinlik soz
konusudur. SpA’lar prototip Ornegi ankilozan spondilit (AS) olmak iizere, psoriatik artrit
(PsA), reaktif artrit (ReA), inflamatuar bagirsak hastalig: ile iliskili artrit (eSpA), juvenil
idyopatik artritin bir subgrubu ve ayrim yapilamayan SpA’y1 (uSpA) iceren, fenotipleri farkl
fakat birbirleriyle iliskili hastaliklardir.

SpA etkilenen kisilerin giinliik aktivitelerinde kisithiliklara yol agar, yasam kalitesini
bozar. Bu hastaliklar kiginin sosyal yasantist ve is hayatin1 da onemli derecede etkiler. SpA
tedavisindeki baglica amaclar; agriy1 ve tutuklugu azaltmak, fonksiyonu, mobiliteyi korumak

ve diizeltmek, yeti kaybmi 6nlemek, yasam kalitesini artirmak ve yapisal hasar1 6nlemektir.

SpA tedavisinde hasta egitimi, ilaglar ve egzersizin hepsi ¢ok dnemlidir (1). SpA icin
egzersizler postir egzersizleri, eklem hareket acikligi (EHA) ve germe egzersizlerini,
rekreasyonel aktiviteleri (voleybol, basketbol, golf, tenis) ve hidroterapiyi icerir (2).
Egzersizler mobiliteyi, fiziksel kondisyonu ve kuvveti devam ettirebilmek ve artirmak igin
onemlidir. Son yillarda yapilan calismalarda egzersizin 6nemi daha da on plana ¢ikmig
olmasina ragmen hastalarin diizenli egzersize devam orani diisiiktiir. Tiirkiye’deki 962 AS
hastasinin dahil edildigi bir calismada hastalara “Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?” sorusu

yoneltilmis ve hastalarin sadece %?22,7’si diizenli egzersiz yaptigini bildirmistir (3).

Insanlarin diizenli egzersiz yapmama sebepleri kisisel, cevresel, sosyokiiltiirel faktorlere
bagl olabilir. Kisisel faktorler icinde egzersizin yararlari konusunda bilgileri ve egzersiz
yapmalarma engel olan durumlar bulunmaktadir (4). Hastalarin egzersiz davranigini
destekleyen ve engelleyen faktorleri arastirmak, fizik aktivite miktarmi arttirici yaklasimlar
icin yol gosterici olacaktir. Bu calismanin birinci amact SpA’ll hastalarda fizik aktivite
diizeyleri ve egzersiz algisinin  degerlendirilmesi ve bunun saglhkli bireylerle
karsilastirilmasidir. ikinci amag yas, cinsiyet, egitim, yorgunluk, depresif durum ve eslik

eden diger hastaliklar gibi faktorlerin hastalarin egzersiz algisina etkisinin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

SpA aksiyal ve periferal eklem tutulumu ve eklem dis1 organ tutulumlariyla seyreden,
ortak genetik, radyolojik ve klinik bulgular iceren inflamatuar romatolojik hastalik grubudur.
Bu hastalik grubunda genellikle sakroiliite egilim ve alt ekstremitelerde hakim asimetrik
sinovit mevcuttur. SpA’nin karakteristik 6zelligi olan entezit; tendon, ligaman ve eklem
kapsiillerinin kemige yapigsma bolgelerinde inflamasyonun bulunmasidir. SpA’daki
inflamasyon PsA’da oldugu gibi deriyi, inflamatuar bagirsak hastaliklari, liveit ve iiretritte

oldugu gibi mukozal yapilar1 da tutabilir (5).
2.1. Epidemiyoloji

Avrupa kaynakli verilerde SpA prevalanst %1-2 iken SpA’larin prototipi olan AS
prevalansi ise % 0,1-0,2 arasindadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir caligmada
SpA prevalans1 %1,3, AS prevalans1 %0,65 bulunmustur (6). Bir ¢alismada Tiirk toplumuna
gore standardize edilmis SpA prevalansi %1,05, AS prevalansi ise %0,49 olarak bulunmustur
Aymi calismada AS’nin erkeklerdeki sikligi %0,54; kadinlardaki sikligi ise %0,44 olarak
bulunmustur (7). Prevalans wklara ve cografik dagilima gore farklilik gostermektedir, bu
farklilik HLA B27 antijeninin popiilasyonda farkli oranda bulunmasz ile iliskilidir. HLA B27
pozitifliginin %1’in altinda oldugu Amerikan zencilerinde ve %10’un altinda oldugu
Japonlarda AS nerede ise hi¢ goriilmez (8). AS’li hastalarda HLA B27 geni sikligi %90’1n
tizerinde iken, HLA B27 pozitif beyaz rkta AS prevalansi yaklasik %2’dir. HLA B27 pozitif
AS’li hastalarin HLA B27 pozitif birinci derece akrabalarinda hastalik %10-30 oraninda
goriilmektedir (9).

AS genellikle gencleri etkileyen bir hastaliktir. Erkekler kadinlardan 2 kat daha sik
etkilenir. Kadinlarda hastaligin ilerleyisi genellikle daha yavastir. Hastalarin yaklasik
%80’inde ilk semptomlar 30 yasindan once gelisir, %5’inden azinda ise 45 yasindan sonra
ortaya cikar (10). ReA, PsA, eSpA siklig1 adlandirildiklart hastaligin sikliklart ile iliskilidir.
uSpA %0,7 oraninda goriilmektedir (11).

2.2. Etiyopatogenez

AS ve diger SpA’larin patogenezinde ¢ok sayida faktdr rol almakla birlikte HLA
B27°den kaynaklanan genetik etkiler en onde gelir. Hastaligim HLA B27 antijeni ile olan
iligkisi dolayisiyla, genetik yatkilig1 olan kisilerde tetikleyici ¢evresel faktorlere karsi immiin
yanitlar sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. HLA B27°nin SpA grubundaki hastaliklarla %20-
95 arasmnda farkli oranlarda birlikteligi bulunmaktadir. HLA B27’nin gorevi hiicre i¢i



proteinlerin yikimu ile aciga ¢ikan peptidleri, f2-mikroglobulin ile birlikte 3 molekiillii bir

bilesik olusturmak iizere baglamak ve antijen sunan hiicreler iizerinde sitotoksik T hiicrelerine

sunmaktir (12). HLA B27 agir zincirinin diger MHC I molekiillere gore endoplazmik

retikulumda daha fazla homodimer olusturmaya egilimli oldugu gosterilmistir. Baskin

hipotez, intraselliiler bakterilerin olusturdugu oksidatif stresin HLA B27 molekiillerinde

disiilfit bag1 olusumunu arttirarak dimerizasyona yonelttigi yoniindedir (13).

Ikizlerde yapilan calismalarda HLA B27’°nin total genetik riskin %20-30’unu, tiim

MHC’nin ise %40-50’sini olusturdugu gosterilmistir (10). Bu da MHC dis1 genlerin de

patogeneze katki yaptigini diisiindiirmektedir. Genom c¢aligmalarinda ERAP1 (endoplazmik

retikulum aminopeptidaz 1), IL23R (interlokin-23 reseptorii) genleri ve 2pl5 ve 21q22

kromozomlarinin kesin iliskisi gosterilmistir (Tablo 1)(12).

Tablo 1. Ankilozan Spondilitte kesin ve olasi genetik risk faktorlerinin lokus gen ve
fonksiyonlarina bakis

Lokus Gen Fonksiyon Kesin veya olasi
6p21 HLA B27 Antijen sunumu Kesin
5q15 ERAP1' Aminopeptidaz Kesin
1p31 IL23R? Sitokin reseptorii Kesin
2p15 - Bilinmiyor Kesin
2122 - Bilinmiyor Kesin
12p13 TNFRSF1A’ Sitokin reseptorii Olast
1622 TRADD* Sinyal iletimi Olast
9q32 TNFSF15° Inflamatuar sitokin Olas1
2q14 IL1A® Inflamatuar sitokin Olas1
2q12 IL1R2’ Sitokin reseptorii Olas1
9q34 CARD9® Konak immun savunma Olas1
4q21 ANTXR?2’ Damar yapimt Olas1

'ERAPI: endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1, ’[L-23R: interlokin-23 reseptor, STNFRSF1A: Tiimor

nekrozis faktor(TNF) reseptor siiperailesi 1A, * TRADD: TNF reseptor tip 1-iligkili 6liim domaini, > TNFSF15:

TNEF stiper ailesi 15, ®IL1A: interlokin la, "IL-1R 2: interlokin-1 reseptor tip 11, SCARDY: kaspaz giiglendirme

domaini 9, ® ANTXR2:antraks toksin reseptorti 2.



Aile Oykiisii olmamakla beraber HLA B27 pozitif olanlarin %5’inde ve HLA B27
pozitif ikizlerin de sadece %50’sinde hastaligin gelismesi cevresel faktorlerin Onemini
desteklemektedir (13). AS’de ReA’nin aksine hastaliktan sorumlu olabilecek belirli bir
mikroorganizma saptanamamuistir. Sadece, bagirsak florasinda siklikla kolonize olabilen ve
HLA B27 ile ortak 6 aminoasit dizisi olan Klebsiella Pneumonia birka¢ klinik ve deneysel
caligma sonucuna gore suclanmig, ancak bu konuda kesin sonuca ulasilamamistir (14). HLA
B27 transfer edilmis ratlarda, normal kosullarda aksiyal ve periferik artrit ile bagirsak
inflamasyonu gelisirken, bakterilerden arinmis ortamlarda hastaligin gelismemesi AS’de
enterik bir patojenin tetikleyici faktor olabilecegini diisiindiirmektedir (15). Ek olarak, SpA’l1
olgularin serumlarinda Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli ve Proteus mirabilis gibi
bakterilere karsi serum immiinoglobulin A (Ig A) diizeylerinde artis bildirilmistir (16). AS’li
hastalarin sakroiliak eklem biyopsilerinde makrofajlar, T hiicreleri ve yiiksek diizeylerde
Tiimor Nekrozis Faktor o’nin (TNF-0) bulunmasi hastalig1 tetikleyen bir mikroorganizmanin

varligim diistindiiriir (17).

Hastalik siirecinde kas iskelet sisteminde etkilenen yapilar; sinoviyal eklemler (apofizer
ve sakroiliak eklemler), kartilajin6z eklemler (manubriosternal eklemler, intervertebral diskler
ve simfizis pubis), ligamanlarin kemige tutunma noktalari, eklem kapsiilleri ve ligamentoz
yapilardir. Ligament6z yapilardan ve entez noktalarindan baslayan inflamasyonu (entezit),
kemik dokusu olusumu ile iyilesme izler. Anulus fibrozus ve onu g¢evreleyen ligamanlarin
kemiklesmesi ile sindesmofitler olusur. Kemikten kikirdak dokuya gecisin oldugu diskle omur
cismi arasinda ise kronik inflamatuvar hiicrelerin yer aldig1 graniilasyon dokusu ve yeni

kemik dokusunun olustugu goriiliir (18).

Sindesmofitler AS’nin ge¢ donemlerinde goriilen tipik bir bulgu olup omur cisimleri
arasindaki diski gecen yeni kemik kopriileridir. Hastaligin ileri donemlerinde disk araligi
tiimiiyle kemik doku ile dolabilir. Kalga, omuz gibi etkilenen diartrodial eklemlerde de kemik

kopriiler olusabilir (19).

Sakroiliit AS’nin erken donemlerinde goriiliir ve ilk patolojik degisimler iliak taraftadir.
Erken donemde eklem araliginda genisleme, eklem yiizlerinde erozyon, subkondral skleroz,
terminal donemde enkondral kemiklesme ve kemik kopriiler izlenir. Normal kisilerde de 40
yasindan sonra sakroiliak eklem ankilozu olabilir. Altmis yasindaki erkeklerin % 80’inde,
kadmnlarin % 30’unda kismi veya tam ankiloz goriilebilir. Ancak yasla iliskili ankiloz,
sakroiliak eklemin ligamentoz (iist) boliimiinde goriilirken, sinovyal boliimiin (2/3 alt)

ankilozu sadece AS’de goriiliir (18).



2.3. Smiflandirma Kkriterleri

SpA’larm ¢ok farkli klinik bulgu ve belirtileri oldugu i¢in tani koymak zor olabilir.
Ornegin AS, ReA vb. hastaliklarda kriterlere gore siniflandirma yapilabilirken tek basina
sakroiliit, tendinit veya iiveit gibi siniflandirma kriterlerine giremedigi i¢in gdzden kagan
olgular1 tanimlamak amaciyla tiim SpA’lar1 kapsayan Europan Spondyloarthtopathy Study
Group (ESSG) kriterleri gelistirilmistir (Tablo 2)(20). Boylelikle, normalde siniflandirmaya
giremeyen bir¢cok klinik durumun tanimlamasi rahatlikla yapilabilir olmustur. Bu guruba
girdigi gosterilmesine ragmen kesin bir tan1 koymanin miimkiin olmadig1 olgular uSpA olarak
tanimlanir. ESSG kriterlerinin SpA’da duyarhilik ve 6zgiilligii %87 olarak belirlenmistir.
Tablo 2. SpA tamisinda ESSG Kkriterleri

Inflamatuar Spinal Agr1 veya Periferik Eklem Sinoviti’ne (Asimetrik veya Alt Ekstremite
agirlikli) ek olarak asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasi

Yer degistiren gluteal agr1
Sakroiliit

Entezopati

Psoriasis

>

>

>

> Pozitif aile 6ykiisii
>

> Inflamatuvar bagirsak hastalig
>

Artrit baglangicindan 6nceki bir ay icersinde ortaya cikan iiretrit veya servisit veya akut

AMOR kriterleri klinik, radyolojik ve genetik bulgular1 farkli agirlikta degerlendiren
puanlamaya dayal1 bir siniflama sistemidir. Bu kriter seti 12 ayr1 bulguyu 1,2,3 puanlar ile
degerlendirmektedir. Kisinin puan degeri 6’dan yiiksek ise SpA tanist konmaktadir (Tablo
3)(21).

AMOR kriterleri cok sayida komponenti sorgularken, benzer zamanda hazirlanan ESSG
kriterleri daha az soruyla SpA tanis1 koymay1 saglamaktadir. Her iki kriter seti de radyografik
sakroiliit olmaksizin SpA tanis1 koyma olanagr saglar. Radyografik degisiklikler
inflamasyona bagl gelisen yapisal hasar1 yansitirken, inflamasyonun kendisi radyografik
sakroiliit gelismeden yillar ©nce Manyetik Rezonans goriintileme (MRG) ile
saptanabilmektedir. Bu nedenle inflamauar bel agrisi olan, ancak direkt grafilerde sakroiliiti
olmayan hastalardaki bu donem ‘preradyografik’ ya da ‘non-radyografik’ aksiyal SpA olarak
adlandirilmaktadir. Bu hastalarda zaman i¢inde radyografik sakroiliit gelismektedir (22).



Tablo 3. SpA tamisinda AMOR kriterleri

PUAN
Oykii ve klinik bulgular
1. Lomber veya dorsal bolgede gece agrisi veya sabah tutuklugu 1
2. Asimetrik oligoartrit 2
3. Gluteal agr1 (Bilateral veya yer degistiren gluteal agr1) 1
4. El veya ayakta sosis parmak tarzinda sislik 2
5. Topuk agris1 veya diger bir bolgede entezopatik agri 2
6. Irit 2
7. Artrit baslangicindan 6nceki 1 ay icinde nongonokokal iiretrit veya servisit 1
8. Artrit baslangicindan 6nceki 1 ay icinde akut diyare 1
9. Psoriazis, balanit veya inflamatuar bagirsak hastalig (IBH) 2
Radyolojik Bulgular
10. Sakroiliit (bilateral grade 2 veya unilateral grade 3) 3
Genetik Zemin
11. HLA B27 varligi veya AS, ReA, iiveit, psoriazis, IBH aile 6yKkiisii 2
Tedaviye Yamt
12. NSAII ile 48 saat igersinde siiratli ve belirgin diizelme veya ilacin kesilmesiyle | 2

hizli alevlenme

da dahil oldugu aksiyal SpA ve periferal SpA i¢in yeni kriterler gelistirilmistir (Tablo 4)
(Tablo 5)(22, 23). inflamatuar bel agrisi olan 45 yagin altindaki 649 hastanin degerlendirildigi
caligmada yeni aksiyal SpA kriterlerinin duyarlilignt %82,9, ozgiilligi. %84,4 olarak
belirlenmistir (22). Iki yiiz altmis alt1 hastayla yapilan ¢ahsmada periferik SpA kriterlerinin

Mevcut kriterlerin yetersiz kalmasi iizerine ASAS tarafindan non-radyografik SpA’nin

duyarlilig1r %77,8, 6zgiilliigii %82,2 bulunmustur (23).




Tablo 4. ASAS aksiyal SpA simiflama kriterleri

Bel agrisinin siiresi 3 ay ve iistii ve baslangic yas1 45 yas alt1 olan hastalarda

Goriintiilemede sakroiliit™® HLA B27
+ veya +
>1 SpA bulgusu * >2 SpA Bulgusu”
* Goriintiillemede Sakroiliit # SpA bulgulan
> MRG’de aktif (akut) inflamasyon - Inflamatuar bel agris
> Modifiye New York kriterlerine gore - Uveit
kesin radyografik sakroiliit - Artrit
- Entezit (topuk)
- Daktilit
- Psoriyazis
- Crohn/ Ulseratif kolit

- NSAIll iyi yanit

- SpA i¢in aile oykdisii

- HLA B27 pozitifligi

-Yiiksek C-reaktif protein diizeyi

ASAS kriterlerine gore kronik bel agrili ve 45 yas altindaki bir hastada MRG veya
radyografide sakroiliit bulgularina ek olarak bir SpA bulgusu; eger HLA B27 pozitif ise ek
olarak iki SpA bulgusunun olmasi aksiyal SpA smiflamasi icin yeterlidir.

Tablo 5. ASAS periferik SpA siniflama kriterleri

Artrit veya Entezit veya Daktilit

ve asagidakilerden biri yada fazlas ve asagidakilerden ikisi yada fazlasi
> Psoriazis > Artrit

> IBH > Entezit

> Onciil enfeksiyon > Daktilit

> Entezit - > Inflamatuar bel agris1 ykiisii
> HLA B27 > Ailede SpA bykiisii

> Uveit

> Goriintiilemede sakroliit (radyografi veya MRG ile)




2.4. Klinik
2.4.1. Ankilozan Spondilit

AS’de ilk yakinma genellikle geng eriskin donemde baslayan bel agris1 ve tutuklugudur.
Bu yakinmanin 6zelligi, yavas yavas baslayip giderek artmasi, en az 3 ay boyunca devam
etmesi, tutuklugun sabah veya istirahat sonrasi daha fazla olmasi, hareketle azalmasi ve non-
steroid anti inflamatuar ilaglara (NSAII) iyi yamit vermesidir. Agr1 6nceleri derin gluteal
bolgede kiint karakterde hissedilir, lokalize edilmesi giictiir ve sinsi baslangiclidir. Hastaligin
bu erken evresinde agri sakroiliak eklemlerde lokalizedir, ancak iliak kristaya veya biiyiik
trokanter bolgesine veya uyluk arkasina dogru yayilabilir. Agrinin 6zellikle sag ve sol gluteal

bolgeler arasinda yer degistiriyor olmasi karakteristiktir.

