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GIRIS VE AMAC

Ankilozan spondilit (AS) etiyolojisi bilinmeyen, kronik, belirgin olarak omurga
eklemlerinin ve c¢evre dokularin kemik fiizyonuna yol acan inflamasyonla karakterize,
ilerleyici ve multisistemik bir hastaliktir (1).

Daha ¢ok geng¢ yas gruplarinda ortaya ¢ikan AS, bireyin giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel ve yasamsal disabiliteye yol agan ve 6nemli oranda is
giicii kaybina neden olan bir hastaliktir (2,3). AS’li olgularda agri, tutukluk, fiziksel
kisithiliklar hastaligin baglica yakinmalarini olusturur ve bunlarin tlimiinliin yasam kalitesi
tizerinde etkisi vardir. Hastaligin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi {izerindeki olumsuz
etkileri hastalarin g¢alisma kapasitesi bozup is giicii kaybina ve yiliksek maliyete yol
agmaktadir (4).

Ankilozan spondilit birgok olguda selim bir gidis gosterse de yiiksek oranda
Oziirliiliige sebep oldugu bilinen bir hastaliktir. Tiim romatizmal hastaliklarin tedavisindeki
onemli iki nokta, erken ve dogru tani ile hastanin hastali§i hakkinda bilgilendirilmesidir. Bu
durum, AS i¢in digerlerine gore ¢ok daha onemlidir. Erken tani, tedavi ve hasta egitimi
prognozu etkileyen faktorlerdir. Ozellikle omurga ve eklem kisithiligi ile deformiteler
olugmadan tan1 konulmasi ve hastanin egitilmesi 6nemlidir (5,6).

Ankilozan spondilit tedavisinde medikal tedavinin yaninda uygulanan esas tedavi
egzersiz ve hasta egitimidir. Egzersizler 6zellikle eklem mobilitesi ve hastalarin fonksiyonel
kapasitesinde etkilidirler (3,7). Hastanin egitilmesi, hastaligi hakkinda bilgilendirilmesi,
mevcut patoloji sonucunda omurga ve periferik eklemlerdeki kisitliliklar nedeniyle gilinliik
yasamla nasil basa ¢ikacaginin 6gretilmesi bir zorunluluktur (8).

Bu calismada AS’li hastalara sadece bilgi vermeyi degil, giinlilk yasam aktivitilerini



diizenleyici becerileri ve egzersiz alisgkanligimi kazandirmay1 amacladik. Kronik bir hastalik
olan AS ile birlikte yasamayi, kendi kendileri yardim bilincini hastalara kazandirmay1 ve
kisinin giinliik yasam aktivitelerinde miimkiin oldugunca bagimsiz olmasini hedefledik.
Arastirmay1 hedefledigimiz konu bu yapilandirilmis teorik ve egzersiz egitim programi ile
rutin poliklinik sartlarinda verilen egitimin hastalik parametreleri {lizerinde kisa vadedeki
etkilerini karsilagtirmali olarak degerlendirmekti. Bu ¢alisma ile hasta egitiminin AS
hastalarinda klinik semptom, fonksiyonel durum, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve

emosyonel durum {izerine etkileri hakkinda bir goriis ortaya konabilecektir.



GENEL BILGILER

ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilit, spondiloartrit grubu hastaliklarin prototipini olusturan, etyolojisi
tam olarak ortaya konamamis, HLA-B27 ile iliskili, kronik, inflamatuvar, multisistem bir
hastalik olup; eklem, g6z, bobrek, akciger, kalp, sinir sistemi ve diger organlari da
etkileyebilmektedir (9).

Hastaligin ismi Yunanca ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal omurga)
sOzciiklerinden tiiretilmistir (10). Bu hastalik 6nceleri uzun siire romatoid artritten (RA) ayird
edilememistir ve 1930’lara kadar romatoid spondilit, Bechterew Hastaligi, Marie Stiimpell
hastalig1 gibi isimler kullanilmistir. Daha sonra ayr1 bir patolojik antite olarak kabul edilmistir
(11).

Sakroiliak eklem tutulumu AS’nin karakteristigidir (6). Ayrica sakroiliak eklemler
yaninda lomber vertebra ve kusak eklemler de (kal¢a ve omuz eklemleri) siklikla tutulabilir.
Diger periferik eklemler daha az oranda tutulurlar (1).

Bu kronik hastaligin seyrinde hastalarda 6zellikle aksiyal (spinal) ve periferik eklem
tutulumu sonucu hafif fonksiyonel kisitliliktan agir oziirliillige varan farkli seviyelerde
aktivite kaybi goriliir (10).

Hastaligin baglama yasi, ergenlikten geng erigskin yasa kadar degiskenlik gosterebilir
ve yaklasik 28 yaslarinda doruk sikliga ulasir (12). Hastalikta genetik faktorlerin rolii vardir.
Doku gurubu HLA-B27 ve HLA-BW 60 olan hastalarda daha sik goriilmektedir. AS’li
hastalarda HLA-B27 %95 oraninda pozitif olarak bulunmustur (13).



EPIDEMIYOLOJI VE PREVALANS

Erken epidemiyolojik c¢alismalarda AS prevalansi beyazlarda 9%0.2-2 olarak
bildirilmistir (2,14). Popiilasyondaki HLA-B27’nin dagilimi ile HLA-B27 ile iliskili
hastaliklarin dagilimi, birbirine paralel gitmektedir. Bu nedenle AS beyazlarda daha sik
goriiliir (15). AS’li hastalarda HLA-B27 siklig1 %90’ 1n {izerinde iken, HLA-B27 pozitif beyaz
irkta AS prevalansi yaklasik %2°dir (7). HLA-B27 pozitif AS’li hastalarin HLA-B27 pozitif
birinci derece akrabalarinda hastalik %10-30 oraninda goriilmektedir (14).

Ankilozan spondilitli hastalarin %20’sinde pozitif aile Oykiisii vardir. Yapilan bir
calismada AS’li ailelerin ¢ocuklarinda hastalik goriilme sansinin daha fazla oldugu
saptanirken, hastaligin bu ailesel olgularda sporadik olgulara gore daha hafif seyrettigi tespit
edilmistir (16). Calin ve ark. (17) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise AS’li kadinlarin
cocuklarinda erkek hastalarin ¢ocuklarina oranla daha fazla AS ortaya ¢iktig1 saptanmustir.

Popiilasyon ¢aligmalarinda AS’nin kadinlarda sanildigindan daha yaygin oldugu tespit
edilmistir (9,18). Kadin hasta/erkek hasta orani i¢in 1/10-20 yerine 1/5 gibi bir rakamin
verilmesi daha dogru olacagi kanaatine varilmistir (19). Erkeklerde hastalik daha agir
seyretmekte ve kolay farkedilebilmektedir. Kadinlarda hastaligin ilerleyisi genelde daha
yavastir.

HLA-B27 negatif AS’li hastalar B27 pozitif hastalarla benzer eklem tutulumu
gosterebilirler. Doku antijeni negatif saptanan bu hastalarda hastalik baslangic1 daha ileri
yasta olup, ailede AS Oykiisii yoktur ve iritis ile spondilitik kalp hastalig1 daha az goriiliir
(20). Yapilan bir ¢alismada ekstraartikiiler tutulumlarin HLA-B27 pozitifligi ile paralelligi
saptanmustir (21).

ETYOPATOGENEZ

Ankilozan spondilitin kesin etyolojisi halen bilinmemektedir. Ancak hastaligin HLA-
B27 antijeni ile olan iligkisi, genetik yatkinligi olan kisilerde tetikleyici ¢evresel faktorlere
kars1t immiin yanitlar sonucu gelistigini diistindiirmektedir (1). HLA-B27 antijeni %90-95
olguda gosterilmistir. Toplumdaki HLA-B27 pozitifliginin yaygmhgi, B27 iligkili
hastaliklarin olugmasinda 6nemli bir etkendir. Eger toplumda HLA-B27’nin prevalansi
diisiikse, AS goriilme oraninda ve sikliginda onemli bir azalma goriiliir (15,22). HLA-B27
iligkili reaktif artritler ve enterik lirogenital infeksiyonlar arasindaki iliski iyi tanimlanmis
olmasina ragmen AS’de mikroorganizmalarin etkisi ¢ok agik degildir. AS’de reaktif artritin
aksine hastaliktan sorumlu olabilecek belirli bir mikroorganizma saptanamamistir. Sadece,

barsak florasinda siklikla kolonize olabilen ve HLA-B27 ile ortak 6 amino asit dizisi olan
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Klebsiella Pneumonia birkag klinik ve deneysel ¢alisma sonucuna gore suglanmis, ancak bu
konuda kesin sonuca ulagilamamustir (14).