Kronik bel agril1 hastalarda SpA olasilig1 %5 iken inflamatuar tipte bel agris1 olanlarda
bu oran %14’e ¢ikar (24). Inflamatuar bel agrismi tanimlamak igin ilk olarak Calin kriterleri,
daha sonra Berlin kriterleri ve en son olarak ASAS kriterleri gelistirilmistir (Tablo 6). ASAS
uzmanlar grubunun bu ii¢ kriteri karsilastirdigi ve 648 hastanin degerlendirildigi validasyon
caligmasinda Calin kriterlerinin duyarliligi yiiksek (%89,9), ozgiilligii diisiikken (%52,5),
Berlin kriterlerinin ise Ozgiilliigli daha yiiksek (%81,4) fakat duyarliligi diisik (%70)
saptanmustir. inflamatuar bel agrisi tanisinda kullanilan yeni ASAS kriterlerinin duyarlilik ve
Ozgiillik oranlar1 daha dengelidir (sirasiyla %79,6, %72,4) ve bu yiizden performansi diger

kriterlerden daha {iistiin olarak degerlendirilmistir (25).

Tablo 6. inflamatuar bel agnsi kriter setleri

Calin kriterleri Berlin kriterleri ASAS uzman kriterleri
1. 40 yas altinda baslama 1. 30 dk.dan fazla siiren sabah | 1. 40 yas altinda baslama
2. 3 aydan fazla siiren bel agris1 sertligi 2. Sinsi baslangig
3. Sinsi baglangic 2. Egzersizle diizelme, 3. Egzersizle diizelme
4. Sabah tutuklugu istirahatle diizelmeme 4. Istirahatle diizelmeme
5. Egzersizle diizelme 3. Agri nedeniyle gecenin 5. Gece agris1

ikinci yarisinda uyanma
4. Gezici gluteal agr1

5 kriterden en az 4’ii 4 kriterden en az 2’si 5 kriterden en az 4’ii
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Bel agris1 toplumda ¢ok sik goriillen bir yakinma oldugundan AS tanmis1 yillarca
gecikebilir. Semptom baglangicindan taniya kadar gecen siire ortalama 5 yil olup juvenil
baslangicli formlarda, kadinlarda ve HLA B27 negatif kisilerde daha da uzamaktadir (24).
Tiirk toplumunda yapilan bir ¢caligmada tani siiresi ortalama 6 yildir, sayet HLA B27 negatif
ise bu siire 9 yila kadar uzamaktadir (26). Baz1 AS hastalarinda radyografik olarak sakroiliitin
saptanmasi yillar alabilir. Modifiye New York kriterleri (Tablo 7) hastalik yerlestikten sonra
tan1 koymay1 miimkiin kildigindan, yeni ASAS kriterleri (tablo 4) daha erken tan1 koymada
umut 15181 olarak goriilmektedir (27).

Tablo 7. AS tanisinda Modifiye New York kriterleri

Klinik Kriterler:

1. Ug aydan daha fazla siiredir egzersizle diizelen, istirahatle diizelmeyen bel agris1 ve sabah tutuklugu
2. Lomber omurga hareketlerinin hem sagittal hem de frontal planlarda kisitlanmasi

3. Yas ve cinsiyete uygun normal degerlere gore gogiis ekspansiyonununda azalma

Radyolojik kriterler:

Sakroiliit tinilateral evre 3-4 veya bilateral evre 2

Kesin AS tanisi igin,

Radyolojik kriterler ve herhangi bir klinik kriter

Olasi AS tamist igin,

Ug Klinik kriter varlig1 veya radyolojik kriterlerin klinik kriterler olmaksizin varligi

AS’nin diger bir baslangi¢ 6zelligi, entezitin isareti olan ligaman ve tendonlarin kemige
yapisma bolgelerindeki lokalize agridir. Topuklar, kostosternal bileskeler, biiyiik trokanterler,
tiiber iskiadikumlar, spindz cikintilar etkilenen bolgelerin basinda gelir. Ozellikle juvenil

baslangicli AS de aksiyel tutulum gelismeden 6nce uzun siireli entezit ve oligoartrit olabilir.

Hastalarin %?25-35’inde kalca, diz, omuz gibi biiyiik eklemleri tutan alt ekstremite
agirlikli asimetrik artrit goriiliir. Periferik artrit hastlarin %15’inde ilk bulgudur. Kalca
tutulumu genellikle bilateraldir, sinsi baslangiclidir ve ciddi bir sakatlik nedenidir. Diz
ekleminde tekrarlayan efiizyonlar goriilebilir. AS’de %10 oraninda  goriilen

temporomandibuler eklem tutulumu agiz agikliginda azalma ve c¢igneme fonksiyonlarinda

bozulmaya yol acgabilir.

Hastalik ilerledikge iskelet sisteminde birtakim deformiteler gelisebilir. Aksiyal SpA’da
ilk spinal deformite genellikle lomber lordozun azalmasi veya kaybolmasidir. Lomber

fleksiyon ve ekstansiyon kisithligmin yam sira lateral fleksiyonlarin da kisitlanmasi tipiktir.
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Yillar i¢inde torakal ve servikal bolgelerde de agri ve kisithlik ortaya cikabilir. Torakal
vertebralar ve gogiis kafesini olusturan diger yapilarin (kostovertebral, kostosternal, faset
eklemler vb.) etkilenmesi ile gogiis 6n duvarinda agri, sternal/kostal kikirdak duyarliligr ve
ileri evrelerde gogiis kafesinin solunum esnasinda genisleyebilme kapasitesinde azalmaya

neden olabilir (28).

Akut anterior iiveit, AS’nin en sik (%30) goriilen eklem dis1 bulgusudur. HLA B27
pozitif hastalarda daha sik goriiliir. Baslangic cogu kez fotofobi, agri, bulanik gdrme ve
sulanma semptomlariyla akut olarak ortaya c¢ikar ve tipik olarak tek taraflidir. Siklikla
tekrarlar ve sonraki ataklarda diger goz de etkilenebilir. Hastaligin seyri boyunca herhangi bir

zamanda veya ilk bulgusu olarak karsimiza cikabilir (19).

AS’de nadir de olsa kardiyovaskiiler tutulum olabilir. Aort yetmezligi, konjestif kalp
yetmezligi, aortit, perikardit ve ritm bozukluklar1 goriilebilir. Aort yetmezligi ve iletim

bozuklugu goriilme siklig1 yasla ve hastalik siiresi ile artar.

Pulmoner tutulum yavas, ilerleyici, bilateral apikal fibrozis seklindedir ve hastaligin
ileri donemlerinde goriilebilen nadir bir durumdur. Kifoz ve kostovertebral eklem tutulumu
nedeni ile gogiis ekspansiyonu azalsa bile artmis diyafragmatik solunum nedeni ile hastalarin

ventilasyon sorunu olmaz.

Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve bobrek yetmezligine neden
olan sekonder amiloidoz, SpA’l1 hastalarin %1-3’linde goriiliir. Ayrica AS’li hastalarda serum
IgA diizeyi yiiksekligine bagli IgA nefropatisi tanimlanmistrr. Kullanilan NSAII veya

analjezikler de proteiniiriye ve renal islev bozukluguna yol agabilir.

AS hastalarinda erken donemde agri1 ve sabah tutuklugu, daha ge¢ donemlerde yeni
olusan sindesmofitler ile zamanla bozulan postiire bagh gelisen spinal immobilizasyon
osteoporoz gelisimini kolaylastirmaktadir. Kemik kaybinin patogenezinde inflamatuar aktivite
de rol oynamaktadir. Uzun siireli ve ileri dereceli olan AS hastalarinda lomber bolge kemik
mineral yogunlugu, osteofit ve kalsifikasyonlardan dolay: yalanci pozitiflik verebilecegi icin
femoral bolge daha degerlidir. Eger bambu kamisi olusmus ise kantitatif bilgisayarh

tomografi (BT) daha uygundur.

Kronik yorgunluk, agrilar ve tutukluk nedeni ile uyku bozuklugu da AS hastalarinda

onemli bir sorun olabilir (16).
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2.4.2.Psoriatik Artrit

Psoriazis, immiin sistem bozukluguna bagl olarak epidermal bulgularin ortaya ¢iktig:
kronik bir hastaliktir. PSA ise psoriazisli hastalarda kas-iskelet sistemini etkileyen kronik
inflamatuar hastaliktir. Psoriazis Ayrupa ve kuzey Amerika’da toplumda %1-2 oraninda
goriilirken, PsA  %0,1 oraninda goriiliir. Psoriyazis tanili hastalarin ise %6-42’sinde PsA

gelistigi bildirilmistir (29). PsA en sik orta yasta goriilmekle birlikte cinsiyet farki gézetmez.

PsA’da kas-iskelet tutulumu distal interfalangeal (DIF) eklem tutulumundan simetrik
poliartrite ve spondilite kadar farkh sekillerde goriilebilir. PsA’nim klinik goriiniimleri 1973’te
Moll ve Wright tarafindan siniflanmistir (Tablo 8) (30).

Tablo 8. Moll ve Wright'in Psoriatik Artrit Siniflamasi

1) El ve ayak distal interfalangial eklemlerinin etkilendigi klasik PsA: Yaklasik %10 oraninda goriiliir.

Siklikla tirnakta psoriatik lezyonlar ile karakterizedir.

2) Asimetrik oligoartikiiler artrit: Psoriaziste eklem tutulumunun en karakteristik seklidir. Diz gibi biiyiik
eklemler yanisira distal ve proksimal interfalangial, metakarpofalangial ve metatarsofalangial eklemleri

asimetrik olarak tutar. Daktilite yol agabilir.

3) Simetrik poliartikiiler form: Romatoid artrite benzer. Romatoid artrite gore distal interfalangial
eklemlerin daha sik tutuldugu ve distal ve proksimal interfalangial eklemlerde kemik ankilozuna egilim

oldugu gozlenir.

4) Artritis mutilans: Falanks ve metakarpal kemiklerin progresif osteolizi ile karakterizedir. Siklikla

sakroiliitle birlikte goriiliir.

5) Spondilitik form: izole spondilit nadir goriiliir (%2-4). Genellikle periferik artritle birliktedir.

PsA c¢ogunukla sinsi baslangichdir. Olgularin 2/3’tinde eklem tutulumu cilt
bulgularindan yillar sonra goriiliir. Geri kalan %15’inde es zamanl, %?25’inde ise artrit daha
erken goriilebilir. PsA’nm erken tanisi i¢in kutandz psoriyazis agisindan dikkatli olunmali,
ozellikle kafa derisi, gluteal kivrimlar, gobek, kulak arkasi gibi sakli bolgeler muayene
edilmelidir. Psoriyazisin bazen sadece tirnaklari tutabilecegi goz Oniinde bulundurularak
tirnaklar dikkatlice incelenmelidir. Tirnak lezyonlarinin PsA’yla iligkisinin kutandz

psoriyazisten daha fazla oldugu gosterilmistir (29).

Eklem tutulumu hastalarin yarisinda simetrik veya asimetrik poliartrittir. Spondilit
agirlikli olgularda kiiciik periferik eklem tutulumu egilimi vardir. Simetrik poliartriti romatoid
artritten ayirt etmek pek olanakli olmayabilir. Ancak PsA’da tutulan eklemin iizerinde renk
degisikligi vardir. Aksiyel tutulum PsA’nin 1/3’iinii olusturur ve genellikle AS’den daha
iliml1 gecer. Genellikle bel-boyun inflamatuar bulgular1 PsA’da daha azdir (5). PsA smiflama
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kriterlerinden CASPAR’in (ClASsification criteria for Psoriatic Arthritis) duyarliligi ve
ozgiilliigii yiiksektir (swrasiyla %91,4, %98.7) (Tablo 8) (31).

PsA’da kardiyopulmoner tutulum (alveolit, aortik rejurjitasyon ve mitral valv
prolapsusu gibi) ve iiveit bildirilmistir (32). Uveit daha ¢ok spondilitik ve HLA-DR13 pozitif
olan hastalarda bildirilmistir. Spondilitik PsA’l1 hastalarin %16’smda bagirsak inflamasyonu
tespit edilmistir (33). Ayrica HLA B27 pozitifligi ile aksiyal tutulum ve iiveit giiclii
korelasyon gostermektedir.

Tablo 9. Psoriatik Artrit icin CASPAR Kkriterleri

Hasta inflamatuvar artikiiler hastaliga (eklem, omurga veya entezis) ilaveten asagidaki
kriterlerden parantez i¢inde belirtilen puanlamaya gore >3 puan almalidir.

Psoriasis varligi (2), oykiisii (1), aile oykiisii (1)*

Tirnak degisiklikleri (1)

Romatoid faktor negatifligi (1)

Daktilit: varlig: (1), oykiisii (1)**

Radyografide (el veya ayak) jukstaartikiiler yeni kemik formasyonu (1)***

A

*Hastanin birinci veye ikinci derece yakinlarinda 6ykii bulunmalidir.
**Doktor tarafindan saptanmalidir.

*##*Osteofit formasyonu diglanmalidir.

2.4.3.Reaktif Artrit

ReA gecirilmis bir enfeksiyona karsit immiinolojik yanitlarla ortaya cikan, septik
olmayan, steril bir artrittir (34). Genellikle iirogenital veya enterik bir enfeksiyondan 2-4 hafta
sonra ortaya cikar ve HLA B27 pozitif kisilerde daha siktir. Onciil enfeksiyon gecirdikten
sonra reaktif artrit gelistirme riski HLA B27 pozitif kisilerde, HLA B27 negatif kisilere gore
50 kat daha fazladir (35). Cok sayida etken ReA ile iliskilendirilmis olmakla beraber, genel
egilim Chlamidya, Salmonella, Yersinia, Shigella ve Campylobacter ile birlikte ortaya ¢ikan
artritlerin ReA olarak tanimlanmasi yoniindedir. Ciinkii bu gruptaki artritler daha ¢cok SpA
grubuna 0zgii klinik bulgular icermektedir (36).

Hastaliga 6zgii spesifik tanisal kriterler olmamakla beraber 1995°te American Collage of
Rheumatology (ACR) ve ReA III. Uluslararast Calisma Grubu ortaklasa tani kriterleri
yayimlamiglardir (Tablo 10) (37).

ReA sistemik bir hastalik olup erken donemde konstitusyonel semptomlar (ates, kilo kaybi,
halsizlik vb.) eslik edebilir. Artrit en son bulgulardandir ve biiyiik eklemleri tutan asimetrik
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oligoartrit seklinde goriilir. En fazla etkilenen eklemler diz, ayak bilekleri ve ayak
eklemleridir. Entezit hastalarmm %70’inde goriiliir, plantar fasiit veya asil tendiniti siklikla
yiirlimeyi zorlastirir.

Tablo 10. Reaktif artrit tam kriterleri

Ozellikle alt ekstremiteleri tutan asimetrik artrit
+

Onceden gecirilmis bir enfeksiyona ait kanit*

* Kanit:

* 1-4 hafta once klinik diare veya iiretrit Gykiisii

* Pozitif gaita kiiltiirii

* Sabah idrarmin ilk kisminda veya iirogenital siiriintiide Chlamydia Trachomatis saptanmasi
* Yersinia veya Salmonella’ya kars1 antikor saptanmasi

* Chlamydia’ya kars1 IgG, IgM veya IgA antikorlarinin saptanmasi

* Eklemde, PCR yontemi ile Chlamydia DNA'sinin saptanmasi

Mukokutandz bulgular ReA’li hastalarin yaklasik yarisinda ortaya ¢ikar. En sik deri
bulgusu hastalarin dortte birinde goriilen, hiperkeratotik lezyonlarla karakterize “keratoderma
blenorajikum”dur. Sirsinat balanit, penisin glans ve korpusunda goriilen, agrisiz, keskin
kenarli, eritematéz lezyonlardir. Benzer lezyonlar agiz icinde, yumusak ve sert damak
mukozasinda, dis etlerinde ve dilde de goriilebilir. Tirnaklarda psoriazistekine benzer

hiperkeratoz ve parakeratoz olusabilir.

Artritin baslangicindan dnce non-spesifik iiretritten akut hemorajik sistite kadar degisen,
birlikte orsit, epididimit, prostatitin bulunabildigi iirolojik semptomlar goriilebilir. Kadinlarda

goriilen servisit ise hafif vajinal akimti ile seyreder ve gbzden kagabilir.

En sik okiiler bulgu olan konjuktivit, artritin baslangicindan once veya artritle birlikte
goriilebilir. Tek veya cift tarafli olabilen konjuktivitteki akint1 steril olup kisa siirede
gecebildigi gibi  episklerit, keratit, hatta korneal {ilserasyonlara kadar uzanan
komplikasyonlara yol agabilir. Akut anterior iiveit, sik goriilen ve tekrarlama egilimi

gosterebilen diger bir gbz bulgusudur (5).
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2.4.4.inflamatuar Bagirsak Hastahg: ile iliskili Spondiloartropatiler

eSpA’da eklem yakinmalar tipik olarak alt ekstremite agirlikli asimetrik periferal artrit
veya AS’ye benzeyen sakroiliit ve spondilittir. Sakroiliit %5-12 oraninda goriiliir (38). SpA
IBH olanlarin yaklasik %10’unda gelisir ve bagirsak bulgularindan once de ortaya ¢ikabilir.
Erkek kadm orami 3:1’dir. Periferik artrit varligi genellikle aktif bagirsak hastaligiyla
iligkilidir ve kolektomi sonrasi artritin geriledigi gozlemlenmistir. Sakroiliit ve spondilit ise
bagirsak hastaligimin alevlenmelerinden bagimsizdir ve AS’ye gore daha hafif seyreder (27).

Entezopatiler, asil tendiniti ve plantar fasiit stk goriiliir.

Eklem dis1 bulgularda, akut anterior iiveit sik olup, hastalarm %10-25’inde cilt
lezyonlar1 goriiliir. Bunlardan eritema nodozum bagirsak inflamasyonu ile iligkilidir. Crohn
hastalarinda {iiveit, eritema nodosum, pyoderma gangrenosum gibi eklem dis1 bulgular

tilseratif kolite gore daha siktir.

Genetik olarak IBH populasyonunda HLA B27 insidans1 normal populasyona gore
artmamistir. IBH da gelisen periferal artritinin HLA B27 ile iliskisi yokken bu hastalarda
gelisen spondilit ve sakroiliitin iligkisi vardir. eSpA’nin radyolojik bulgular1 AS’den ayirt

edilemez; sakroiliit bilateraldir, sindesmofitler marjinaldir (5).
2.4.5. Ayrim yapilamayan spondiloartritler

SpA kriterlerini yerine getiren ancak tanimlanmis diger alt tipler iginde
smiflandirilamayan hastaliklar uSpA olarak adlandirilir. Yapilan ¢aligmalarda uSpA’nin
goriilme yasinin AS ve PsA’dan daha gen¢ oldugu belirlenmistir. Kadinlarda 3:1 oraninda
daha sik goriiliir. Eklem tutulumu siklikla aksiyaldir, periferal tipte de olabilir. uSpA’da
periferik artrit goriilme siklig1 AS’den fazladir. Hastalarin yarisinda sakroiliak tutulum olur
fakat AS’den farkl olarak sakroiliit siklikla hafif diizeydedir. Eklem dis1 tutulum diger
SpA’lara gore daha azdir (27, 39). Hastalik seyrinde degisik siddet, siklik ve kombinasyonda
semptomlar ortaya cikar. Bu yilizden degisik alt gruplara ayrilmistir (Tablo11).