Spondiloartropatiler i¢inde, enfeksiyon sonrasi gelistigi bilinen hastalik reaktif artrit
iken; AS icin, bdyle bir baslangi¢c olduk¢a nadirdir. AS’de 6zel bir bakteriyel tetikleyicinin
etkin olup olmadigi kesin degildir. Serumda yiiksek anti-klebsiella antikorlari, bagirsakta
lezyonlar saptanabilir ve gayta kiiltliriinde, klebsiella iiretilebilir. Hastalig1 tetikleyen bir
mikroorganizmanin varligint diisiindiiren diger bir bulgu AS’li hastalarin sakroiliak eklem

biyopsilerinde makrofajlar, T hiicreleri, yiliksek diizeylerde tiimor nekrozis faktor-o (TNF-a)
ve transforming growth faktor-3 (TGF-B) bulunmasidir (6,23).

Ankilozan spondilitte etkilenen yapilar 6zellikle apofizer ve sakroiliak eklemlerin
sinovyasl, intervertebral diskler, eklem kapsiilleri, ligamentdz yapilarin yanisira simfizis pubis
ve manubriosternal eklemler olmak tizere kartilajindz yapilardir. Omurlar, iliak kanatlar,
patella, trokanterler, kalkaneus gibi ligamanlarin kemige tutunma noktalar1 da (entesis)
siklikla tutulur (7). Ligament6z yapilardan ve entesis noktalarindan baglayan inflamasyonu
(entesitis), kemik dokusu olusumu ile iyilesme izler. Fibréz dokudaki bu kemiklesme kikirdak
olugsmadan gergeklesir. Entesis noktalarindaki kemik erozyonlar1 da ayn1 kemiklesme siireci
ile iyilesir (9). Spinal ligamanlarin herhangi bir bolgesinde ve annulus fibrozusta da benzer
patolojik bulgular izlenir. Eroziv lezyonlarda lenfosit ve plazma hiicre infiltrasyonu
mikroskopik olarak gosterilmistir. Annulus fibrozus ve onu cevreleyen ligamanlarin
kemiklesmesi ile sindesmofitler olusur. Kemikten kikirdak dokuya gegisin oldugu diskle
omur cismi arasindaki “end-plate”de ise kronik inflamatuvar hiicrelerin yer aldig1 graniilasyon
dokusu ve yeni kemik dokusunun olustugu goriiliir. Sindesmofitler omur cisimleri arasindaki
diski gecen yeni kemik kopriileridir ve hastaligin ge¢ donemlerinde disk araliginda goriilen
AS’ye 0zgii bir bulgudur. Daha ileri evrelerde disk aralig1 tiimiiyle kemik doku ile dolabilir.
Kalga, omuz gibi etkilenen diartrodial eklemlerde de kemik kopriiler olusabilir (10,20).

Sakroiliit AS’nin erken donemlerinde goriiliir ve ilk patolojik degisimler iliak
taraftadir. AS’nin erken donemine ait patolojik veriler pek fazla yoktur, ancak ilerleyen
donemlerde eklem aralifinda genisleme, eklem yiizlerinde erozyon, subkondral skleroz,
terminal dénemde de enkondral kemiklesme ve kemik kopriiler izlenir. ileri dénemlerde
inflamasyon bulgusu yoktur. Apofizer eklemlerde oldugu gibi eklem araliginda fiizyon
olmaksizin kapsiiler kemiklesme goriilebilir. Normal kisilerde de 40 yasindan sonra sakroiliak
eklem ankilozu olabilir. Altmis yasindaki erkeklerin %80’inde, kadinlarin %30 unda kismi
veya tam ankiloz goriilebilir. Ancak yasla iligkili ankiloz, sakroiliak eklemin ligament6z (list)

boliimiinde goriiliirken sinovyal boliimiin ankilozu sadece AS’de goriiliir (20,24).
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KLINIiK OZELLIKLER

Eklem Bulgular:

Ankilozan spondilitin en sik goézlenen baslangic semptomu kronik bel agrisi ve
tutukluktur. Bel agrist genellikle sinsi baslangi¢li, kiint karakterde, lokalizasyonu gii¢ olan,
gluteal bolgede veya sakroiliak bolgede hissedilen bir agridir. Hastalarin yaklasik olarak
%75’inde ilk yakinmay:1 olusturur (15). Baslangicta agri ¢ok siddetli olabilir. Oksiirme,
hapsirma veya belin ani hareketleri ile artabilir. Agr1 onceleri tek tarafli ve intermittan
olabilir. Agr1 siyatalji ile karisacak sekilde uyluk arka yiiziinde hissedilebilir ve baskiil
tarzinda olup bazen bir bacaga bazen diger bacaga gecer. Zaman igerisinde persistan karakter
kazanip bilateral olur. Genellikle dizin altina inmez, dermatomal bir yayilim gostermez. Agri
inflamatuvar karakterde olup gece yarisindan sonra sabaha karst uykudan uyandirir. Sabah
tutuklugu 3 saat kadar siirebilir ve hastalarin ¢ogu bel agris1 ve tutuklugu ayirt edemeyebilir
(1). Hastalar agr1 ve tutukluk nedeniyle yataktan kalkmakta giicliik ¢cekebilir. Bel agris1 bazi
hastalarda ¢ok az olabilir veya hi¢ olmayabilir. Bazen sadece belde sertlikler, kas agrilar1 veya
muskulotendindz noktalarda hassasiyet seklindedir, ya da halsizlik ana sikayet olabilir (10).

Tendonlarin kemige yapisma bolgesinin inflamasyonu olan entesitis bolgelerinde;
kostosternal bileskeler, spinéz c¢ikintilar, iliak kanatlar, biiyiik torakanterler, tiiber
iskiadikumlar, tibial tiiberkiiller ve topuklar gibi eklem dis1 kemik yapilarda hassasiyete yol
acar. Geng yasta baslayan AS’de %20 oraninda goriilen topuk agrisi, plantar fasiitis ya da asil
tendinitinin igaretgisidir (25).

Yorgunluk, kiriklik, istahsizlik, hafif ates gibi semptomlar da inflamatuvar bel agrisina
isaret edebilir. Bel agrist pek ¢ok nedene bagli olabilecegi i¢in, tanida ayirt edilmesi oldukca
onemlidir. Agrinin egzersizle diizelmesi, istirahat ile artmasi, duyu-motor semptom
olmaksizin kalgalara, toraksa yayilim gdstermesi, {i¢ aydan uzun siirmesi, gece sirt agrilarinin
olmasi, 30 dakikadan uzun siiren sabah tutuklugu, 35 yasindan Once sinsi baslangic
inflamatuvar agrinin ayriminda 6nemli 6zelliklerdir. Sensitivitesi ve spesifitesi en yiiksek olan
ozellik, agrinin gece hastayr yataktan kalkmak zorunda birakmasidir. Agrinin uykudan
uyandirdigi zamanlarda bazi hastalarda uykusuzluk sikayeti olabilir. Bu hastalar gece yataktan
kalkip hareket etme ihtiyaci1 duyabilirler. Ozellikle juvenil baslangichh AS’de aksiyal tutulum
gelismeden Once uzun siireli entesitis ve oligoartrit olabilir. Kostovertebral eklemler dahil
olmak iizere torakal omurga tutulumu ve entesitis nedeniyle Oksiiriikle artan, bazen ploritik
tarzda sirt ve goglis agrisi olabilir (9,25).

Bazen semptomlar kalgalar ve omuzlar gibi kusak eklemlerden baslayabilir veya kok
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eklem tutulumu olabilirse de genelde klasik baslangi¢c sekli bir veya iki tarafli sakroiliitis
seklindedir. Asil tendinitine bagh topuk agrilar1 ve periferik eklemlerde yerlesen monoartritler
de (omuz, kalga vs.) bir 6n belirti olabilir. Topuk agris1 sik rastlanan bir sikayettir. Omuz ve
kalca disindaki periferik eklemlerin tutulumu primer AS’de ¢ok sik goriilmez. Bu eklemler
olgularin 1/3’tinde tutulur. Periferik tutulum aksiyal hastalik inaktif hale geldikten sonra da
baslayabilir. Periferik eklem tutulumu s6z konusu ise ilgili eklemde hareket kisitlilig1 ve agri
olusabilir (9). Kalga tutulumu genellikle bilateraldir, yavas baslangichidir ve daha agir
seyreder. 1lk 10 yilda tutulum olmaz ise daha sonra gelismesi nadirdir. Kalca tutulumu
ozellikle prognoz agisinda ¢ok biiyiik 6neme sahiptir. Bir¢ok hastada ge¢ donemde kalgalarda
fleksiyon kontraktiirleri goriiliir. Bu nedenle erekt postiirii saglamak i¢in dizler bir miktar
fleksiyona getirilerek yiirlimeye ¢alisilir. Hastaliin klasik seyrinin vertebral kolonun fiizyonu
seklinde olmasi dolayisiyla, kalga tutulumu olan olgularda beden hareketleri ve postiir daha
ciddi derecelerde etkilenmektedir. Hastalarin giinliik yagam aktiviteleri kisitlanmakta, isgiicii
kayiplar1 artmaktadir. Bu sonug, hastalar1 siklikla total kalca artroplastilerine gotiirmektedir
(10,15).