Tablo 11. uSpA alt gruplan

1.Daha sonra tiim klinik tablosu gelisecek belirli bir SpA’nin erken bir evresi
2.Klasik hastalik tablosunu gelistirmemis belirli bir SpA’nin hafif formu
3.Yalnizca bir SpA’ya yerlestirilemeyen bir ¢cakisma sendromu

4.Etiyolojik olarak heniiz tammlanmamuis ve ileride tanimlanabilecek bir SpA alt grubu
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2.4.6.Erkeklerde ve Kadinlarda SpA’lar

Klinik olarak AS erkeklerde iki kat daha sik goriiliir. Buna karsi, HLA B27 kullanilarak
yapilan caligmalardan cikarilan sonug, sakroiliak eklem radyografileri temel alindiginda
prevalans oranlarmin her iki cinste hemen hemen esit oldugunu diisiindiirmektedir. Hastalik
erkeklerde daha agir seyretmekte, radyografik bulgular ve kalca tutulumu erkeklerde daha sik
olmaktadir. Kadmlarda hastalik erkekteki kadar siddetli olmayabilir ve tipik bel agrisi
olmadan boyun agrisiyla kendini gosterebilir. Bu durum erkeklerle karsilastirildiginda tanida

daha fazla gecikmeye yol acabilir.

Kadin ve erkek SpAl hastalarin klinik ozelliklerinin karsilastirildigi bir ¢aligmada,
kadinlarda ilk semptomdan taniya kadar gecen siirenin daha uzun oldugu ve kadinlarda tani
yasinin daha ileri oldugu gézlemlenmistir. Periferik hastalik erkeklerde daha ¢ok goriiliirken,
kadinlar daha cok sirt ve boyun agrisi bildirmistir. Bel agris1 her iki grupta esit ve en sik
sikayet olarak bildirilmistir. Kadinlar daha siddetli yorgunluk, gece agrisi, uyku bozuklugu,
dokunmayla hassasiyet ve tutukluk sikayetleri belirtmistir. Bunun sebebi sorularin subjektif
olmast ve kadinlarin agri esiginin daha diisitk olmas1 olabilir, ¢iinkii bu bulgular CRP ve

Sedimentasyon gibi belirteclerle desteklenmemistir (40).
2.4.7.SpA’lara klinik olarak eslik edebilecek bir durum: Fibromiyalji sendromu

Fibromiyalji sendromu (FMS), etiyolojisi belli olmayan, kas iskelet sisteminde yaygin
agrilar, muayenede tespit edilen palpasyonla agrili hassas noktalar, azalmis agr1 esigi, uyku
bozukluklari, yorgunluk ve kognitif bozukluklarla karakterize bir tablodur.
Etiyopatogenezden genetik ve cevresel faktorler ile periferal ve santral mekanizmalar sorumlu
tutulmakla birlikte patofizyolojik mekanizma tam olarak anlagilamamistir. Uyku bozukluklari,
kas mikrotravmalari, noroendokrin, metabolik ve immunolojik anormallikler gibi hipotezler

ileri siiriilmiistiir.

Genel popiilasyondaki prevalanst %?2-4 olup, kadinlarda %?2,5-10,5, erkeklerde %0-
4’tir. FMS goriilme sikhigr cesitli  serilerde  %35,7-20 arasinda degisen rakamlarla
verilmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada kadinlarda FMS prevalans1 %3,6 olarak
bulunmustur (41). Hastalik daha ziyade kadinlarda goriilmekte (%75-95) ve 40-60 yas
arasinda yogunlagmaktadir. Prevalans yasla artmaktadir. Toplum c¢alismalarinda egitim ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda daha sik FMS gelistigi bildirilmektedir. FMS

cocuklarda ve yashlarda da goriilebilir.
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FMS’de en sik goriilen semptomlar yaygin viicut agrisi, tutukluk, yorgunluk, tiim
viicutta s1z1 ve uyku bozuklugudur. En sik agr1 hissedilen bolgeler bel, boyun, omuz kusagi,
kollar, eller, dizler, kalca ¢evresi ve bacaklardir. Hastalarin %75-90’1nda halsizlik, yorgunluk
s0z konusudur ve bu yakinmalar fizik aktivite ile artar. Uykuya dalmakta giicliik ve gece sik
uyanma gibi uyku bozukluklar1 %72 oraninda goriiliir. Hastalarin %50’si subjektif sislik ve
parestezi tarif eder. Paresteziler radikiilopatiyi taklit eder tarzdadir, ancak fizik muayene ve
elektrofizyolojik bulgular normaldir. Sersemlik, bas donmesi ve biligsel disfonksiyon
hastalarin yarisindan fazlasinda goriiliir. Migren, gerilim tipi bas agrisi, irritabl bagirsak
sendromu, dismenore, kadin iiretral sendromu, Raynaud fenomeni, huzursuz bacak sendromu,
temporomandibuler eklem disfonkiyonu FMS’1i hastalarda normal popiilasyona gore daha sik

goriilmektedir (42).

1990 ACR tani kriterlerine gore en az 3 aydir devam eden yaygin viicut agrist (viicudun
iist ve alt yarisi, sag ve sol yaris1 ve boyun, sirt, bel agrisi) ile fizik muayenede tanimlanan 18
hassas noktanin 11’inde palpasyonla agr1 varliginda FMS tanis1 konmaktadir. ACR 2010
yilinda FMS tani kriterlerini yenilemistir ve hassas nokta muayenesi tam kriterlerinden
cikarilmugtir. Yeni kriterler agr1 yaninda yorgunluk, uyku bozuklugu ve biligsel disfonksiyon
gibi somatik semptomlar1 da sorgulamaktadir (43). Hastanin gecen hafta agri hissettigi
bolgeleri sorgulanmakta ve yaygin agr1 indeksi elde edilmektedir. Yorgunluk, dinlendirmeyen
uyku ve biligsel sikayetleri hasta tarafindan 0-3 arasinda puanlanmaktadir ve semptom siddet
skoru elde edilmektedir. Ayrica basagrisi, karin agrisi, bagirsak disfonksiyonu, bas donmesi
gibi diger somatik semptomlarm varlig1 sorgulanmaktadir. Hastanin bu kriterlere gére FMS
tanis1 almasi i¢in benzer sikayetlerin en az 3 aydir olmasi ve agriy1 aciklayacak baska bir
hastaligin olmamas1 gerekmektedir. 2011 yilinda kriterler epidemiyolojik c¢alismalarda
kullanilabilecek sekilde modifiye edilerek hastanmn kendi doldurabilecegi bir form haline

getirilmistir. Calismamizda FMS tanis1 i¢cin ACR 2010 kriterleri kullanilmistir.

Son yillarda AS hastalarinda FMS varligmi arastiran caligmalar yayinlanmaktadir. AS
hastalarinda FMS prevalansi degisik calismalarda %12,7-%15 oranlarinda bildirilmistir, Tiirk
toplumunda yapilan bir caligmada ise %12,6 oranmnda bulunmustur (44-46). Kadin AS
hastalarinda FMS prevalans1 erkek hastalardan daha yiiksek bulunmustur ki bu FMS’nin
kadinlarda daha sik goriilmesi nedeniyle olabilir. FMS eslik eden AS hastalari, diger AS
hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek hastalik aktivitesi, daha
kotii fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde daha cok bozulma bildirmislerdir. FMS’de

goriilen yaygin agri, fiziksel limitasyonlar ve yorgunluk, AS’nin hastalik aktivitesinde artig
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gibi goriiniiyor olabilir (46). AS’de biyolojik ila¢ kullanimina hastalik aktivitesine gore karar
verildigi disiiniildiigiinde, biyolojik ajan baslamadan ©Once hastada FMS varliginin

arastirilmasi ve varsa once FMS nin tedavi edilmeye ¢alisilmasi Onerilmistir (44).
2.5. Fizik muayene

AS’nin erken tanis1 ve takibi i¢in Ozellikle omurga ve sakroiliak eklemleri kapsayan
ayrmtili bir fizik muayene yapilmalidir. Erken donemde lomber lordozun kayb: inspeksiyonla
tespit edilebilir. Belin ii¢c diizlemdeki hareketleri incelenmelidir. One fleksiyon, dizler tam
ekstansiyondayken hastanin miimkiin olabildigince one egilmesi istenerek yapilan el-parmak
ucu-zemin mesafesinin Olclimii ile degerlendirilebilir. El-parmak ucu-zemin mesafesi
kadmlarda 0, erkeklerde ise 10 cm’ye kadar normaldir. One fleksiyonu degerlendirmede
kullanilan bir diger test de Dr. Von P. Schober tarafindan 1937°de tanimlanan Schober
testidir. Hasta ayakta dik dururken posterior superior ilaik c¢ikint1 (veniis gamzeleri)
hizasindaki 5’inci lomber spinéz ¢ikinti ve 10 cm yukarisi isaretlenir, hastadan dizleri
ekstansiyonda iken yere egilmesi istenir ve tekrar 6l¢gtim yapilir. Ondort cm veya daha altinda
acilim olmasi bel hareketlerinde kisithlik oldugunu gosterir. Modifiye Schober testinde ise 5.
lomber vertebranin spindz ¢ikintisinin 5 cm alt1 ve 10 cm iistii olmak iizere toplam 15 cm'lik
bir mesafe isaretlenir. Hastanin dizlerini biikmeden 6ne dogru egilmesi istenir, isaretlenen bu
mesafede olusan farkin tespit edilmesiyle dlgiim gerceklestirilir. Iki 6l¢iimden iyi olan deger
kaydedilir. Modifiye Schober testinde 5 cm'den az miktarda artis gozlenmesi spinal
mobilitede azalma oldugu anlamina gelir. Lateral spinal fleksiyonun degerlendirilmesinde
dizler ekstansiyonda iken hastanin topugu ve kalcasit duvara yaslanir. Orta parmak hizasi
isaretlenir. Hasta yapabildigi kadar lateral fleksiyon yapar ve orta parmak hizasi tekrar
isaretlenir. iki 6lciim arasindaki fark hesaplanir. Her iki yan icin de elde edilen sonuglar
toplanip ikiye boliinerek ortalama deger elde edilir Erken donemde spinal mobilitedeki
azalmaya kemik ankilozdan cok, aksiyel iskeletin inflamasyonu ve buna eslik eden

paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugunun yol agtig1 diistiniilmektedir.

Servikal omurga tutulumunun degerlendirilmesinde kullanilan 6lgtimler ¢ene sternum
mesafesi, hasta duvara yaslandiginda olciilen oksiput duvar ve tragus duvar mesafeleri ve
hasta dik pozisyonda otururken gonyometre ile dl¢iilen servikal rotasyondur. Sakroiliak eklem
izerine basing uygulanmasi ile agriin ortaya ¢ikmasi sakroiliiti diisiindiirebilir. Hastanin yan
yatarak alttaki kalca ve dizi fleksiyona getirdigi ve muayene eden kisinin hastanin arkasina
gecerek, Ustteki bacagi arkaya dogru hareket ettirdigi Mennel testi sakroiliak eklem

patolojisini akla getirir. Gaenslen testinde, hasta sirtiistii yatarken bir kalca ve dizini
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fleksiyona getirerek elleriyle gogsiine bastirir, test edilecek taraftaki kalca ve diz yatak
kenarindan sarkacak sekilde ekstansiyona getirilir. Hekimin her iki dize zit yonlerde direng
uygulamasi ile test edilen tarafta sakroiliak eklem bdlgesinde agri hissedilmesi anlamlidir.
FABER (Fleksiyon—abduksiyon-eksternal rotasyon) testi ile karsi sakroiliak bolgede agri
olusabilir. Fakat sakroiliak eklem ligamanlarinin hareketi engelleyecek kadar kuvvetli olmasi
durumunda veya inflamasyonun yerini fibrozis veya kemik ankilozunun aldig1 gec

donemlerde bu testler negatif bulunabilir (19).

Gogiis  ekspansiyonun azalmasi, Ozellikle gen¢ hastalarda AS’nin  6nemli
bulgularindandir. Gogiis cevresi, hasta ayakta ve ellerini basinin arkasinda birlestirmis
pozisyonda iken, dordiincii interkostal araliktan veya kadinlarda meme alt1 hizasindan ol¢iiliir.
Birka¢ zorlu inspiryum ve ekspiryum sonrasinda derin ekspiryum ve derin inspiryum
arasindaki fark oOlgiilir. Normalde bu mesafe 5 cm’nin lizerindedir, 2,5 cm’den az olmasi

patolojiktir. AS’li hastalardaki bu azalma kostovertebral eklemlerin tutuldugunu gosterir (15).

Tuber iskiadikumlar, biiyiik trokanterler, spindz c¢ikimtilar, kostokondral ve
manubriosternal bileskeler, iliak kanatlar, simfizis pubis, topuklar ve tibial tiiberkiillerde

entezit nedeni ile palpasyonla hassasiyet saptanabilir.

Zaman igerisinde torakal kifoz artar, gogiis 6n duvari diizlesir. Agri, inflamasyon ve
yercekiminin etkisiyle antefleksiyon postiirii gelisir. Bu durum kisi sirtim1 duvara yasladiginda
tragus-duvar ve occiput-duvar mesafesinin Ol¢iimii ile objektif olarak gosterilebilir. Kalca
eklemleri tutulmussa zamanla fleksiyon kontraktiirleri gelisir. AS hastalarinda agirlik
merkezinin dengelenmesi i¢in diz hafif fleksiyonda durur. Abdominal solunum 6n planda

olmas1 nedeniyle karin bombelesir ve futbol topu karin goriintiisii ortaya ¢ikar (19).
2.6. Goriintilleme yontemleri

SpA’larm, Ozellikle de AS’nin tanis1 ve smiflandirilmasinda goriintiilleme yontemleri

cok onemlidir. SpA’larda tipik radyolojik bulgular omurga ve sakroiliak eklemlerde goriiliir.
2.6.1. Konvansiyonel radyografiler

Sakroiliit SpA tanisinda en erken bulgulardan birisidir. Eklemin sinovyal zar ile kaplh
1/3 alt kismmdan baglar. Erken donemde kikirdak, sinovya ve subkondral kemigin
inflamasyonu nedeniyle eklem araliginda bulaniklasma, subkondral kemigin rezorpsiyonu ile
eklem araliginda genisleme goriiliir. Zamanla eklem araliginda fibrozis, kalsifikasyon, kemik
kopriiler ve en sonunda ossifikasyon gelisir. Eklemin iliak tarafini kaplayan kikirdak, sakral

tarafin1 kaplayan kikirdaktan daha incedir. Bu yiizden erozyonlar ve subkondral skleroz tipik
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olarak Once iliak tarafta izlenir ve daha belirgin olma egilimindedir. Sakroiliit radyolojik
olarak New York kriterlerine gore evrelendirilebilir (Tablo 12).

Tablo 12. New York kriterlerine gore sakroiliak eklemlerin radyografik skorlanmasi

Evre Bulgu

0 (Normal) Deg.lsl.khk . yok, eklem yiizeyleri net olarak secilir, eklem araligi normal
genisliktedir

. . Stipheli degisiklikler, hekim evre 2 sayilan degisikliklerin olup olmadig:

1 (Siipheli) konusunda kararsizdir

Eklem yiizeyleri bulaniklagmistir, net sec¢ilemez, kiiciik erozyonlar ve hafif

2 (Minimal) subkondral skleroz artig1 vardir, eklem araliginda daralma goriilebilir

Eklemin her iki ylizeyinde belirgin skleroz ve daha biiyiik erozyonlar, eklem
3 (Orta) - SR

araliginda daralma ve yer yer kemik kopriilesmeler
4 (Siddetli) Eklem araligi tam kapanmustir (fiizyon), skleroz artist azalarak kaybolur ve

kemik normal dansitesine doner

Sakroiliak eklemlerinde yapisal degisiklikler olan hastalarin%95’inde konvansiyonel
radyografiler tan1 koymak i¢in yeterince duyarlidir. Sakroiliit tanisi icin Oncelikle 6n-arka
pelvis grafisi istenir ancak pelvisin normalde var olan 6ne egimi sakroiliak eklemin tam
olarak goriilmesini engelleyebilecegi i¢in yeterli olmayabilir. Sakroiliak eklemleri
goriintiilemek icin pelvisin frontal diizlemle 30°°lik ac1 ile goriintiilendigi Ferguson grafisi ve
oblik grafiler istenilebilir. Sakroiliak eklemin dejeneratif degisiklikleri ile osteitis kondensans
ilii (kadinlarda goriilen, sakroiliak eklemlerin iliak yiizlerinin erozyon olmaksizin sklerozu)

siklikla sakroiliit ile karisabilir.

Sakroiliak eklemden sonra tutulum genellikle lomber bolgeden baslayarak yukar: dogru
devam eder. AS’de omurlardaki tipik radyolojik goriiniim karelesmedir. Omurlarin normalde
konkav olan yiizeylerindeki erozyon ve erozyon sonrast reaktif skleroz omurlarin
karelesmesine yol acar. Direkt grafide omur kdselerinin skleroz artisindan kaynaklanan parlak
beyaz goriiniimii Romanus lezyonlar1 olarak adlandirilir. Anulus fibrosis’in dis kenari
boyunca olusan ossifikasyon, vertebralar arasinda ince kemik kopriileri olusturur. Bunlara
sindesmofit adi verilir. On-arka torakolomber grafide vertebralar boyunca, simetrik
sindesmofit olusumu ve apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢ikan radyolojik goriiniim

bambu kamis1 olarak degerlendirilir.
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Tendon ve baglarin yapisma yerlerinde o©zellikle kalkaneus, iliak krista, femur
trokanterlerinde, iskiyal tuberositaslar olmak iizere kemik erozyonlar1 ve osteitis (“tiilylenme”)

sik goriiliir.

Kalca ve omuz tutulumu olursa eklem araliginda simetrik, konsantrik daralma,
subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu, eklem yiizeyinin dis kenarlarinda osteofit

olusumu ve bazen eklem ankilozu goriilebilir.
2.6.2.Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Konvansiyonel grafiler osteoproliferatif degisiklikleri gosterdiginden hastaligin erken

donemindeki aktif inflamasyonu gdsterme kapasitesi olan MRG erken tanida yarar saglar.

Intravenoz gadolinyum injeksiyonu sonras1 T1 agirlikli sekanslar ile elde edilen dinamik
MRG Kkapsiilit, sinovit, entezit gibi aktif inflamasyon bulgularin1 gosterebilir. Kisa tau
inversiyon geri elde etme (short tau inversion recovery-STIR) sekans1 kas iskelet sisteminin
inflamatuar durumlarinda sik goriilen bir bulgu olan kemik iligi 6demini saptamada ¢ok
duyarhdir. MRG ile aktif sakroiliit varligimin radyografik sakroiliit gelisiminden 3-7 yil once
saptanabilecegini gosteren calismalar mevcuttur (47). MRG’nin sakroiliiti saptamada
duyarliligt %81, ozgiilligli %88 olarak saptanmistir (48). MRG sadece aksiyal iskelette
entezit ve sinovitin belirlenmesi i¢in degil, periferal eklemlerin ve entezlerin goriintiilenmesi

icin de yararhdir.
2.6.3.Bilgisayarh Tomografi

BT, sakroiletin eklemde olusturdugu erozyon ve kemik sklerozunun goriintiilenmesinde
konvansiyonel radyografiden daha iistiindiir. BT kii¢iik ankiloz alanlar1 ve erozyon gibi erken
kemik degisikliklerinin saptanmasinda giivenilir bir metottur. Ancak sakroiliak eklemde
inflamasyonu gostermede MRG daha giivenilirdir (47). Direkt grafilerin normal oldugu ve
MRG’nin kontrendike oldugu (hastada kalp pili olmas1 vb.) durumlarda sakroiliit varlig1 BT

ile degerlendirilebilir.
2.6.4. Ultrasonografi

Eklem ve tendonlarm ultrasonografi (USG) ile goriintiilemesinin de tanida yeri vardir.
USG MRG’ye nazaran daha az maliyetli olmasina ragmen basaris1 yapan kisiye ve kullanilan
cihaza bagimhidir. Sakroiliit ve spondilit nedeniyle paraspinal dokularda cesitli derecelerde
artan vaskiilariteyi tespit etmede kas iskelet sistemi USG’sinin potansiyelini arastiran

caligmalar vardwr. Bazi veriler AS’nin erken tamisinda ve tedaviye cevabin
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degerlendirilmesinde renkli Doppler USG’nin rolii olabilecegini diisiindiirmektedir (49). Asil

tendiniti gibi entezitlerin degerlendirilmesinde USG yararh olabilir.
2.6.5.Kemik sintigrafisi

Sakroiliak eklem kemik sintigrafisi sadece inflamasyonun aktif oldugu dénmede artmis
tutulum ile sakroiliiti saptamada yardimcidir. Tek tarafli tutulum varsa daha giivenilirdir.
Sintigrafinin sakroiiit saptamadaki duyarliik ve 0zgiilligi MRG’ye gore diisiiktiir.
Preradyografik sakroiliitte duyarliligi %49,4, mekanik bel agrili kontrol grubunda %78,3
olarak saptanmistir (50). Bu yontem SpA teshisinde olduk¢a nonspesifiktir.