Kostovertebral eklemleri de igeren torasik vertebra tutulumunun yanisira,
kostovertebral alandaki entezitis ile manibriosternal ve sternoklavikiiler eklemlerin
inflamasyonu da go6giis agrisina neden olur. Bu gogiis agris1 perikardit ve angina pectorisi
taklit edebilir. Oksiirme ve aksirma ile agr1 belirginlesir. Bazi hastalar AS tanis1 konmadan
once hekime gogiis agrist oykiisii verirler (10,11,15).

Hastalarin %10’unda temporomandibular eklemler etkilenebilir ki bu da lokal agriya
ve dental malokliizyona yol agabilir (9,10,26). Servikal disfonksiyon ve atlantoaksiyel
dislokasyon temporomandibuler tutulumu ilerletir. Temporomandibuler eklem tutulumunun
sikliginin hastalik siddeti ile iliskili oldugu iddia edilmektedir (26).

Ankilozan spondilitte klinik bulgular hastaligin erken déonemlerinde bazen minimaldir.
Bu donemde tipik AS bulgularini gézlemek zor olsa da lomber omurgadaki hareket
kisithiligini ve sakroiliiti belirlemek olasidir. Bu eklemlerin fiziksel strese ugramasi agri ve
hassasiyete neden olur. Lomber omurgada siklikla bir miktar hareket kaybi vardir. Bu
kisitlilik erken donemde agri ve kas spazmina baglidir. Hastalik ilerledik¢e normal lordoz
giderek azalir ve hasta 6ne egik pozisyonda kalir. Sirtta kifoz, boyunda sabit fleksiyon olusur,
torakal omurganin da katilimi ile anterofleksiyon postiirii gelisir. Bu durum kisi dik
pozisyonda duvara yaslandiginda oksiput-duvar veya, tragus-duvar mesafesinin ol¢limii ile
objektif olarak gosterilebilir ve her iki 6l¢iim AS’li hastanin izleminde kullanilan

parametrelerdendir. Abdominal solunumun 6n planda olmasi nedeni ile karin bombelesir ve
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futbol topu karmn goriintiisii ortaya ¢ikar. Kalga eklemi tutulumu ile kalcalardaki fleksiyon
deformitesi postiire de yansir. Hasta ayakta dururken viicut agirlik merkezinin dengelenmesi
icin dizler hafif fleksiyonda durur. Bu postiir degisiklikleri ¢ogu zaman hastalik
baslangicindan itibaren 10 yildan daha uzun siirede ortaya ¢ikar (10,15).

Ankilozan spondilitte belin ii¢ diizlemdeki hareketleri incelenir. Onemli bir ayirt edici
bulgu, lateral fleksiyonda gozlenir. Lateral fleksiyon genellikle AS’de anormal, fakat lomber
disk hastaliginda normaldir. One fleksiyon yer-parmak uzakligi dlgiilerek degerlendirilebilir
ve bu mesafe ileri donemlerde artar. Ancak kalca ekleminde kisithilik yoksa yer-parmak
uzaklig1 normal bulunabilir. One fleksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir diger test
Dr.Von P.Schober tarafindan tanimlanan (1937) “Schober testi”dir. Hasta ayakta dik dururken
5. lomber spindz ¢ikint1 ve 10 cm yukarisi isaretlenir, hastadan dizleri ekstansiyonda iken yere
degmeyi hedefleyerek one egilmesi istenir. Bu hareket sonrasi igaretlenen mesafede 4 cm
veya daha altinda ac¢ilim olmasi bel hareketlerinde kisitlilik oldugunu gosterir. Gilintimiizde
daha yaygin olarak kullanilan, Macrea ve Wright’in tanimladigi (1969) modifiye Schober
testinde ise lumbosakral bileske hizasindaki Veniis gamzelerinin 5 c¢cm alti ve 10 cm istii
olmak {izere toplam 15 cm’lik bir mesafe isaretlenir ve bu mesafede hastanin 6ne egilmesi ile
olusan fark fleksiyon 6l¢iimii olarak kabul edilir (1).

Sakroiliak eklem {izerine basing uygulanmasi ile agrinin ortaya g¢ikmasi sakroiliiti
diistindiirebilir. Spesifik olmamakla birlikte sakroiliak ekleme germe uygulanmasi ile agrinin
tetiklenebilecegi birkac farkli test mevcuttur. Gaenslen testinde; hasta sirt iistli yatarken bir
kalca ve dizini fleksiyona getirerek elleriyle gogsiine bastirir, test edilecek taraftaki kalga ve
diz yatak kenarindan sarkacak sekilde ekstansiyona getirilir, hekimin her iki dize zit yonlerde
diren¢ uygulamasi ile test edilen tarafta ekstansiyonda sakroiliak eklem bolgesinde agri
hissedilmesi anlamlidir. Bir benzer muayene yontemi de Mennel testidir. Hasta yan yatirilir,
alttaki kalca maksimal fleksiyona getirilir. Hasta iki eli ile dizden pelvisi stabilize eder ve
diger kalca da doktor tarafindan maksimal ekstansiyona getirilerek agri sorgulanir. Agri
olursa test pozitiftir (10,27).

Sakroiliak eklemde inflamasyon var ise; hasta sirt iistii yatarken kalganin maksimal
fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyonu veya pelvisin kompresyonu ile de agri ortaya
cikabilir (7,9,10). Eger iki veya daha fazla manevra ile sakroiliak eklemler {izerinde agri
ortaya cikiyorsa sakroiliitis olasiligt ¢ogu kez giicliidiir. Sakroiliak eklemler hareketi
siirlayan giiclii ligamentlere sahip oldugundan, sakroiliit varliginda bazi hastalarda bu
isaretler olmayabilir. Hastaligin ge¢ donemlerinde, inflamasyonun yerini fibrozis ve ankiloza

biraktig1 durumlarda bu testlerle sakroiliak agri1 olusmayabilir (10,15).
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Gogiis  ekspansiyonunda kisitlanma hastaligin - erken donemlerinden itibaren
saptanabilir. Birka¢ zorlu inspiryum ve ekspiryum sonrasinda, 4. interkostal aralik
seviyesinden gogiis cevresi Olgiilerek derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki fark
belirlenebilir. Yas ve cins faktorlerinden etkilenmekle birlikte, bu farkin 5 cm’nin altinda
olmasi1 anlamlidir. Bir geng erigkin bireyde sinsi baslangicli bel agrisi ile sinirli gogiis genligi

AS tanisii biiyiik 6l¢iide destekler (7,10,11,15).

Eklem Dis1 Bulgular

Goz tutulumu: Akut anterior liveitis (akut iritis veya iridosiklit), en sik goriilen
iskelet dist bulgudur. AS’li hastalarin yaklasik %25-30’unda goriiliir. AS’li hastalarin
%1’inde hastalik akut anterior {iiveit seklinde baglar. Semptomlar akut baglar, agri,
lakrimasyon artis1, fotofobi ve bulanik gérme mevcuttur (9,28,29).

Pulmoner tutulum: Pleuropulmoner tutulum insidansi %1-3’diir. AS’li hastalardaki
gogls ekspansiyonundaki azalma genellikle, solunum yetmezligine yol a¢maz. En sik
rastlanan bozukluk 6zellikle 20 y1l sonra gelisen akciger {ist loblariin fibrozisidir (25). AS’de
akciger bulgularinin prevalansi, c¢alisilan popiilasyonun yasi ve hastalik siiresi ile artig
gostermektedir. Literatiirde tanimlanan olgularin ortalama hastalik siireleri 15 yil iizerindedir.
Semptomatik tutulum olagan degildir. Hastalar oksiiriik, balgam, dispne ve bazen
hemoptiziden yakinir. Zamanla balgam ¢ogalir (9).