2.7. Laboratuvar

SpA tanist i¢in Ozel bir laboratuvar testi yoktur. CRP, serum amiloid A ve eritrosit
sedimentasyon hizi (ESH) gibi akut faz reaktanlar1 hastalarin cogunda artmis saptanabilir
ancak AS’de laboratuvar parametreleri ile hastalik aktivitesi arasindaki iliski zayiftir (27).
AS’li hastalarda normal CRP degerlerinde de klinik parametrelere gore aktif hastalik
olabilecegi unutulmamalidir. ESH’da yiikselme de her zaman hastalik aktivasyonu ile iligkili
degildir (51). ESH ve CRP yiiksekligi, AS nin aksiyel tutulusundan ¢ok, periferik tutulusu ile
ilgilidir. PsA’da CRP yiiksekligi eklem tutulumu ile korelasyon gosterir (52). Inflamasyon
derecesi ile iliskili olarak trombosit sayisinda hafif artis ve hafif normokrom normositer
anemi goriilebilir. AS’li hastalarda romatoid faktor ve anti niikleer antikor pozitiflikleri

saglikli popiilasyondan farkli degildir.

HLA B27 ile SpA iliskisi ilk olarak 1973’te tamimlanmistir ve tanida kullanimi yillardir
arastrma konusu olmustur. HLA B27 AS’l1 hastalarin yaklasik %90’1nda, aksiyal SpA’ll
hastalarin yaklasik %70’inde pozitifken, bu oran genel popiilasyonda sadece %6- 10’dur (53).
HLA B27 pozitifligi tek basmna aksiyal SpA tanis1 koymak i¢in yeterli degildir, ama test
pozitif oldugunda hastalik olasilig1 yaklasik 10 kat artmaktadir (54). HLA B27 erken SpA
tanist i¢in Onemli bir faktordiir, ancak bir toplumda HLA B27 testinin performansi o
toplumdaki HLA B27 prevalansina baghdir (10). HLA B27 rutin istenilen bir tarama ya da
tam testi olarak kabul edilmemektedir. Oykii ve fizik muayenenin SpA’y1 diisiindiirdiigii

ancak radyolojik bulgularin taniy1 desteklemedigi durumlarda taniya yardimci olabilir.
2.8. Degerlendirme ve izlem

AS’de hastaligin ¢esitli yonlerden degerlendirilmesi ve takibi igin cesitli 6lgekler
gelistirilmistir. Agr1 ve tutuklugun degerlendirilmesinde gorsel analog skala (VAS) en etkili

yontemdir. Numerik skalanin kullanimi daha kolaydir ve VAS yerine kullanilabilir. Spinal
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mobilitenin degerlendirilmesinde Modifiye Schober, tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon,
lateral lomber fleksiyon ve intermalleolar mesafenin dahil oldugu Bath AS Metroloji indeksi

(BASMI) gelistirilmistir (55).

Hastalik aktivitesini degerlendirmek iizere gelistirilen Bath AS Hastalik Aktivite
Indeksi (BASDAI) yorgunluk, spinal ve periferik eklem agrisi, dokunmaya duyarlilk ve
sabah tutuklugundan olusan 6 adet VAS Olciimiinden olusmaktadir (56). Kisa siirede
tamamlanabilen bu indeksin degisime duyarlilik, tekrarlanabilirlik 6zellikleri ile gegerlilik ve

giivenilirligi kanitlanmis ve yaygin olarak kullanima girmistir (57).

Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS) spinal agri, periferik eklem
agrisi, sabah tutuklugu, hastanin hastalik aktivitesini global degerlendirmesi ve laboratuvar
parametrelerinden olusan hastalik aktivitesi degerlendirme Olcegidir. Laboratuvar parametresi
olarak CRP ve ya ESH kullanilabilir fakat tercih edilen CRP’dir (58). ASDAS-CRP degerinin
1,3’lin altinda olmasi inaktif hastalik, 1,3-2,1aras1 orta aktivite, 2,1-3,5 arasi yiiksek aktivite
ve 3,5 iistiinde olmasi ¢ok yiiksek aktivite olarak kabul edilir (59).

Islevsel degerlendirme igin gelistirilmis bir olciim olan Bath AS Fonksiyonel
Indeksi’nin (BASFI), degisime duyarhlik acisindan aym amacla gelistirilmis olan Dougados
Fonksiyonel Indeksi’nden daha iistiin oldugu gosterilmistir (60). Tiim bu indekslerin Tiirkce

versiyonlarmin gegerlilik ve giivenilirlikleri gosterilmistir (61-63)

AS’de entesopati ve periferik eklem tutulumunun degerlendirilmesi de Onemlidir.
Maastricht AS Entesit Skoru (MASES) adi verilen dlcek ile 1. ve 7. kostokondral eklem,
posterior ve anterior iliyak spinalar, iliyak krista, asil yapisma yeri cift tarafli olarak, ayrica 5.

lomber spindz ¢ikintinin basmakla duyarh olup olmadig1 degerlendirilir (64).

Degerlendirmede smiflama oOlciitleri icinde yer alan radyografik yontemlerden de
yararlanilmaktadir. Radyografik degerlendirmenin standardizasyonunu saglamak iizere
gelistirilen, gegerlilik ve giivenilirligi kanitlannms yontemler olan Bath AS Radyoloji Indeksi
(BASRI), Stoke AS Spinal Skoru (SASSS) ve SASSS’nin modifiye biciminin (mSASSS)
degisime duyarlilik acisindan karsilastirildigi bir caligmada en uygun yontemin mSASSS
oldugu saptanmistir (65). SASSS lomberde T12-L5 arasinda yer alan 6 intervertebral aralikta
on ve arka olmak iizere 0-3 arasinda skorlanarak elde edilirken, mSASSS hem lomber hem de
servikal bolgede C2-T1 arasinda sadece onde benzer bicimde skorlanir. Ancak omurga ve
kalga radyografilerinin degerlendirilmesini temel alan BASRI daha yaygm olarak
kullanilmaktadir (66).
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AS’de diger kronik hastaliklarda oldugu gibi yasam kalitesi de degerlendirilmektedir.
Genel yasam kalitesi Ol¢iim yontemleri olarak pek cok hastalikta kullanilan Nottingham
Saglik Profili ve Kisa Form 36 (Short form 36, SF-36) kullamilabilir. SF-36’nin 8 alt
bashigindan 12 madde almarak daha kisa bir form olan SF-12 Saglik Olgegi olusturulmustur.
Degerlendirme sonucunda SF12 fiziksel alt skoru (SF12PCS) ve mental alt skoru (SF12MCS)
hesaplanmaktadir. SF-12 ve SF-36’nin karsilastirildigit  bir calismada SF-12’nin
uygulamasmin kolay ve tamamlanma siiresinin daha kisa olmasi ile kullaniminin daha

avantajli oldugu bildirilmistir (67).

AS’de hastanin yasam kalitesini degerlendirmek iizere gelistirilen AS Yasam Kalitesi
Anketi’nin hem klinik uygulamalar, hem de bilimsel arastirmalarda kullanilabilecek gecerli,
giivenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir (68). Biz calismamizda SF36’nin kisa hali olan Kisa

Form 12’y1 (SF12) kullandik.

Cok cesitli degerlendirme yontemlerinin bulundugu AS’de farkli ortamlar i¢in gekirdek
Olciim setlerinin se¢ilmesi, Onerilmesi ve test edilmesi amact ile ASAS grubu olusturulmustur.
Son zamanlarda giincellenmis olan ASAS cekirdek setinde, hastalik aktivite Olgiitleri,
fonksiyonel durum, spinal mobilite Olgiitleri, agri, yorgunluk, radyografik progresyonu
gosteren skorlar gibi ¢esitli alanlar incelenmektedir (Tablo 13) (69).

Tablo 13. ASAS hasta degerlendirme cekirdek seti

VERI OLCUM

Fiziksel fonksiyon BASFI

Agn Gecen hafta, omurgada, gece olan agrinin degerlendirilmeside
VAS, BASDAI

Spinal mobilite Gogiis ekspansiyonu, modifiye schober,

oksiput-duvar veya tragus-duvar mesafesi, lateral lomber
fleksiyon, intermalleoler mesafe veya BASMI (yilda 1)

Hastanin global degerlendirmesi Gegen hafta, VAS ile

Sabah tutuklugu Omurgada gecen hafta olan sabah tutuklugunun siiresi
Yorgunluk Son hafta VAS ile, BASDAI

Periferal eklemler ve entezler Sis eklem sayis1 (44 eklem iizerinden)

Entezit skoru (MASES, Berlin, San Francisco)

Akut faz reaktanlari CRP, ESH

Omurga radyografisi Lomber lateral ve servikal lateral grafiler
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Birka¢ uzun siireli caligmanin sonucunda, AS’li hastalarin ¢ogunlugunun prognozunun
iyi oldugu gosterilmistir. Yanlizca %10-20 lik bir grupta, uzun siireli sakatlik gelisir.
Prognozu tahmin etmede bazi faktorler yardimci olabilir. Hastaligin siddetli baglamasi, eklem
dis1 komplikasyonlarinin olmasi, tedaviye baslandigi donemde hastaligin siddeti, tedavinin
uygunlugu, hastanin tedaviye uyumu Onemlidir. Erken yasta gelisen kalgca tutulusu, boyun
omurlarindaki ankiloz prognozu agirlastirmaktadir. Son yillarda kalca protezinin erken

yapilmasi, sakatliklar1 engelleyebilmektedir.
2.9. Tedavi

Spondiloartropatilerin tedavisinde temel hedef hastalarda agri, sabah tutuklugu ve
yorgunluk gibi klinik semptomlar: iyilestirmek, hastalik progresyonunu ve yapisal hasari
onlemek, fiziksel ve psiko-sosyal islevleri korumak ve yasam kalitesini arttirmaktir. Tedavide
hasta egitimi, ilaglar ve egzersizin hepsi ¢ok Onemlidir. Tedavi mevcut klinik bulgular
(aksiyel, periferik, ekstraartikiiler) ve hastalik aktivitesi, prognostik faktorler ve hastanin

genel klinik durumu g6z oniinde bulundurularak hastaya gore bireysellestirilmelidir.
2.9.1. Medikal tedavi
2.9.1.1. Non-steroid antiinflamatuar ilaclar

Spondiloartropatilerin tedavisinde NSAIl'ler, agr1 ve tutukluk semptomlarmin
azaltilmasinda hizli etki (48-72 saat) gosteren birinci basamak tedavidir. NSAII ile tedavi
edilen AS‘li hastalarin yaklasik %70-80’inde, mekanik bel agrisi olan hastalarin ise %15’ inde
semptomatik diizelme saglanmustir (70). Aym1 zamanda NSAII’lere yanitin iyi olmasi, AS’e
bagl inflamatuar bel agrisinin diger kronik bel agrisi nedenlerinden ayrilmasinda tanisal

Ooneme sahiptir.

Ankilozan spondilit tedavisinde bircok NSAII'nin etkinligi gosterilmis olmasima karsin,
etkinlik agisindan birbirlerine iistiinliikleri yoktur. NSAII tedavisi ile optimum etki elde
edilebilmesi i¢in, tolere edilebilen maksimum dozda yaklasik iki hafta siire ile uygulanmasi
gerekmektedir. Etkinlik acisindan bireysel farkliliklar olmasi nedeniyle eger bir NSAII’den
yanit alinamazsa tercihen baska bir siniftan NSAII denenebilir. Tedavi siiresince hastalar
gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal komplikasyonlar acisindan yakindan izlenmelidir.
eSpA’da hastah@m aktif doneminde NSAII kullanilmas: uygun degildir. ASAS/EULAR
(European League Against Rheumatism) onerilerinde NSAIll’ler, agr1 tutuklugu olan

hastalarda ilk basamak ila¢ olarak onerilmektedir (71).
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AS tedavisinde NSAII tedavisinin siirekli mi yoksa potansiyel yan etkileri goz oniinde
bulundurularak sadece hastaligin aktif donemlerinde mi kullanilmas:1 gerektigi konusu net
degildir. Wanders ve ark. randomize kontrollii calismalarinda, siirekli NSAII kullanan AS’li
hastalarda liizum halinde NSAII kullananlara gore 2 yilin sonunda daha az radyografik
progresyonun (mSASSS skoru daha diisiik) gelistigini gostermislerdir. Ayrica iki grup
arasinda 2 yillik tedavi periyodu boyunca gerek hastalik aktivite diizeyi gerekse NSAII

kullanimina sekonder gelisen toksisite agisindan belirgin bir fark gozlenmemistir (72).
2.9.1.2. Kortikosteroidler

AS tedavisinde sistemik kortikosteroidlerin yeri smirhdir (71). Bir ¢caligmada hastalik
aktivitesinin yiiksek oldugu hastalarda yiiksek doz (50 mg/giin, 2 hafta siire ile) prednizolon
tedavisinin hastalik aktivitesi ve fonksiyonel kapasite ile ilgili tiim parametrelerde plasebodan
tistiin oldugu belirtilmistir (73). Ancak sistemik kortikosteroid tedavisinin uzun ddnem

etkinligi ile ilgili veri yoktur.

Lokal kortikosteroid enjeksiyonu AS’nin periferik eklem tutulumunda ve 6zellikle de
entezit tedavisinde Onerilmistir. BT, MR veya USG esliginde sakroiliak ekleme kortikosteroid

enjeksiyonunun da 6 aya varan siirede etkili olabildigi gosterilmistir.
2.9.1.3. Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal ilaglar (DMARD)

Ankilozan spondilitte goriilen aksiyel tutlumun tedavisinde ASAS/EULAR tedavi
Onerilerine gore, siilfasalazin (SSZ) kullanimi ile ilgili bir kanit mevcut degildir. Ancak
periferik artrit tutulumu olan AS’li hastalarin tedavisinde SSZ Onerilmektedir (71). 2006
yilinda yapilan bir metaanalizde SSZ tedavisi alan AS’li hastalarda fiziksel fonksiyon, agri,
spinal mobilite, entezit, hasta ve doktor global degerlendirmesi ile ilgili parametrelerde
plaseboya gore fark olmadigi, ESH ve spinal tutukluk ile ilgili parametrelerde ise SSZ’nin
plaseboya iistiinliik gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica SSZ tedavisinden erken hastalik siiresi,
yiksek ESH ve periferik artriti olan AS’li hastalarmm daha fazla yarar gorebileceginin alt1

cizilmistir (74).

AS tedavisine metotreksatin etkinligini arastran bir Cochrane derlemesinde
metotreksatin AS’de etkin olduguna dair yeterli kamit olmadigi bildirilmistir (75). AS

tedavisinde leflunomidin etkinligine dair de kanit bulunmamaktadir.

Sonug olarak, aksiyel tutulumu olan AS’li hastalarda tedaviye DMARD eklenmesinin
ek bir yarar1 goriinmemektedir. Periferik artriti olan hastalarin tedavisinde ise basta SSZ (2-3

gr/giin) olmak lizere, zayif kanitlara ragmen diger DMARD tedavilerinden metotreksat ve
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leflunomid verilebilir. Ayn1 zamanda SSZ, anterior iiveit atak ve siddetinin azaltilmasinda,

daktilit ve entezit tedavisinde kullanilabilir.
2.9.1.4. Tiimor Nekrozis Faktor-a Bloke Edici Ajanlar

TNF-a bloke edici ajanlarn giindeme gelmesi son yillarda AS ve diger SpA’larin
tedavisinde en 6nemli gelismedir. Bu hastalik grubunun patofizyolojisinde asir1 miktarda
salgilanan TNF-o, sakroiliit, kikirdak hasar1 ve kemik erozyonlar ile iligkilidir. Giiniimiizde
AS tedavisinde onay almis 5 tane TNF-o bloke edici ajan; infliksimab, etanersept,

adalimumab, golimumab ve sertolizumab’tir.

AS ve non-radyografik SpA’ln hastalarda TNF-a bloke edici ajanlarin etkinliginin
arastirildigr bir metanalizde plaseboya gore BASDAI, BASFI ve ASAS40 yanitinin anlaml
derecede daha iyi oldugu bildirilmistir. Ayrica TNF-a bloke edici ajanlarm etkinligi AS ve
non-radyografik aksiyel SpA’l1 hastalarda benzer olarak bulunmustur (76). AS’li hastalarda
adalimumab, infliksimab ve etanercept tedavisinin etkinliklerinin indirekt karsilastirildig: bir
metaanalizde bu ii¢ ajan arasinda etkinlik acisindan fark olmadigi gosterilmistir (77).
Infliksimab ve adalimumab iiveit ve inflamatuvar bagirsak hastaligi gibi ekstraartikiiler

semptomlarda da etkilidir.

Infliksimab fare-insan kimerik monoklonal antikorudur. Bes mg/kg dozunda 0, 2 ve 6.
haftalarda ve sonrasinda 6-8 hafta araliklarla intravendz olarak uygulanir. insan monoklonal
antikoru olan adalimumab 40 mg dozunda 2 haftada bir subkutan uygulanir. Etanercept
IgG’nin Fc parcasma baglanan bir fiizyon proteinidir, 25 mg haftada 2 kez veya 50 mg
haftada 1 kez subkutan uygulanir. Golimumab TNF- a ’nin solubl ve membranéz her iki aktif
formunu da nétralize eden insan monoklonal antikorudur. Elli mg subkutan 4 haftada bir
kullanilmaktadir. AS tedavisinde TNF-a bloke edici ajan tedavisine baslamak icin ASAS
Onerileri tabloda gosterilmistir (Tablo 14) (78).

Tablo 14. AS’li ve SpA’h hastalarda biyolojik tedavi baslanmasi icin ASAS onerileri

Tam Modifiye New York kriterlerine uyan AS ve ya ASAS kriterlerine uyan SpA hastalari

Tedaviye yamtsizhk Aksiyel tutulum i¢in; maksimal tolere edilebilen dozda en az 2 NSAII 4 hafta
boyunca kullanmus, periferik tutulum i¢in DM ARD tedavisi, tercihen SSZ kullanmis, uygun
hastalarda intraartikuler kortikosteroid yapilmis

Hastalk aktivitesi 1 ay arayla yapilan iki 6lciimde BASDAI skoru > 4 ve TNF bloke edici ajan
kullanim1 yoniinde pozitif uzman goriisii (akut faz reaktanlarina, goriintiileme yontemlerine ve klinik
bulgulara dayanilarak)
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TNF-a bloke edici ajanlara baslandiktan 12 hafta sonra tedavi cevabi degerlendirilmedir.
Tedavi hedefi BASDAI skorunda en az 2 birimlik azalma veya %50’lik diisme ile birlikte

pozitif uzman goriisiiniin saglanmis olmasidir.

AS tedavisi ASAS/EULAR tarafindan Sekil 1'de gosterildigi gibi sematize edilmistir.

Hastaligin ilerlemesi yukaridan asagiya dogru tanimlanmaktadir.

A Lol cas
Aksiyel

Periferal hastalik

Lokal kortikosteroidier

TNF INHIBITORLERI

Sekil 1. 2005 ASAS/EULAR AS tedavisi akis semasi

hastalik

=
o
=
i
&

2.9.2.1lac dis1 tedaviler
2.9.2.1. Hasta egitimi

Romatizmal hastaliklarin tedavisinde en Onemli basamaklardan birisi hastanin
egitimidir. Hasta ailesinin egitimi de son yillarda giderek Onem kazanmaktadir. Bu
egitimlerde kisilere SpA’larin dogal seyri, viicutta muhtemelen olusturabilecegi yapisal hasar
ve deformiteler, tedavi basamaklari, 6zellikle de egzersizin, postiiriin 6nemi, ilaglarin
muhtemel yan etkileri ve korunma yollar1 gibi konularda bilgi verilir. Hasta egitimi hekim,
yardime1 saglik personeli ve hasta dernekleri araciligiyla verilebilir. Bu konuda bircok ulusal
ve uluslararasi hasta dernegi, basili brosiirler, elektronik dokiimanlar, web siteleri ve sosyal

medya ortamlar1 olusturulmustur. Tiirkiye’de AS Hasta Dernegi 2003 yilinda kurulmustur.

Hastalara tani konuldugu anda hastaliklar1 hakkinda egitime baslanmalidir. Hastaligin
kronik bir durum oldugu ve giinlilk yasaminda bazi diizenlemelerin gerekli oldugu bilgileri
verilmelidir. Hastaligin dogal seyrinde viicudun fleksiyon postiiriinde bir deformiteye egilim

oldugundan bu postiirii Onlemeye yoOnelik Onerilerde bulunulmasi Onemlidir. Geceleri
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yumusak olmayan bir yatakta yatmalari, tek ve ince yastik kullanmalar1 Onerilir. Eger
miimkiinse giinde en az 20-30 dakika yiiziistii yatmalar1 istenir. Ciddi solunum sikintistyla
karsilasmamalari i¢in sigara kullanmamalar1 s6ylenmelidir. Hasta egitiminde diizenli ve dogru
egzersizin deformiteleri 6nlemede cok etkili oldugu anlatilarak hastanin egzersiz yapmasi
saglanmaya calisilmalidir. Hastalarin mesleksel aktiviteleri tesvik edilmelidir. Caligsma,
hareketleri artirirken sakathigin gelisimini azaltir. Meslek se¢cimi ya da degisimi Onerirken
hastalarda gelisebilecek fleksiyon kontraktiirleri dikkate alinmali ve calisma sartlar1 da
postiiriine uygun olacak sekilde diizenlenmelidir. Boynu ve sirti destekleyen arkalikli
sandalyeler kullanilmali, caligma masalar1 One egilmeyi gerektirmeyecek yiikseklikte
olmahdir. Oturarak calismak zorunda ise periyodik olarak ayaga kalkip dik olarak
dolagmalidir. Boyun hareketleri kisitlandig1 i¢in ara¢ kullaniminda 6zel ayna donanimlar:

kullanmalar1 6nerilir (26).
2.9.2.2. Fizik tedavi

Fizik tedavi AS tedavisinin 6nemli bir bilesenidir (79). Amag¢ postiir ve mobiliteyi

saglamak, agriy1 azaltmak, kas spazmin1 ¢6zmek, deformiteleri onlemek ya da geciktirmektir.

Sicak/Soguk Tedavi: Egzersize toleransi artirmak ve yapilan egzersizlerin daha etkili
olmast icin yiizeyel ve derin 1siticilar kullanilabilir. Hastalarin agrilarinin kontrol edilmesiyle
egzersiz yapmalar1 kolaylasir, genel olarak hareketleri artar. Yiizeyel sicak ve soguk tedavi
modaliteleri agrmin azaltilmasinda siklikla kullamilir. Eklem ve c¢evre dokulardaki
enflamasyon, bunun neden oldugu kas spazmi, kontraktiir ve eklem yapisikligmin tedavisinde

yararlidir. Ayrica sicak uygulama germe uygulamasina adaptasyonu kolaylastirir (80).

Analjezik akimlar: Agriy1 azaltmak amaciyla alcak frekansli akimlar uygulanabilir.
Bunlar i¢cinde en ¢ok transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu kullanilir. Kap1 kontrol teorisine
gore kalin A-B liflerini uyararak medulla spinaliste ince liflerin tasidigi agrili uyaranlarin

gecisini bloke eder. Interferansiyel akimlar da kullanilabilir (80).

Derin 1siticilar: Ultrason ve kisa dalga diatermi kullanilir. Derin 1siticilar eklem i¢i
sicaklig1 yiikseltirler. Ligamentlerde plastik gerilmeyi artirdigr i¢in germe tedavisinden 6nce
kullanilirlar. Ozellikle ultrason AS’li hastalarda kas spazmi ve agriyr azaltmada etkilidir.

Aktif artritli hastalarda inflamasyonu artirabileceginden dikkatli olunmalidir (80).

Maniipilasyon: AS’de kullanilmast uygun degildir. Kirik, dislokasyon, subluksasyon,

sinir veya kord kompresyonu rastlanilan komplikasyonlardir.
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Masaj: Kas spazmmin c¢oziilmesi, kan akimmin artirilmasi ve egzersize hazirlik
amactyla uygulanan bir tedavi seklidir. Su alt1 masaj, basin¢l su piiskiirtiilerek yapilan masaj

seklidir. Bu teknikle kaslarda daha iyi bir gevseme gozlenir.

Balneoterapi: lyi tesis edilmis kaplicalarda yapilan kiirlerden AS “li hastalarda olumlu
sonucglar almabilir. Kaplicalarin en biiyiik faydasi fizik tedavi ajanlar1 ile birlikte su i¢i
egzersiz ve ylizmenin bir arada olmasidir. Ayrica bu merkezlerin alisilmis cevre ve is
stresinden uzak olmasi hastanin rahatlamasimi saglar ve psikolojisini olumlu yonde etkiler

(80).

Kombine spa-egzersiz tedavisinin arastirildigi bir ¢aligmada 3 haftalik spa-grup
egzersizi yapan hastalarda, sadece spa ve sadece egzersiz grubuna gore anlamli gelismeler
oldugu ve yararli etkilerin 40 hafta siirdiigii gosterilmistir (81). AS’de balneoterapinin
etkinliginin arastirildigr bir diger caliymada, calisma grubuna 3 hafta balneoterapi ve ev
egzersiz programi, kontrol grubuna ise sadece ev egzersiz programi verilmistir. Calisma
grubunda kontrol grubuna gore, kisa donemde hastalik aktivitesi ve yasam kalitesinde anlamli
bir diizelme olurken, 24 haftalik takipte gruplar arasinda agri, fiziksel fonksiyon, sabah

tutuklugu veya mobilite acisindan bir fark gozlenmemistir (82).
2.9.2.3. Egzersiz

SpA tedavisinde ila¢ dis1 tedavilerin en 6nemlisi egzersizdir. Egzersizin hedefleri spinal
mobilitedeki kisitlanmay: ve sakatlik olusumunu dnlemek veya geciktirmek, agr1 ve tutukluk
sikayetlerinin diizelmesine yardimci olmaktir (16). Her hastaya ilk tan1 konuldugunda ve belli
araliklarla Ozellikle omurgaya yonelik eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri, spinal
ekstansor kas grubunu giiclendirme egzersizleri, germe egzersizleri, postiir egzersizleri ve
gogiis ekspansiyonunu koruyacak solunum egzersizleri gosterilmelidir. Ayrica bu
egzersizlerin yasam boyu oldugu fikri hastaya kazandirilmalidir, giinliik egzersiz programinin
yasam seklinin bir parcasi olmasi konusunda ikna edilmelidir. Uzun vadede bir¢ok hastanin
tedavisine gosterdigi 0zen azalir, ancak diizenli takip ile tedaviye konsantrasyonun siirmesi
saglanmalidir. Ayrica hastalar yiizme, bisiklet siirme gibi rekreasyonel aktiviteler icin

cesaretlendirilmelidir.
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AS’de egzersizin amaci (80):

1.Vertebral kolonun hareketliligini devam ettirmek

2.Kontraktiir olusumunu engellemek, olugsmussa ilerlemesini yavaslatmak
3.Gogiis kafesi hareketliligini devam ettirmek

4.1yi bir postiirii devam ettirmek

5.Kisalmis kaslar1 germek

6.Zayiflayan kaslar1 giiglendirmek

7.Fiziksel uyumu iyilestirmek

AS’de hastalara Ogretilmesi gereken temel EHA ve germe egzersizleri servikal
omurganin tam ekstansiyon ve rotasyon egzersizleri, dorsal ve lomber ekstansiyon
egzersizleri, yatarak veya dizler iizerinde durarak yapilan gévde rotasyonu egzersizleri, kedi-

deve egzersizleri ve solunum egzersizleridir.

Diizenli egzersizin AS’deki belirgin yarar1 kontrollii bilimsel c¢aliymalarla da
desteklenmistir. Ev egzersiz programlarmin egzersiz yapmamaya ve grup egzersizlerinin ev
egzersiz programina ustiinliigii pek cok caligmada gosterilmistir. Bir ¢alismada hem ev
egzersiz programinin hem de grup egzersizlerinin BASDAI, BASMI skorlarmi ve Nottingham
saglik profilinin bazi alt gruplarini (enerji seviyesi, agri, duygusal reaksiyon ve uyku)
diizelttigi gosterilmistir (83). Baska bir randomize kontrollii ¢alismada hastanede yatarak
uygulanan 3 haftalik yogun havuz, jimnastik ve agik alan egzersiz programina dahil olan
hastalarin, konvansiyonel tedavi alan hastalara gére BASDAI skorlarinda ve SF36’nin
fiziksel, mental ve agr1 alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede iyilegsme
gosterdikleri ve bu iyilesmenin 4 ayin sonunda bile halen devam ettigi saptanmistir (84).
Aytekin ve ark.’min bir caligmasinda caligmaya katilan tiim hastalara haftada 5 giin ev
egzersiz programi 3 ay boyunca verilmis, bu programa uyum saglayanlar ile saglamayanlarin
sonu¢ skorlar1 karsilastirilmistir. Bu calismanin sonucunda haftada 5 giinden az egzersiz
yapanlara kiyasla, 5 giin egzersiz yapan hastalarin VAS ile degerlendirilen agri, BASDAI,
BASMI, BASFI, ASQoL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme
bildirilmistir (85).

AS’de ideal egzersiz siklig1 ve siiresi rehberlerde kesin olarak belirtilmemis olmakla
birlikte bir Cochrane sistemik derlemesinde AS hastalarinda ev egzersiz veya rekreasyonel

programlarin haftada 5-7 giin, giinde en az 30 dk uygulanmasinin agri, sabah tutuklugu ve
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fonksiyonel 1yilik halinin devamu acisindan etkili oldugu belirtilmistir (79). AS’de faydali
olabilecek bazi egzersiz tipleri arastirilmistir. Pilatesin etkinligi konusunda yapilan bir
randomize kontrollii calismada, 12 hafta boyunca haftada 3 kez, 1 saatlik Pilates egzersizleri
uygulanan calisma grubunda kontrol grubuna gore kisa donemde BASFI, BASMI,
BASDATI'de anlamli diizelme bulunmustur. Alt1 aylik takipte caliyma grubunda BASFI ve
BASMI’deki anlamli iyilik hali devam etmistir (86). Rosu ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada calisma grubuna Pilates, McKenzie ve Heckscher tekniklerinin kombinasyonundan
olusan bir multimodal egzersiz programi uygulanmis, kontrol grubuna ise step, aerobik ve
germe egzersizleri ev egzersiz programi seklinde verilmistir. Kirksekiz haftalik takibin
sonunda her iki grupta da AS ile ilgili biitiin parametrelerde diizelme saptanirken, multimodal
egzersiz programi grubunda BASDAI, BASFI, BASMI ve vital kapasitede istatistiksel olarak
anlaml bir diizelme goriilmiistiir (87). Kisalmis kas zincirlerinin gerilmesi prensibine dayanan
0zel bir egzersiz programinin AS’deki etkinliginin arastirildig: bir calismada ¢aligma grubuna
16 hafta boyunca haftada 2 kez 40 dk o©zel egzersiz programi, kontrol grubuna ise
konvansiyonel egzersizler uygulanmistir. Her iki grupta hastalik aktivitesi, fonksiyonel
kapasite ve SF36’nin duygudurum alt grubunda diizelme saptanirken, ¢calisma grubunda sabah
tutuklugu, spinal mobilite, gogiis ekspansiyonu ve hayat kalitesinde daha ¢ok diizelme
saptanmustir. Bir yil sonunda her iki grup tekrar degerlendirildiginde elde edilen kazanimlarda

azalma kontrol grubunda daha fazla saptanmistir (88).

Yogun spirometre egzersizlerinin ev egzersiz programina eklenmesinin sadece ev
egzersiz programiyla karsilastirildigr bir calismada, ¢alisma grubunda BASFI, 6 dk yiiriime
testi, hastalik aktivitesi ve spinal mobilitede yalnizca ev egzersiz programu ile kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir (89).
2.9.2.3.1. Egzersizin degerlendirilmesinde kullanilan ol¢ekler

Egzersiz aligkanligini saglhigin korunmasinda ve yasam kalitesinde 6nemli rol oynadigi
gosterilmesine ragmen, hizli gelisen teknoloji hem giinliik islerde, hem de isyerindeki fiziksel
aktivite diizeyinde diismeye neden olmaktadir. Calismalarda fizik aktivite diizeyinin
belirlenmesi i¢in anketlerden nabiz hizi takibine, akselerometreden hareket sensorlerine kadar
pek cok yontem kullanilmaktadir (90). Anketler ucuz olduklar1 ve biiyiik popiilasyonlarda
uygulanabildikleri icin en sik uygulanan fizik aktivite Ol¢lim yOntemidir. Caligmalarda
kullanilabilecek 30’dan fazla fizik aktivite anketi bulunmaktadir. Global fizik aktivite anketi,
UK aktif insan anketi, fizik aktivite degerlendirme Olgegi, fiziksel aktivite ve disabilite anketi
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bunlardan bazilaridir. Bu arastirmada Tiirk¢e gecerliligi ve giivenilirligi olan Uluslararas:

Fizik Aktivite Anketi-Kisa form (IPAQ-S) kullanilmistir (91).
Uluslararasi Fizik Aktivite Anketi-Kisa form (IPAQ-S)

Toplumun saglik ve fiziksel aktivite diizeylerini ve bunlarin arasindaki iligkiyi
incelemek amaciyla 1996 yilinda Dr. Michael Booth tarafindan gelistirilmis IPAQ anketi;
uzun ve kisa form olmak iizere iki sekilde tasarlanmistir. Kisilerin giinliik hayatlarinin bir
parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerine gore degerlendirme yapilmaktadir. Anket
son 7 giin igerisinde en az 10 dk yapilan fizik aktiviteler ile ilgili sorular icermektedir. Kisa
form (7 soru); yiirlime, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir. Oturmada harcanan zaman ayri bir soru olarak degerlendirilmektedir. Egzersiz
sirasinda viicutta harcanan enerji MET ile olciilmektedir. Istirahat halindeki bir insan kg
basina bir dakikada 3,5 ml oksijen tiikketmektedir (1 MET=3,5 ml/kg/dk). Siddetli fizik
aktivitede 8 MET, orta fizik aktivitede 4 MET ve yiiriiyiiste 3.3 MET enerji harcandig1 kabul
edilmektedir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasinda yiiriime, orta siddetli aktivite ve
siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve siklik (giinler) c¢arpimi kullamilmaktadir. Bu
hesaplamalardan, METxdakika olarak bir skor elde edilmektedir. Hesaplamalar sonunda

kategorik olarak sonuglar siniflandirilmaktadir.
Bu kategoriler:
1. kategori: Diisiik fizik aktivite: <600 MET- min/hf
2. kategori: Orta derecede fizik aktivite: 600< - <3000 MET- min/hf
3. kategori: Yiiksek fizik aktivite: >3000 MET- min/hf

Tiirkiye’deki AS hastalarinin dahil edildigi bir calijmada Bodur ve ark. hastalarin
sadece %22,7’sinin diizenli egzersiz yaptigini bildirmistir (3). Ispanya’da yapilan baska bir
arastrmada AS hastalarinin egzersiz tedavisine uyumunun kotii oldugu gosterilmistir (92).
Hastalar egzersiz davranisimi destekleyen ve engelleyen faktorleri arastirmak, fizik aktivite

miktarmi arttirict yaklagimlar i¢in yol gosterici olacaktir.

Hastalarn  motivasyonu egzersizin devamliligi agisindan Onemlidir. Egzersiz
motivasyonunu Olgen ¢esitli anketler mevcuttur. The Behavioural Regulation In Exercise
Questionnaire (BREQ) kisilerin egzersiz yapmasini saglayan i¢ ve dig motivatorleri arastirir.
Kisilerin egzersiz yapma nedenlerini sorgulayan Sporda Motivasyon Olcegi’'nin Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik caligmast yapilmistir (93). Biz calismamizda AS’li hastalarin
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egzersiz algisii O6lgmek icin 2010 yilinda Tiirkge gegerlillik ve giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmis olan Egzersiz Yarar Engel Olcegi'ni (EBBS) kullandik (94).