Apikal pulmoner fibrozisin nedeni gogiis duvarinin yeterince genisleyememesi sonucu
gelisen apikal akciger hipoventilasyonu olabilir. AS’nin tipik solunum fonksiyon testi (SFT)
bulgusu, herhangi bir obstriiktif bulgu olmaksizin restriktif defekt goriilmesidir. Cogunlukla
SFT’de vital kapasite ve total akciger kapasitesinde azalma, rezidiiel voliim ve fonksiyonel
rezidiiel voliimde artma saptanir (25,30).

Bobrek tutulumu: Nefrotik sendrom diizeyinde proteiniiri ile karakterize ve bobrek
yetmezligine neden olan sekonder amiloidoz, spondiloartropatili hastalarin %1-3’iinde
goriiliir. Ayrica AS’li hastalarda, serum IgA diizeylerinin ytiksekligine bagli IgA nefropatisi
tanimlanmistir. Tanimlanan bu patolojik degisikliklere karsin, AS’de belirgin bir bobrek islev
bozuklugu olagan degildir (6,10,12).

Gastrointestinal tutulum: AS’li hastalarin %60’inda terminal ileum ve kolonda,
etyopatogenezle iligkili olabilecegi diisiiniilen asemptomatik mukozal inflamatuvar lezyonlar
goriilebilir (31,32). Enflamatuvar bagirsak hastaligi ile iliskili AS’li hastalarda HLA-B27
prevalanst (%30-70 arasi), enflamatuvar bagirsak hastaligi olmayan AS’li hastalardakinden

daha distiktiir (33).



Norolojik tutulum: Omurgada instabilite, kiriklar, enflamasyon, posterior
longitudinal ligaman ossifikasyonu, atlantoaksiyel subluksasyon, disk lezyonlari, spinal
stenoz gibi nedenlerle basiya bagli norolojik komplikasyonlar olabilir. Kiriklar siklikla
servikal bolgede gelisir ve kuadriplejiye yol agabilir (9). Yavas ilerleyen tip AS’de lomber ve
sakral bolgede duyu kaybi, daha az siklikla alt ekstremite gligsiizliigli ve agrisi, mesane ve
rektum disfonksiyonuna yol acan cauda equina sendromu goriilebilir. Acil norosirurjik girisim
gerekebilir (34).

Atlantoaksiyal subluksasyon AS’li hastalarin %2’sinde goriiliir. AS’de servikal
omurganin solid hale gelmesi kranioservikal bileskede yogun bir stres yaratabilir. Buna ek
olarak transvers ligamandaki inflamasyon veya kemik yapisma yerlerindeki hipereminin etkisi
atlantoaksiyal subluksasyon veya dislokasyona neden olabilir. Spontan atlantoaksiyel
subluksasyon, oksipital agr1 ve/veya medulla spinalis basi bulgular1 ile birlikte goriiliir.
Parasteziler, hiperrefleksi ve posterior omurganin disfonksiyonu ciddi disabilite gostergesidir.
Bazen ileri subluksasyonlu olgularda nérolojik semptom ve bulgular belirsiz olabilir.
atlantoaksiyel subluksasyonlu olgularda 6nemsiz travmalar ciddi norolojik bulgularla hastanin
oliimiine neden olabileceginden erken tan1 ve tedavisi dnemlidir. Ayrica genel anestezi almasi
gereken olgularda hastanin entiibasyonu ve pozisyonlanmasi sirasinda boynun maniiplasyonu
gerekli olabileceginden AS’li olgularda atlantoaksiyel subluksasyon ve dislokasyonlarin
dislanmasi gereklidir (34-36).

Kardiyovaskiiler tutulum: Kardiyak tutulum AS’li hastalarda seyrek goriliir.
Kardiyovaskiiler tutulum gosteren hastalarin hemen tiimiinde HLA-B27 olumludur. AS’de
kardiyak tutulum sonucunda aort yetmezligi, asendan aortit, aort dilasyonu, iletim bloklari,
mitral yetmezligi, myokardiyal disfonksiyon, perikardit ve kardiyomiyopati gelisebilir. Aortik
regilirjitasyon AS’nin iyi bilinen ekstraartikiiler tutumlarindan biridir (1,3,37). Doppler
ekokardiyografi AS’li hastalarda kardiyovaskiiler durumun degerlendirilmesinde oldukga
yararlidir (38).