Egzersiz Yarar Engel Olcegi

EBBS ilk olarak saglikli eriskin populasyonda gelistirilmis ve validasyonu yapilmis
(Sechrist 1987) ve daha sonra hastalarda kullanilmaya baslanmis bir dl¢ektir. EBBS 29 yarar
ve 14 engel maddesi ile toplam 43 sorudan olusur ve 4-puanl Likert 6lcegi (kesinlikle
katiliyorum-kesinlikle katilmiyorum) seklindedir. Yarar olgcegi sorular1 5 kategoriden olusur:
yasam Kkalitesini arttirma, fiziksel performans, psikolojik bakis acisi, sosyal etkilesim,
hastaliklardan koruyucu etki. Engel Olcegi 4 kategoriden olusur: egzersiz yapacak yer,
egzersiz yapacak vakit bulamama, fiziksel zorlanma, ailenin desteklememesi. Yarar 6lgeginde
29 maddenin toplanmasi ile elde edilen puanin (29-116) yiiksek olmasi egzersizin yiiksek
oranda faydali oldugu algisini ifade eder. Engel 6l¢egindeki 14 madde ters kodlanir ve toplam
puan (14-56) ne kadar diisiikse, egzersize karsi algilanan engel diizeyi o kadar fazladir.
Toplam skor engel ve yarar skorlarinin toplanmasi ile elde edilir, 43 ile 172 arasinda degisir

ve yiiksek puan daha pozitif egzersiz algisini gosterir (94).
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3. AMACLAR

Son yillarda yapilan caligmalarda SpA hastalar1 i¢in egzersizin 6nemi 6n plana ¢ikmis
olmasma ragmen hastalarin c¢ogu diizenli egzersiz yapmamaktadir (92, 95). Yapilan
caligmalarda hastalarin egzersizin yararina inanmalaria ragmen egzersize devam etmedikleri
gozlenmistir. Bunun nedenlerinden biri de yorgunluk olarak bildirilmektedir (95). Yorgunluk
diizeyi diisiik olan hastalarin egzersize uyumunun daha iyi oldugu bildirilmistir. Ancak bu
konuda yapilan ¢aligmalar hasta sayisinin az olmasi, alinan tedaviye ve cinsiyete gore alt grup
analizinin yapilmamis olmasi, saglikli kisilerle karsilastirmanin yapilmamis olmasi, eslik eden
depresif durum ve fibromiyalji gibi yorgunluk diizeyini etkileyebilecek hastaliklarin

degerlendirilmemesi nedeniyle yetersizdir. Caligmamizin amaglar::

1- SpA hastalarinin egzersiz algisi, fizik aktivite diizeyi, yasam kalitesi, depresyon ve
yorgunluk diizeylerini saglikli kontrollerle karsilastirmak

2- Kadin ve erkek SpA hastalarinin fizik aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve yorgunluk
diizeyleri arasinda fark olup olmadigini arastirmak

3- SpA hastalarinda eslik eden FMS oranini bulmak ve FMS varhiginin fizik aktivite
diizeyine etkisini arastirmak

4- SpA hastalarinda hastalik aktivitesi, islevsellik, psikolojik durum, yasam kalitesi,
beden kitle indeksi (BMI) gibi 6zelliklerle fizik aktivite miktart arasindaki iliskiyi
arastirmak

5- SpA hastalarinda yas, cinsiyet, egitim, yorgunluk, psikolojik durum ve eslik eden
diger hastaliklar, BMI gibi hastalarin egzersiz algisina etkisi olabilecek faktorleri
arastirmak

6- SpA hastalarinda ve kontrol grubunda egzersiz yapmaya engel olan en sik faktorleri
arastirmak

7- Anti TNF kullanan ve kullanmayan hasta grubunda fizik aktivite diizeyi, egzersiz
algis1, yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi acisindan farklilik olup olmadigini

arastirmak
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4. GEREC VE YONTEM

Calismaya Mart 2014-Temmuz 2014 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Romatoloji
poliklinigine bagvuran ASAS SpA tam kriterlerine gore tan1 alan 200 SpA hastast ve yas,
cinsiyet ve BMI uyumlu 100 saghikli kontrol dahil edildi. Kesitsel, kontrollii bir ¢aliyma
olarak planlandi. Etik kurul onayr Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alindi. Hastalar ve saglikli kontroller calisma hakkinda bilgilendirildi ve

bilgilendirilmis onam alindu.
Hastalarm ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:

I- 18 yas listii ve 65 yas altindaki hastalar
2-  ASAS kriterlerini dolduran SpA hastalar1

3- Sosyal, bilissel ve egitim acisindan anket doldurma becerisi olanlar
Hastalarm arastirmaya almmmama kriterleri

I- 18 yas alt1 ve 65 yas lstii kisiler
2- SpA disinda ek bir romatizmal hastalig1 olanlar
3- Egzersiz yapmasima engel teskil edebilecek kalp yetmezligi, KOAH, malignite gibi

bir hastalig1 olanlar.
Kontrollerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1- 18 yas listii ve 65 yas altindaki kisiler

2- Sosyal, bilissel ve egitim acisindan anket doldurma becerisi olan kigiler
Kontrollerin ¢alismaya alinmama kriterleri:

1- Inflamatuar bel agris1 olanlar

2- Kendisinde veya ailesinde romatizmal hastalik oykiisii olanlar

3- 18 yas alt1 ve 65 yas listii kisiler

4- Egzersiz yapmasina engel teskil edebilecek kalp yetmezligi, KOAH, malignite gibi

bir hastalig1 olanlar.

Hasta ve kontrollerin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim diizeyi,
mesleki durumu, sigara kullanimi) sorgulandi. Hastalar bunlarin yanmi sira tami siiresi,
psoriazis, iiveit, inflamatuar bagirsak hastaligi gibi eslik edebilecek hastaliklari, romatizmal
hastalik aile oykiisii, ila¢ kullamimi (NSAII, DMARD, TNF bloke edici ajan kullanimi)

acisindan sorguland1. Hastalar primer olarak kullandigi ilaca gére gruplandirildi. Ornegin hem
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DMARD hem de NSAII kullanan bir hasta DMARD grubuna alindi. Sadece NSAII kullanan
hastalar NSAII grubuna alindu.

Degerlendirme parametreleri:
Hastalk aktivitesi: BASDAI, ASDAS-CRP, ASDAS-ESH ile degerlendirildi.
Fonksiyonel durum: BASFI ile degerlendirildi.

Agn: Hastanin genel agri, istirahat ve fizik aktivite sirasindaki agr1 siddeti, kendini

global degerlendirmesi VAS ile 6l¢iildii.

Spinal mobilite: Hastalarin ayrintili fizik muayeneleri ve antropometrik olctimleri

yapilarak BASMI skoru hesaplandi.

Egzersiz algisi: Hasta ve kontrollerin egzersizden algiladigi faydalar1 ve engelleri
degerlendirmede EBBS kullanildi. Yarar ve engel Olcekleri ayr1 ayr1 hesaplandi. Hasta ve
kontrol grubunun, hasta grubunun i¢inde kadin ve erkek hastalarin, anti TNF kullanan ve
kullanmayan hastalarin yarar ve engel skorlar1 karsilastirildi. Ayrica anketteki her bir soruya
verilen cevabin 4 iizerinden puaninin ortalama ve standart sapmasi hesaplanarak hasta ve

kontrol grubunun en ¢ok katildig1 yarar ve engel ifadeleri karsilastirildi.

Fizik aktivite: Hasta ve kontrollerin onceki hafta yaptiklar1 fizik aktivite miktar1 iki
sekilde degerlendirildi. {1k olarak IPAQ-S ile diisiik, orta veya yiiksek derecede fizik aktivite
yapanlar belirlendi. Ikinci olarak goniilliilere yaptiklar1 egzersiz cesitleri soruldu ve siklikla
yapilan fizik aktivitelere katilim oranlar1 belirlendi. Yiiriiyiis, EHA ve germe egzersizleri,
diger aerobik egzersizler (fitness ve pilates dahil), futbol, yiizme ve agirlik egzersizleri (viicut
gelistirme) siklikla bildirilen egzersiz ¢esitleriydi. Hasta ve kontrollerin haftalik toplam
dakika cinsinden egzersiz miktarlar1 karsilastirildi.

Psikolojik durum: Hasta ve kontrollerin psikolojik durumu Beck depresyon 6lcegi
(BDO) ile degerlendirildi. Beck (1961) tarafindan gelistirilen 6lcek, depresyon yoniinden riski
belirlemek ve depresyon belirtilerinin diizeyini ve siddet degisimini Ol¢mek amaciyla
kullanilmaktadir. Yirmi bir adet kendini degerlendirme ciimlesi iceren bir Olgektir. Puan
araligr 0-63 arasinda degisir ve kesme noktast 17 puan olarak belirlenmistir. Hisli (1989)

tarafindan Tiirk¢e formunun gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (96).

FMS degerlendirmesi: Hastalarda eslik edebilecek FMS degerlendirmesi ACR 2010
fibromiyalji tan kriterleri ile yapildi.

Yasam kalitesi: Hasta ve kontrollerin yasam kalitesi SF-12 ile degerlendirildi.
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Laboratuvar: Hastalara rutin kontrollerde yapilan kan tetkiklerinden hastalik aktivitesi

ile iligkili olan CRP ve ESH kaydedildi.

Yorgunluk: Hasta ve kontrollerin yorgunluk diizeyi BASDAI 1. Sorusu ile (gecen hafta

kendinizi ne kadar yorgun ve halsiz hissettiniz? 0-10 arasi skala) sorgulandi.

Istatistiksel analiz: Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for windows 24.00 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) istatistik paket programi kullanildi. Tanimlayici veriler ortalama ve
standart sapma (SS) olarak verildi. Demografik 6zelliklerden kategorik degiskenler ki kare
testi ile, devamli degiskenler t test ile karsilastirildi. Normal dagilima uygunluk analizi
Kolmogorov-Smirnov testiyle yapildi. Degiskenler normal dagilim gostermedigi icin
karsilagtirmalarda Mann whitney U testi kullanildi. Olas1 korelasyonlar Spearman testi ile

arastirildi. p degerinin 0.05’in altinda olmas istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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S. BULGULAR

Hasta grubuna 200 SpA hastas1 ve kontrol grubuna 100 saglikli birey alindi. Hasta ve
kontrol grubuna ait demografik Ozellikler tablo 15°te gosterilmektedir. Gruplar arasinda
cinsiyet, yas, BMI bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Hasta grubunun yas ortalamasi 38,76+9,60, kontrol grubunun yas ortalamasi1 36,51+10,40 idi
(p:0,065). Hasta grubunun % 59’u (n:118) erkek, % 41’1 (n:82) kadin, kontrol grubunun ise %
50’s1 (n:50) erkek, % 50’si (n:50) kadind1 (p:0,139). Kontrollerin egitim seviyesi hastalardan
yiiksekti (p:0,002).

Tablo 15. Hasta ve Kontrollerin Demografik Ozellikleri

Hasta (n=200) Kontrol (n=100) p degeri
Yas(yil) (ort+SS) 38,76+9,60 36,51+10,40 0,065
BMI(kg/m?) (ort+SS) 26,90+4,08 26,16+4,20 0,145
Cinsiyet (E/K) 118/82 50/50 0,139
Egitim siire y1l (ort+SS) 8,55+3,55 9,9+3,7 0,002
Evli n(%) 168 (84) 71 (71) 0,002
Cahisan n(%) 122 (61) 78 (78) 0,003
Sigara icen n(% ) 64 (32) 37 (37) 0,038
Alkol n(%) 20 (10) 8 (8) 0,575

Ort+SS: Ortalamazstandart sapma

Hastalarin ortalama hastalik siiresi 11,8+8,5 yil, tani siiresi 6,246,6 yil idi. Ortalama
BASDAI degerleri 3,93+2,3, BASFI degerleri 2,95+2,4, BASMI degerleri 2,98+2,2, ASDAS-
CRP degerleri 2,50+1,02, ASDAS-ESH degerleri 2,76+0,97, ve VAS agr1 degerleri 4,09+2,9
cm idi. Gece agrist ve aktivite agrist VAS degerleri sirasiyla 3,86+2,9 ve 4,04+£2.9 cm idi.
Hastalarm kendini global degerlendirmesi ortalama VAS degerleri 4,08+2,9 cm idi.
Laboratuvar parametrelerinden CRP degerleri ortalama 9,76+26,8 mg/l ve ESH degerleri
ortalama 25,07+16,8 mm/h idi (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin klinik ozellikleri

Hastalhk karakteristigi Ort+SS

Tam siiresi (y1l) 6,2+6,6

BASFi 2.95+2.4

ASDAS-CRP 2,50£1,02

VAS agn 4,0942,9

VAS aktivite 4,04+£2.9

CRP(mg/l) 9,76+26,8
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Hastalari primer medikal tedavilerine bakildiginda 41 hasta (%20,5) TNF bloke edici
ajan kullanmaktayd1. Yetmis dokuz hasta DMARD, 80 hasta ise yalnizca NSAII tedavisi
almaktaydi (Tablo 17). Hastalar, DMARD olarak sadece sulfasalazin kullanmaktaydi.

Tablo 17. Hastalarin primer medikal tedavileri

Primer medikal tedavi n(%)

infliksimab 6(3)

Adalimumab 13 (6,5)

DMARD (Sulfasalazin) 79 (39,5)
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Hastalarm ve kontrollerin IPAQ-S ile sorgulanan fizik aktivite diizeyleri arasinda
anlaml bir fark bulunmadi (p=0,204) (Tablo 18).

Tablo 18. Hasta ve kontrollerin fizik aktivite diizeyi

Fizik aktivite diizeyi (IPAQ-S)

Diisiik Orta Yiiksek p degeri
Hasta 47(23,5) 124(62) 29(14,5) 0,204
Kontrol 33(33) 53(53) 14(14)

Hasta ve kontrollerin yiirliytis, EHA ve germe egzersizleri, diger aerobik egzersizler
(fitness ve pilates dahil), futbol, yiizme ve agirhik egzersizlerini (viicut gelistirme) haftalik
toplam dakika cinsinden yapma miktarlar1 karsilastirildiginda hastalar EHAve germe
egzersizlerini (p=0,001), kontroller aerobik egzersizleri (p:0,038) daha cok yapmaktaydi.
Yiiriiyiis miktarlar1 ise benzerdi (p:0,197) (Tablo 19).

Tablo 19. Hasta ve kontrollerin egzersizlere haftahk dakika cinsinden katihhm miktarlar

Hasta (dk/hafta) Kontrol (dk/hafta)
Ort+SS Ort+SS P degerl
Yiiriiyiis 254,9+292.4 272,3+264,2 0,197
EHA ve germe egzersizleri 51,8491,9 3,65+23,6 0,001
Diger aerobik egzersizler 17,5+66,6 32,7485,5 0,038
Agirhk egzersizleri 17,9+88,7 15,6£83,1 0,881
Yiizme 6,93+32,2 1,2+12 0,062
Futbol 3£16,7 0,66 0,151

Ort£SS: Ortalama#+standart sapma

Hasta ve kontrollerin VAS ile dlciilen yorgunluk skorlar1 arasinda anlamli farklilik
yoktu (p:0,907). Hastalarm Beck depresyon olcegi ile hesaplanan depresyon skorlari,
kontrollere gore anlamli oranda yiiksekti (p:0,001). SF12 ile olciilen yasam kalitesi
skorlarinda hastalarm hem fiziksel hem de mental skorlar1 kontrollerden anlamli oranda
diisiiktii (PCS p:0,00, MCS p:0,007). Hasta ve kontrollerin IPAQ-S ile oOlciilen fizik aktivite
skorlar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (p:0,196). Hasta ve kontrollerin EBBS yarar ve engel

Olcegi skorlar1 ayr1 ayr1 incelendiginde gruplar arasinda farklilik bulunamadi (Tablo 20).
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Tablo 20. Hasta ve kontrollerin yorgunluk, depresyon durumu, fizik aktivite, yasam
kalitesi ve egzersiz algisinin karsilastirilmasi

Hasta(n=200) Kontrol (n=100)
Ort+SS Min Max Ort+SS Min Max p

VAS 4454307 0.0 10 4154225 0.0 10 0,907
yorgunluk

BDO 10814873 0,00 4400 734648 000 3900 0,001
IPAQ-S 1.90+0,61 1 3 1.8140,66 1 3 0,196
SF12 PCS 40054972 19,60 59.10  4839+698 30,60 6040 0,000
SFI2ZMCS 456121102 1530 67.80  49338,60 2930 62,50 0,007
gll(;?g? YArar 995941277 51,00 11600 88,56%1335 5500 11400 0,539
glgeBg? engel 30341573 2400 5600  40,06257 2400 5600  0.439

Ort£SS: Ortalama#standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum

Kadin ve erkek hastalar kiyaslandiginda kadin hastalarin VAS ile 6lciilen yorgunluk

skorlar1 erkek hastalardan anlamli derecede yiiksekti (p:0,038). Kadin hastalarin depresyon

skorlar1 erkeklerden anlamli diizeyde yiiksek (p:0,000) ve yasam kalitesinin fiziksel ve mental

alt gruplar1 anlaml1 derecede diisiiktii (p:0,005, p:0,001). Kadin hastalarin fizik aktivite diizeyi

erkeklerden anlamli derecede diisiiktii (p:0,004). Kadin ve erkek hastalarin EBBS skorlari

arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 21).

Tablo 21. Kadin ve erkek hastalarin yorgunluk, depresyon durumu, fizik aktivite diizeyi
yasam kalitesi ve egzersiz algisinin karsilastirilmasi

Erkek hastalar (n=118)

Kadin hastalar (n=82)

Ort+SS Min Max Ort+SS Min Max  p degeri
VAS yorgunluk 4,10£3,02 0 19 4,95+3,08 0 10 0,038
BDO 9,05+8,49 44 13,36+8,49 0 38 0,000
Fizik akt (IPAQ-S) 2,01+0,62 3 1,75+0,56 1 3 0,004
SF12PCS 41,63+9.47 19,90 56,60  37,74+9,66 19,60 59,10 0,005
SF12MCS 47,75+10,57 17,00 67,80 42,49+11,00 15,30 64,00 0,001
EBBS yarar olcegi 89,96+£12,98 51,00 116,00 88,34+12,46 61,00 116,00 0,426
EBBS engel olcegi 39,06 20 56 39,7+5,2 23 53 0,450

Ort£SS: Ortalama#standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum
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TNF bloke edici ajan kullanan ve kullanmayan hastalar karsilastirildiginda BASDAI,
ASDAS-CRP, ASDAS-ESH ile olciilen hastalik aktiviteleri arasinda fark yoktu. Fonksiyonel
durum, depresyon, yorgunluk ve yasam kalitesi arasinda anlaml farklilik yoktu. BASMI ile
Olciilen metrolojik indeksleri arasinda ise anlamli farklilik vardi ve TNF bloke edici ajan
kullanan hastalarm mobilitesi daha kotiiydii (p:0,002). IPAQ-S ile Olgiilen fizik aktivite
skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu (p:0,981). EBBS yarar skorunda gruplar arasi fark
bulunmazken, Anti TNF kullanan hastalarin EBBS engel skoru daha diisiiktii, yani egzersiz
icin bildirdigi engeller daha fazlaydi (p:0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. TNF bloke edici ajan kullanan ve kullanmayan hastalarin klinik
parametreleri, fizik aktivite diizeyi ve egzersiz algis1

TNF blokeri kullanan gulﬁzl:’;‘l’;‘;; b deieri
(n=41)Ort5S (n=159)0rt+SS
BASDAI 3,6442,29 4,00+2,29 0,383
BASFI 3,4642,27 2,8142,42 0,053
BASMI 4,17+2,71 2,67+1,90 0,002
ASDAS-CRP 2,37+1,08 2,54+1,00 0,333
ASDAS-ESH 2,49+0,99 2,83+0,97 0,061
Yorgunluk (VAS) 4,51£2,93 4,4343,10 0,768
BDO 10,6149,3 10,8748,6 0,703
SF-12 PCS 39,369,3 40,23+9,84 0,633
SF-12 MCS 44,83+12,72 45,81+10,57 0,841
IPAQ-S 1,90+0,63 1,90+0,60 0,981
EBBS-yarar olcegi 89,34+14,14 89,28+12,44 0,912
EBBS-engel olcegi 36,63+6,4 40,03+5,3 0,001

Ort£SS: Ortalama#+standart sapma

Hastalar, ACR 2010 FMS tan1 kriterleri ile degerlendirildiginde 44 hastada (%22)
SpA’ya FMS eslik etmekteydi. Cinsiyete gore karsilastirildiginda 82 kadin hastanin 32’si
(%39), 118 erkek hastanin 12°si (%10) FMS tani kriterlerini karsilamaktaydi. Kadin AS
hastalarina, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok FMS eslik
etmekteydi (p:0,0001) (Tablo 23).
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Tablo 23. Cinsiyete gore SpA’ya FMS eslik etme sikhig1

Kadin hastalar n(%) Erkek hastalar n(%) p degeri
FMS eslik eden 32(%39) 12(%10) 0,0001
FMS eslik etmeyen 50(%61) 106(%90)

FMS eslik eden hastalarin IPAQ-S ile 6lgiilen fizik aktivite diizeyi eslik etmeyenlerden daha
az olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p:0,130) (Tablo24).

Tablo 24. Hastalarda FMS eslik edip etmemesine gore fizik aktivite durumu

Fizik aktivite IPAQ-S n(%)

Diisiik Orta Yiiksek p degeri
FMS eslik eden 15 (34) 25 (57) 4 (9) 0,130
FMS eslik etmeyen 32 (20,5) 99 (63,5) 25 (16)

Hastalarm fizik aktivite diizeyi ile hastalik karakteristikleri arasindaki korelasyon
arastirildiginda Beck depresyon skorlar1 ve BMI arttikga ve yasam kalitesinin fiziksel alt
skoru azaldikca hastalar daha az fizik aktivitede bulunmuslardir (Tablo 25). Hastalik
aktivitesi, fonksiyonellik ve mobilite ile fizik aktivite arasinda bir iliski saptanmamuistir (Tablo
20).

Tablo 25. Hastalarin IPAQ-S ve EBBS toplam yarar ve engel skorlari ile BMI,
yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi arasindaki iliski

BMI VASyor BDO SF12PCS SF12MCS
IPAQ-S r -0,141 -0,017 -0,143 0,140 0,041
p 0,047 0,811 0,046 0,049 0,569
EBBS yarar olcegi r 0,101 -0,010 -0,077 0,006 0,092
p 0,156 0,892 0,278 0,929 0,195
EBSS engel olcegi r -0,107 -0,214 -0,158 0,139 0,156
p 0134 0,002 0,027 0,050 0,028
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Tablo 26. Hastalarin IPAQ-S ve EBBS toplam yarar ve engel skorlari ile hastalik
aktivitesi, fonksiyonel durum ve mobilite indeksleri arasindaki iliski

BASDAI A%Il’{;,s' Asﬁgﬁs- BASFi  BASMI
IPAQ-S r 0,032 10,099 0,105 0073 -0,110
p 0,657 0,167 0,139 0305 0,125
EBBS yarar blcegi  r 10,062 0,112 0,120 -0070 0,042
p 0,387 0,114 0,091 0327 0551
EBBS engel lcei  r 0,188 0,126 0,101 0222 -0,128
P 0,008 0,075 0,156 0,002 0,071

EBBS’nin toplam engel skorlar1 ile hastalik karakteristikleri arasindaki iliski
aragtirildiginda, hastalarin BASDAI ve ASDAS-CRP ile 6lgiilen hastalik aktiviteleri arttikca,
ayrica BASFI, BASMI, depresyon ve yorgunluk skorlar1 artikca ve yasam kalitesinin fiziksel
ve mental alt skorlar1 azaldikca istatistiksel olarak anlamli derecede engel skorlar1 da artis

gostermistir (Tablo 25,26).

Goniilliilerin EBBS  sorularina verdigi cevaplar tek tek incelendiginde hasta ve
kontrollerin en cok katildigi yarar ifadeleri “Egzersiz dayamkliligimi arttirir”, “Egzersiz
esnekligimi arttirir” ve “Egzersiz kas giictimii arttirr” idi. Hastalarin en ¢ok katildigi engel
ifadeleri “Egzersiz beni yoruyor”, “Egzersizden yorulurum” ve “Egzersiz yerleri ¢ok fazla
uzak” idi. Kontrollerin en ¢ok katildig1 engel ifadeleri "Egzersizden yorulurum” ve “Egzersiz
yapabilmem i¢in ¢ok az yer var” ve “Egzersiz beni yoruyor” idi (Tablo 27,28). Goniilliilerin
en ¢ok katildig1 yararlar fiziksel performans, engeller ise fiziksel zorlanma ve egzersiz

yapacak yer kategorisindeydi.
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Tablo 27. Hasta ve kontrollerin EBBS engel sorularina verdikleri cevaplarin
karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
(n:200) Ort+SS (n:100) Ort+SS P degerl
EBBS4 2,95+0,64 2,68+0,81 0,011
EBBS6 2,71+0,80 2,40+0,86 0,004
EBBS9 2,64+0,84 2,54+0,87 0,370
EBBS12 3,05+0,73 2,90+0,80 0,144
EBBS14 3,1240,76 3,09+0,72 0,590
EBBS16 2,68+0,82 2,7+0,79 0,632
EBBS19 2,65+0,82 2,49+0,79 0,086
EBBS21 2,81+0,88 2,96+0,85 0,163
EBBS24 3,1£0,67 3,01+0,76 0,400
EBBS28 3,04+0,83 3,17+0,68 0,357
EBBS33 2,79+0,86 2,96+0,83 0,088
EBBS37 3,03+0,77 2,98+0,74 0,476
EBBS40 2,79+0,81 2,74+0,82 0,573
EBBS42 2,7+0,87 2,78+0,88 0,322

Ort£SS: Ortalama#+standart sapma

Hasta ve kontrollerin EBBS sorularina verdigi cevaplar karsilastirildiginda 4, 6 ve 38.
sorulara verdigi cevaplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Dordiincii ve 6. sorular birer
engel sorusu, 38. soru ise bir yarar sorusudur. Dordiincii soru olan “Egzersiz ¢ok fazla
zamanimi alir” ifadesine hastalar daha yiiksek oranda katiliyorum cevabi vermistir (p:0,011).
Altinc1 soru olan “Egzersiz beni yoruyor” ifadesine hastalar daha fazla oranda katiliyorum
cevab1 vermistir (p:0,004). 38. soru olan “Egzersiz benim i¢in bir eglencedir” ifadesine

hastalar daha yiiksek oranda katilmiyorum cevabi vermistir (p:0,040) (Tablo 27,28).

47



Tablo 28. Hasta ve kontrollerin EBBS yarar sorularina verdikleri cevaplarin

karsilastirilmasi
Hasta Kontrol )
(1:200) Ort=SS (n:100) Ort=SS P degeri
EBBS1 3,28+0,77 3,2120,71 0,276
EBBS2 3,2140,67 3,23+0,72 0,718
EBBS3 3,07+0,76 3,04+0,79 0,811
EBBS5 3,0840,71 3,120,75 0,499
EBBS7 3,34+0,67 3,3740,65 0,787
EBBSS 3,03+0,74 3,16£0,72 0,124
EBBS10 3,1120,72 3,19+0,70 0,396
EBBS11 2,72+0,94 2,92+0,78 0,141
EBBSI3 3,00£0,75 2,93+0,74 0,368
EBBSI5 3,33+0,65 3,36+0,69 0,588
EBBS17 3,1420,68 3,1740,71 0,628
EBBSIS 3,28+0,65 3,22+0,69 0,495
EBBS20 3,04+0,84 2,95+0,79 0,299
EBBS22 3,4+0,59 3,47+0,57 0,328
EBBS23 3,39+0,53 3,49+0,55 0,121
EBBS25 2,62+0,81 2,82+0,74 0,040
EBBS26 3,1120,85 3,09+0,72 0,440
EBBS27 3,0120,86 3,08+0,74 0,730
EBBS29 2,79+0,82 2,89+0,76 0,370
EBBS30 2,77+0,74 2,78+0,78 0,905
EBBS31 3,13+0,74 3,13+0,67 0,825
EBBS32 2,8+0,84 2,9420,71 0,175
EBBS34 3,240,59 3,16£0,65 0,732
EBBS35 3,120,70 3,1240,65 0,883
EBBS36 3,120,64 3,16£0,70 0,394
EBBS38 2,9120,77 2,7120,79 0,040
EBBS39 2,2+0,68 2,35+0,80 0,197
EBBS41 3,240,59 3,2140,62 0,750
EBBS43 3,040,67 3,08+0,79 0,315

Ort£SS: Ortalama#+standart sapma
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Spearman korelasyon analizinde hastalarm hastalik karakteristikleri ile EBBS sorularma
verdikleri cevaplar incelendiginde bazi cevaplarla anlamli korelasyonlar izlenmistir. Hepsi
birer engel sorusu olan 6. soru “Egzersiz beni yoruyor”, 19. soru “Egzersizden yorulurum” ve
40. soru “Egzersiz zor istir” ifadelerine hastalarin BASDAI, ASDAS-CRP ve ASDAS-ESH
ile Olgiilen hastalik aktiviteleri arttikca daha c¢ok katiliyorum cevabi vermislerdir. Ayrica
fonksiyonellik, mobilite indeksleri, depresyon ve yorgunluk skorlar1 arttik¢a istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla katiliyorum cevabi vermislerdir. Yasam kalitesinin fiziksel
ve mental alt skorlar1 azaldikca istatistiksel olarak anlamli derecede daha c¢ok katiliyorum
cevabi vermislerdir (Tablo 29, 30).

Tablo 29. Hastalarin EBBS engel sorularina verdikleri cevaplar ile BMI, yorgunluk,
depresyon ve yasam kalitesi arasindaki iliski

BMI VASyor BDO SF12PCS  SF12MCS
0,029 0,046 -0,017 -0,045 0,001

EBBS4

P 0,688 0,519 0,816 0,527 0,986

r -0,197 -0,291 0,221 0,288 0,211
EBBS6

p 0,005 0,000 0,002 0,000 0,003

r -0,160° -0,038 0,029 -0,004 -0,041
EBBS12

P 0,023 0,594 0,689 0,958 0,565

r 0,072 0,020 -0,057 -0,016 -0,011
EBBS14

P 0,310 0,774 0,423 0,821 0,877

r -0,065 -0,078 -0,171° 0,001 0,154
EBBS16

P 0,363 0,273 0,016 0,988 0,030

r -0,138 0,252 0,220 0,254 0,184
EBBS19

P 0,051 0,000 0,002 0,000 0,009

r 0,027 -0,005 0,090 0,082 -0,043
EBBS21

P 0,702 0,944 0,207 0,250 0,545

r 0,071 -0,010 0,020 0,004 -0,044
EBBS24

P 0,315 0,892 0,778 0,957 0,536

r 0,020 0,107 0,018 -0,050 -0,020
EBBS28

P 0,776 0,130 0,805 0,481 0,782

r 0,034 -0,131 0,050 0,117 -0,034
EBBS33

p 0,637 0,063 0,481 0,101 0,634

r 0,064 -0,063 0,003 -0,029 -0,006
EBBS37

p 0,371 0,372 0,968 0,686 0,933

r 0,116 -0,159° -0,236" 0,157 0,195"
EBBS40

p 0,101 0,025 0,001 0,027 0,006

r -0,060 -0,042 -0,101 -0,019 0,128
EBBS42

p 0,401 0,554 0,156 0,786 0,071
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Tablo 30. Hastalarin EBBS engel sorularina verdikleri cevaplar ile hastahik aktivitesi,
fonksiyonel durum ve mobilite indeksleri arasindaki iliski

. ASDAS- ASDAS- . .
BASDAI CRP ESH BASFI BASMIi
r 0,063 0,021 0,061 -0,038 -0,081
EBBS4
p 0,375 0,771 0,393 0,595 0,253
r -0,316" 0,254 0,226 0,307 0,192
EBBS6
P 0,000 0,000 0,001 0,000 0,007
r 0,036 0,029 0,049 -0,087 0,035
EBBS12
p 0,617 0,687 0,489 0,221 0,621
r 0,021 -0,067 -0,002 -0,025 -0,038
EBBS14
p 0,764 0,344 0,977 0,724 0,589
r -0,113 -0,086 -0,025 -0,080 -0,027
EBBS16
p 0,111 0,226 0,723 0,258 0,702
r -0,233" -0,096 -0,134 0,185 -0,076
EBBS19
p 0,001 0,178 0,058 0,009 0,286
r -0,044 0,005 0,025 -0,087 0,043
EBBS21
P 0,535 0,940 0,722 0,223 0,546
r -0,056 -0,044 -0,041 -0,094 -0,001
EBBS24
P 0,428 0,539 0,568 0,187 0,986
r 0,062 0,026 0,054 -0,032 -0,102
EBBS28
P 0,382 0,716 0,452 0,655 0,151
r -0,108 -0,021 -0,056 -0,095 -0,025
EBBS33
p 0,127 0,772 0,428 0,181 0,721
r -0,089 -0,042 -0,043 -0,054 0,065
EBBS37
P 0,212 0,552 0,543 0,451 0,357
r -0,169 -0,148 -0,144 -0,183 -0,140
EBBS40
P 0,017 0,036 0,043 0,010 0,048
r -0,057 -0,028 -0,008 -0,074 -0,019
EBBS42
p 0,420 0,691 0,915 0,297 0,795

Bir yarar sorusu olan 8. soru “Egzersiz bana kisisel basar1 hissi verir” ifadesine
hastalarin ASDAS ile ol¢iilen hastalik aktiviteleri arttikga ve Beck depresyon skorlar1 arttikca

daha az oranda katiliyorum cevabi vermislerdir. Hastalarin Beck depresyon skorlar1 arttik¢a
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ve SF12’nin mental alt skoru azaldik¢a 9. soru olan “Egzersiz yerleri ¢cok fazla uzak™ ve 16.
soru olan “Egzersiz yapilan tesislerin programi bana uygun degil” engelini daha g¢ok
belirtmiglerdir. Yine hastalarin Beck depresyon skorlar1 arttikca birer yarar sorusu olan 35.
soru “Egzersiz normal aktivitelerimi yorulmadan siirdiirmemi saglar”, 38. soru “Egzersiz
benim i¢in bir eglencedir” ve 39. soru “Egzersiz bagskalar: tarafindan kabul edilmemi saglar.”
ifadesine daha az oranda katilmislardir (Tablo 31, 32).

Tablo 31. Hastalarin EBBS yarar sorularina verdikleri cevaplar ile BMI, yorgunluk,
depresyon ve yasam kalitesi arasindaki iliski

BMI VASyor BDO SF12PCS SF12MCS

EBBS1 r 0,072 0,121 -0,072 -0,052 0,002
p 0,308 0,089 0,314 0,470 0,977

EBBS2 r 0,093 0,013 -0,094 0,045 0,079
p 0,192 0,853 0,187 0,529 0,268

EBBS3 r -0,021 0,041 -0,023 -0,030 0,034
P 0,767 0,564 0,748 0,677 0,631

EBBS5 r 0,077 0,039 -0,038 0,061 0,039
P 0,279 0,588 0,598 0,391 0,582

EBBS7 r 0,031 -0,009 0,040 -0,003 0,064
P 0,660 0,894 0,577 0,969 0,370

EBBSS r 0,124 -0,038 -0,129 0,089 0,084
P 0,081 0,590 0,071 0,209 0,236

EBBS9 r 0,122 0,142 0,172 0,100 0,171
P 0,085 0,045 0,015 0,161 0,016
EBBS10 r 0,064 0,014 0,014 0,065 0,060
P 0,366 0,843 0,844 0,358 0,399
EBBS11 r 0,022 0,018 -0,130 0,052 0,074
P 0,758 0,805 0,069 0,465 0,300
EBBS13 r 0,116 -0,057 -0,113 0,051 0,027
P 0,102 0,422 0,114 0,473 0,707

EBBS15 r 0,187 0,037 0,013 -0,041 0,049
p 0,008 0,606 0,860 0,562 0,490
EBBS17 r 0,072 0,094 0,036 -0,056 -0,007
p 0,310 0,185 0,619 0,432 0,927
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Tablo 31. (Devam)

BMI VASyor BDO SF12PCS SF12MCS

p 0,068 0,324 0,886 0,148 0,264

p 0,671 0,725 0,316 0,976 0,320

p 0,799 0,585 0,376 0,153 0,878

p 0,692 0,870 0,443 0,500 0,779

p 0,992 0,120 0,531 0,906 0,344

p 0,628 0,970 0,177 0,456 0,262

p 0,164 0,565 0,799 0,162 0,609

p 0,593 0,715 0,517 0,817 0,863

p 0,943 0,124 0,162 0,088 0,610

p 0,718 0,880 0,532 0,467 0,380

p 0,927 0,494 0,523 0,088 0,823

p 0,176 0,917 0,443 0,183 0,605

p 0,362 0,320 0,045 0,461 0,115

p 0,845 0,372 0,217 0,340 0,372
0,582 0,430 0,084 0,014 0,066
0,764 0,480 0,952 0,840 0,831

0,868 0,353 0,951
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Tablo 32. Hastalarin EBBS yarar sorularina verdikleri cevaplar ile hastahk aktivitesi,
fonksiyonel durum ve mobilite indeksleri arasindaki iliski

ASDAS-

ASDAS-

BASDAI CRP ESH BASFI BASMI
EBBS1 0,060 0,021 0,063 0,030 0,085
0,402 0,766 0,375 0,671 0,230
EBBS2 -0,055 -0,094 -0,095 -0,112 0,049
0,435 0,186 0,179 0,113 0,491
EBBS3 0,019 0,014 -0,011 -0,010 0,083
0,788 0,844 0,877 0,888 0,245
EBBS5 -0,038 -0,066 -0,122 -0,024 0,056
0,594 0,353 0,084 0,741 0,429
EBBS7 -0,010 -0,047 -0,054 -0,033 -0,008
0,887 0,508 0,448 0,643 0,907
EBBSS -0,090 -0,145 -0,169 -0,102 0,054
0,206 0,041 0,017 0,151 0,445
EBBS9 -0,112 -0,102 -0,070 -0,103 -0,140
0,114 0,150 0,324 0,147 0,047
EBBS10 -0,054 -0,033 -0,085 -0,091 0,044
0,448 0,642 0,234 0,200 0,535
EBBS11 -0,001 -0,050 -0,039 -0,055 0,086
0,989 0,486 0,587 0,439 0,229
EBBS13 -0,114 -0,054 -0,132 -0,097 0,065
0,108 0,445 0,062 0,170 0,361
EBBS15 -0,002 0,009 -0,049 0,040 0,032
0,973 0,898 0,487 0,576 0,656
EBBS17 0,045 -0,049 -0,019 -0,007 -0,041
0,523 0,493 0,790 0,923 0,566
EBBS18 0,027 -0,022 -0,007 0,000 0,049
0,707 0,758 0,925 0,996 0,494
EBBS20 0,015 -0,024 -0,008 -0,043 -0,013
0,838 0,733 0,913 0,549 0,852
EBBS22 0,033 -0,020 -0,023 -0,007 0,027
0,638 0,782 0,745 0,927 0,699
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Tablo 32. (Devam)

BASDAI

0,909

0,501

0,733

0,986

0,931

0,296

0,484

0,373

0,960

0,280

0,175

0,230

0,111

0,772

0,837

ASDAS-
CRP

0,645

0,303

0,194

0,539

0,439

0,809

0,312

0,950

0,544

0,556

0,042

0,156

0,181

0,439

0,506

ASDAS-
ESH

0,657

0,575

0,258

0,964

0,818

0,457

0,235

0,966

0,631

0,526

0,024

0,294

0,242

0,363

0,367

BASFi

0,377

0,869

0,084

0,676

0,522

0,381

0,711

0,288

0,820

0,769

0,234

0,130

0,318

0,655

0,357

BASMIi

0,849

0,303

0,717

0,050

0,453

0,530

0,285

0,222

0,504

0,230

0,371

0,871

0,373

0,786

0,440
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S. TARTISMA

SpA ozellikle aksiyal iskeleti tutan, agri, tutukluk ve omurga hareketlerinde azalmaya
neden olan kronik inflamatuar hastaliklardir. Bunlar hastalarin fonksiyonlarini bozar ve yasam
kalitesini diisiiriir. Egzersiz SpA tedavisinde merkezi bir 6neme sahiptir. Bu hastalarin haftada
5 giin, giinliik en az 30 dakika ev egzersizleri veya rekreasyonel egzersizleri uygulamasinin
agr1 tutukluk ve islevselligin siirdiiriilmesi icin etkili oldugu bildirilmektedir (79). Egzersizin
AS’de mobiliteyi ve yasam kalitesini arttirdig1 pek ¢cok calismada gosterilmistir. Buna ragmen
simdiye kadar yapilan c¢aligmalarin cogunda hastalarin diizenli egzersiz yapmadiklar:
bildirilmistir. Falkenbach ve ark. yaptiklar: retrospektif ¢calismada Avusturyali ve Alman AS
hastalarinin hastaliga 6zel egzersizleri haftada kac giin yaptiklarini arastirmislar ve hastalarin
sadece %17,8’inin haftada 3 giinden fazla egzersiz yaptigin bildirmislerdir (97). Tiirkiye’deki
962 AS hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada Bodur ve ark. hastalara “Diizenli egzersiz
yapiyor musunuz?”’ sorusunu yoneltmisler ve hastalarm %?22,7’si diizenli egzersiz yaptigini
ifade etmistir (3). Calismamizda SpA hastalarmin haftada ka¢ giin ve giinde ka¢ dakika fizik
aktivite yaptigin1 IPAQ-S anketi ile sorguladik. Hastalarin %62’si orta ve %14,5’1 yiiksek
aktivite diizeyine sahipti.

AS hastalarinda fizik aktiviteyi arastiran kesitsel bir calismada fizik aktivite miktar:
akselerometre ile Ol¢iilmiis ve saglikli kontrollerle karsilastirilmistir. Ayrica aerobik kapasite
submaksimal treadmill testiyle degerlendirilmistir. Hastalarin fizik aktivite miktar1 ve aerobik
kapasitesi saglikli kontrollerden diisiik bulunmustur. Hastalarin yarisindan azi Onerilen
haftalik fizik aktivite miktarina ulagsmistir. Hastalarin fizik aktivite miktar1 ile hastalik
aktivitesi arasinda bir iligki bulunmamustir (98). Aksiyal SpA hastalarinda fizik aktiviteyi yine
akselerometre ile Olgen bir arastirmada benzer sekilde hastalarin fizik aktivite miktari
kontrollerden anlamli derecede az bulunmustur (99). Yirmi bes AS hastasi {lizerinde yapilan
ve fizik aktiviteyi akselerometre ile 6lcen bagka bir ¢alismada ise hastalarin fizik aktivite
miktar1 saglikli kontrollerle benzer bulunmustur. Viicut kompozisyonu incelendiginde yagsiz
viicut kitlesi de hasta ve kontrollerde benzer bulunmustur (100). Biz de calismamizda fizik

aktivite miktarmi hasta ve saglikli kontrollerde benzer bulduk.

AS hastalarinda fonksiyonellik ve egzersiz motivasyonunu arastiran ve 326 hastanin
alindig1 bir ¢calismada, egzersiz miktar1 IPAQ ile dl¢iilmiis ve islevsellik durumu kotii olan
hastalarin (BASFI<S) islevselligi iyi olanlara gore daha az egzersiz yaptigi bulunmustur
(101). 149 AS hastas1 ve 133 saglikli kontrol iizerinde yapilan bir caligmada fizik aktivite yine
IPAQ ile degerlendirilmis, hastalik aktivitesi yiiksek olanlarin (ASDAS>2,1) diisiik olanlara
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gore daha az egzersiz yaptig1 bulunmustur. Diisiik hastalik aktivitesi olanlarin egzersiz miktari
saglikli kontrollerle benzer bulunmustur (102). Calismamizda hastalarin hastalik aktivitesi,
islevselligi ve mobilitesi ile fizik aktivite miktar1 arasinda bir iliski saptanmadi. Diger
hastalik karakteristikleri ile fizik aktivite arasindaki iligki arastirildiginda BMI ve depresyon
skoru arttikca ve yasam kalitesi kotiilestikge, fizik aktivitede diizeyinde azalma saptanmustir.

TNF blokeri ile tedavi goren hastalarin agr1 ve tutukluk diizeylerindeki azalmanin
hastalarin egzersize uyumunu arttirdigi1 daha onceki caligmalarda bildirilmistir. Yirmi AS
hastasi lizerinde ikili goriisme teknigiyle yapilan kesitsel bir calismada TNF blok edici ajan
tedavisinin hastalarin egzersiz yapma oranlarin1 ve motivasyonunu arttirdig1 bulunmus, bu
etkiyi hastalarin agri, yorgunluk ve psikolojik durumunu diizelterek yaptig1 diisiiniilmiistiir
(103). Bir derlemede de TNF bloke edici ajan kullanan AS hastalarinda egzersizin hastalik
aktivitesini diisiirmekte ek bir faydast oldugu sonucuna vardmistir (104). Bizim
caligmamizdaki hastalar1 %20,5’1 (41 hasta) TNF blokeri tedavisindeydi. TNF bloke edici
ajan tedavisi alan ve almayan hastalar arasinda fizik aktivite diizeyi acisindan fark

saptanmad1.

Tiirk toplumunun yas gruplarina gore genel fizik aktivite diizeyini dl¢en bir caligmaya
rastlamadik. Bu konudaki ¢alismalar genelde okul ¢agi popiilasyonu, kadinlar, obez insanlar
gibi 6zel gruplar iizerinde yogunlagmaktadir. Bursa’da yasayan kadinlar iizerinde yapilan,
fizik aktivitenin IPAQ ile degerlendirildigi bir c¢aligmada kadinlarin sadece%10,9’unun
yiiksek fizik aktivite diizeine ulastigl, %30,5’inin inaktif oldugu goriilmiistiir (105). Aym ekip
tarafindan Bursa’da yasayan erkekler iizerinde yapilan calismada ise katilimcilarmm %
20,9’unun IPAQ’a gore yiiksek aktivite diizeyinde oldugu ve %47,7 sinin diisiik fizik aktivite
diizeyinde oldugu goriilmiistiir (106). Bizim ¢alismamizda hastalarin %14,5’u ve kontrollerin

%14’ IPAQ’a gore yiiksek aktivite diizeyindeydi. Bu sonuglar literatiir ile uyumludur.

Goniilliilerin bildirdikleri egzersiz cesitlerine bakildiginda hastalar en ¢ok yliriiyiis ve
germe egzersizleri, kontroller en ¢ok yiiriiyiis ve diger aerobik egzersizleri (fitness, pilates
gibi) yapmaktaydi. Haftalik dakika cinsinden egzersiz miktarlar1 karsilastirildiginda hasta ve
kontrollerin yiiriiylis miktar1 benzerdi. Saglhikli kontrollerin yaptig1 diger aerobik egzersiz
miktar1 hastalardan istatistiksel olarak anlaml derecede fazlaydi. Hastalara germe egzersizleri
yapmalar1 tavsiye edildiginden hastalarin yaptig1 germe egzersiz miktari kontrollerden anlaml
derecede fazlaydi. Fitness, pilates gibi aerobik egzersizlerde enerji tikketim miktar1 (>6 MET),
yirllyiis (3,3 MET) ve germe egzersizlerinden (3,5 MET) yiiksek oldugundan saglikli

kontrollerin siddetli fizik aktivitelere katiliminin hastalardan fazla oldugu soéylenebilir.
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Kadin ve erkek SpA’ll hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastirildigi bir caligmada
kadin hastalar daha siddetli yorgunluk, gece agrisi, uyku bozuklugu, dokunmaya hassasiyet ve
tutukluk sikayeti belirtmistir (40). Calismamizda benzer sekilde kadin hastalarin yorgunluk
ve depresif durumu erkeklerden anlamli derecede yiiksekti. Yasam kalitesi kadin hastalarda
erkeklere gore anlamli derecede kotiiydii. Kadin hastalarin IPAQ-S ile dl¢iilen fizik aktivite
diizeyi erkeklerden anlamli derecede diisiiktii. Toplum temelli ¢caligmalarda da kadmlarin fizik

aktivite miktar1 genel olarak erkeklerden az bulunmustur (105-107).

Insanlarin diizenli egzersiz yapmama sebepleri kisisel, cevresel, sosyokiiltiirel faktorlere
baghdir. Kisisel faktorler icinde egzersizin yararlar1 konusunda bilgileri ve egzersiz
yapmalarina engel olan durumlarin arastirilmasi gereklidir (4). Yeterli egzersiz yapmayan 200
kadn tiniversite 6grencisi iizerinde yapilan bir arastirmada egzersizden algilanan yarar orani
engele gore yiikksek bulunmustur. Bu olumlu algmin kisileri fiziksel olarak aktif olmaya
motive etmede yetersiz oldugu goriilmiistiir. Egzersiz yapmaya engel olarak en cok egzersizin
zor gelmesi ve yorgunluk belirtilmistir (108). Diizenli egzersiz pek c¢ok hastalik grubu igin
tavsiye edilmekte ve egzersiz yapma aligkanligi arttirilmaya calisilmaktadir. Bundan dolay:
kronik hastaliklar, diyaliz hastalari, multipl skleroz hastalari, osteoporoz ve osteoartrit
hastalari, geriatrik popiilasyon gibi pek cok grupta egzersizden algilanan yararlar ve engeller
arastirilmigtir. Sakatlik birakan kronik hastalii olan bir grupta yapilan kesitsel bir ¢aligmada,
hastalar i¢in uyarlanmis (adaptif ) spor merkezinde spor yapan 152 hastaya EBBS anketi
uygulanmustir. En sik engeller yorgunluk ve egzersizin zor gelmesi olarak belirlenmigtir.
Egzersizin fiziksel performansi arttirmasi en sik belirtilen yarar maddesi olmustur(109). 148
AS hastas1 ve 133 kontrol iizerinde yapilan ve fizik aktivite Oniindeki engelleri ve fizik
aktiviteye iten sebepleri ikili goriisme teknigiyle arastiran bir ¢alismada hasta grubu
kontrollerin bildirdigi engellere ek olarak agri, tutukluk, yorgunluk ve sakatlik gibi hastalikla
ilgili durumlar: ifade etmistir. Daha ¢ok fizik aktivite yapabilmek icin Oneri olarak hastalik
aktivitelerinin azalmasi1 ve hastalar icin uyarlanmis spor merkezlerinin gerekliligini
belirtmislerdir. Egzersizden algilanan yararlar benzer bulunmus, hastalar kontrollere ek olarak

agrilarinda ve hastalikla ilgili sikayetlerinde diizelmeyi belirtmistir (110).

AS hastalarmin egzersiz yapma oranlarinin ve egzersiz algilarmin arastirildigi bir
caligmaya 61 hasta alinmis ve hastalara EBBS anketi uygulanmistir. Hastalar egzersiz
yapmaya engel olarak en sik yorgunluk sikayetini bildirmistir (95). Calismamizda hasta ve
kontrollerin egzersiz yapmaya engel olarak en sik katildigi ifadeler yorgunluk, fiziksel

zorlanma ve egzersiz yapacak yerle ilgili problemlerdi. Hasta ve kontrollerin ifadeleri
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kiyaslandiginda yorgunluk, egzersiz yapacak zaman bulamama gibi engel ifadelerini hastalar
kontrollere gore daha sik bildirdi. Hastalar egzersizin eglenceli oldugu ifadesine daha az
katildi. Algilanan yararlar genel olarak hasta ve kontrol grubunda benzerdi. Kadin ve erkek

hastalarin egzersizden algiladigi genel yarar ve engel skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu.

Bildigimiz kadariyla literatiirde SpA hastalarinda hastalik parametrelerinin egzersiz
algisma etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda hastalar, hastalik
aktivitesi arttikca, fonksiyonelligi ve mobilitesi kotiilestikce yorgunluk ve egzerisizin zor
gelmesi gibi egzersiz yapmaya engel ifadelerini daha fazla bildirdi. Ayrica egzersizin
eglenceli oldugu, kisisel basar1 hissi verdigi gibi yarar ifadelerine daha az katildi. Yine
hastalar depresyon ve yorgunluk skorlar1 artikca ve yasam kalitesi kotiilestikce egzersiz
yapabilecekleri yerle ilgili engelleri daha fazla bildirdi, daha az yarar ifadesi belirtti. Fizik
aktivite diizeyi arasinda fark olmamasma ragmen TNF bloke edici ajan kullanan hastalar
kullanmayanlara gore daha fazla egzersiz engeli bildirdi. Calismamizda TNF bloke edici ajan
kullanan hastalarin islevselligi ve mobilitesi kullanmayanlara gére anlamli derecede kotii

oldugu i¢in bu hastalar egzersiz yapmaya daha fazla engel bildirmis olabilir.

Fibromiyalji kronik yaygin agri, hassas noktalar, yorgunluk, uyku bozuklugu gibi
sikayetlerle karakterize bir sendromdur. Tek basina goriilebildigi gibi SpA gibi agrili
hastaliklara da eslik edebilir. AS hastalarinda FMS prevalans: degisik calismalarda %12,7,
%15 oranlarinda, Tiirk toplumunda yapilan bir ¢calismada ise %12,6 oraninda bulunmustur
(44-46). Calismamizda fibromiyalji eslik eden SpA hastalarinin tiim hastalara oram %22
olarak, biraz daha yiiksek bulundu. Calismamizda kadin hastalarin %39’una FMS eslik
ederken erkek hastalara %10 oraninda eslik etmekteydi. Onceki galigmalarda da kadin AS
hastalarinda FMS prevalans1 erkek hastalardan daha yiiksek bulunmustur ki bu FMS’nin
kadinlarda daha sik goriilmesi nedeniyle olabilir. Yapilan ¢aligmalarda FMS eslik eden AS
hastalari, diger AS hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek hastalik
aktivitesi, daha kotii fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde daha cok bozulma

bildirmislerdir.

Otuz dokuz FMS’li kadin hasta ile 40 saglikli kontroliin anket ve akselerometre ile
Olciilen fizik aktivite diizeylerinin karsilastirildigi kesitsel bir caligmada hastalarin fizik
aktivite diizeyi kontrollerden diisiik bulunmustur. Hastalarin depresif sikayetleri arttikca fizik
aktivite diizeyi azalmistir (111). 30 FMS hastas1 ve 28 kontrol iizerinde yapilan bir ¢calismada
hastalarin anketle belirttikleri fizik aktivite diizeyi ile kontrollerinki benzer bulunmustur, fakat

6 dakika yiirtime testi ile dlgiilen fiziksel kondisyonu kontrollerden diisiik bulunmustur (112).
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FMS’nin fizik aktivite ve kondisyon lizerinde olumsuz etkileri bilindiginden ¢aligmamizdaki
SpA hastalarinda fizik aktivite diizeyini etkileyebilecek bir neden olarak FMS arastirildi.
Calismamizda FMS eslik eden hastalarin fizik aktivite diizeyleri daha az olsa da FMS eslik
etmeyenlerle arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu durum FMS eslik eden

hasta sayisinin azligindan kaynaklanabilir.

AS’de yorgunluk yasam kalitesini bozan 6nemli bir sikayettir. Caligmalarda yorgunluk
AS hastalarinda egzersiz yapmaya engel olarak 6n plana ¢ikmistir (95, 110). Benzer sekilde
bizim caligmamizda da hastalarin egzersiz yapmaya en cok belirttigi engeller “Egzersiz beni
yoruyor” ve “Egzersizden yorulurum” ifadeleriydi ve hastalik aktivitesi arttikca bu engeli
bildirme oranlar1 artmist1. Pek ¢ok calismada egzersizin AS hastalarinda hastalik aktivitesini
ve yorgunlugu azalttigr bulunmustur (113, 114), fakat ¢caliyjmamizda hastalar bir yarar ifadesi
olan “Egzersiz yorgunlugumu alir.” ifadesine ¢ok az katilmistir. Hasalarin egzersizleri diizenli
yaptiginda  yorgunlugunun azalacagi konusunda egitilmesinin  gerekli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Bu calismada fizik aktivite degerlendirmesi goniilliillerin gecen hafta yaptig1 egzersiz
miktarim1 hatirlamasi ile degerlendirilmistir. Bu yontemle degerlendirmede kisilerin gercekte
oldugundan daha yiiksek fizik aktivite bidirdigine daha 6nceki calismalarda dikkat cekilmistir
(115). Ancak bu durum akselerometre ile Olciim yapan calismalarda da gecerli olabilir.
Goniilliillerin ¢alisma nedeniyle egzersiz yapma oranlarinda artis olmasi beklenebilir. Bu
caligmaya kontrol grubu dahil edildi, hem hastalar hem de kontroller ayni sekilde
degerlendirildi. Her iki grubun da fizik aktivite diizeyi benzer bulundu.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Hastalarin yasam kalitesi kontrollerden anlamli derecede diisiik ve depresyon diizeyi
yiikksek bulunmustur. Hasta ve kontrollerin fizik aktivite miktari, yorgunluk diizeyi
ve egzersiz algis1 benzer bulunmustur.

2. Hastalarin fizik aktivite diizeyi depresyon skoru ve BMI ile negatif iliskili, fiziksel
yasam kalitesi skoru ile ise pozitif iligkili saptandi. Yorgunluk diizeyi, hastalik
aktivitesi, iglevsellik ve mobilite ile fizik aktivite diizeyi arasinda iliski saptanmadi.

3. Hasta ve kontrollerin yiiriiylis miktar1 benzerdi. Hastalar kendilerine EHA ve germe
egzersizleri yapmasi tavsiye edildigi icin bu egzersizleri kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde daha fazla yapmaktaydi. Diger aerobik egzersizleri kontroller
hastalara gore anlaml diizeyde daha ¢ok yapmaktaydi.

4. Hastalarin hastalik aktivitesi, yorgunluk ve depresyon diizeyi arttik¢a, yasam kalitesi
ve islevselligi kotiilestikge egzersiz yapmaya kars1 bildirdigi engeller armugtir. Yarar
Olcegi ile hastalik karakteristikleri arasinda bir iliski saptanmamuistir.

5. Hasta grubunda egzersiz yapmaya engel olan en sik faktorler yorgunluk ve egzersiz
yapacak yerlerin uzak olmasi, kontrol grubunda da benzer sekilde yorgunluk ve
egzersiz yapacak yer bulamama idi.

6. Kadin hastalarn fizik aktivite miktar1 ve yasam kalitesi erkeklerden anlamli derecede
diisiik, yorgunluk ve depresyon diizeyi de anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

7. Hastalarin %22’sine FMS eslik etmekteydi (kadinlarin %39’u, erkeklerin %10’u).
FMS eslik eden hastalarin fizik aktivite diizeyi daha az olsa da aradaki fark
istatistiksel olarak anlaml degildi.

8. TNF blokeri kullanan ve kullanmayan hastalarin fizik aktivite diizeyi arasinda fark
yoktu. TNF blokeri kullanan hastalarin egzersize kars1 bildirdigi engeller

kullanmayanlara gore anlamli derecede fazlaydi, algilanan yararlar ise benzerdi.

Sonug olarak SpA hastalarinin egzersiz yapma aliskanliklarmi arttirmak i¢in hastalarin
kisisel olarak fizik aktivite i¢in bildirdigi engeller belirlenmeli ve asilmaya calisiimalidir.
Hastalarin yorgunluk diizeyi ve hastalik aktivitesinde azalma egzersize karsi bildirilen
engelleri azaltarak egzersiz miktarim arttirabilir. Hastalarin egzersiz yapabilecegi yerleri
arttirma politikalar1 hastalarin egzersiz aligkanligini arttirabilir. Hastalarin egzersizin yararlari
konusundaki bilgileri arttrmak icin hasta egitimi dnemlidir. Diger hastalardan farkli olarak
SpA hastalar1 hastalik patolojisi ve egzersizin hareket kisitlilii, agri, yorgunluk ve yasam

kalitesi iizerine etkisi konusunda ayrintili olarak bilgilendirilmelidir.
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