Kas tutulumu: Bazi hastalarda goriilen hafif diizeyde kreatin fosfokinaz yiiksekligi ve
patolojik olarak gosterilen kas morfolojisi degisikliklerine ragmen kesin olarak gosterilmis bir
kas tutulumu s6z konusu degildir (34,39).

Osteoporoz: Kotli seyirli AS’li hastalarda uzun donemde osteoporoza siklikla
rastlanir. Ge¢ donemde ankiloz ve rijiditenin neden oldugu immobilizasyon sonucu
osteoporoz ortaya ¢ikabilir fakat inflamasyon, ilaglar, lokal ve sistemik mediyatorler ( IL-1,
TNFa, TGFp, prostoglandinler) gibi faktorlere bagli olarak erken donemde de gelisebilir.

Trabekiiler osteopeni ve ligamentéz kalsifikasyonlarin mekanik etkisi ile mindr travmalarla
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bile ankiloze vertebrada fraktiirler gelisebilir. Ozellikle servikal bolgedeki fraktiirler
quadripleji veya parapleji ile sonuglanabilir. Mortalite ve morbidite oranlari yiiksektir (40-42).

LABORATUVAR

Hastalarin %75’inde eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve diger akut faz reaktanlar
artmistir ancak ESH her zaman hastalik aktivasyonu ile iligkili degildir. C-reaktif protein
(CRP), hastalik aktivitesini daha iyi gdsteren bir akut faz yanitidir (12). Genellikle, ESH ve
CRP yiiksekligi, AS’nin aksiyel tutulusundan ¢ok, periferal tutulusu ile ilgilidir (15). Serum
IgA diizeyleri hafif-orta derecede artmis bulunur ve genellikle akut faz reaktanlar ile
korelasyon gosterir. AS’li hastalarda serum Ig A’nin yiiksek diizeylere ulagtifina dair birgok
calisma mevcuttur (1).

Kompleman diizeyleri normal veya artmistir. Romatoid faktér ve diger antiniikleer
antikorlarin pozitiflikleri saglikli populasyondan farkli degildir. Trombosit sayisinda hafif
artts, hafif normokrom normositer anemi goriilebilir. Baz1 hastalarda alkalen fosfataz ve
kreatin kinaz diizeylerinde hafif yiikselme olabilir ancak 6nemi bilinmemektedir (3). Periferik
eklem tutulumunda sinovyal sivi analizinde elde edilen bulgular diger inflamatuvar
artropatilerden farklilik gostermez. Renal tutulum s6z konusu degilse bdbrek fonksiyon
testleri ve idrar tetkiki normaldir (41).

HLA-B27 antijeni hastalarin %90’1 veya daha fazlasinda pozitiftir. Akut anterior iiveit
veya spondilitik kalp hastalig1 oldugunda bu oran artabilir (3,34). Oykii ve fizik muayenenin
AS’yi diigiindiirdiigii, ancak radyolojik bulgularin tanty1 desteklemedigi durumlarda 6n tanida
yardimci olabilir. Saglikli beyaz popiilasyonda HLA-B27°nin %8 oraninda pozitif oldugu ve
bu kisilerin yaklagik %90’1nda hi¢bir zaman bu hastaligin gelismeyecegi diistiniiliirse HLA-
B27 testinin tanisal amagla kullanilmasinin gereksizligi anlasilabilir (41).

Solunum fonksiyon testlerinde solunum yetersizligi bulgular1 saptanmaz. Gogls
kafesinin hareketliliginin azalmasina bagl olarak vital kapasite ve total akciger kapasitesinde
azalma, rezidiiel akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede artis goriiliir, ancak

hava akimi 6l¢timleri ve diffiizyon testleri normaldir (43).

RADYOLOJIK BULGULAR

Ankilozan spondilitin karakteristik radyografik degisiklikleri sakroiliak eklemlerde ve
omurga lizerinde diskovertebral, apofizer, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde
goriiliir. AS’de sakroiliak eklemlerde erken ankilozla beraber bilateral simetrik tutulum,

vertebra cisimlerinde karelesme, simetrik sindesmofit ve periferde kalga ve omuz tutulumu
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s0z konusudur (15,44,45).

Ankilozan spondilit ve diger spondiloartropatiler RA ile benzer radyolojik bulgular
yani sira farkliliklarda tasirlar. RA primer olarak sinovyal eklemleri tutarken AS bunun yam
sira fibrokartilogindz eklemleri, entezisleri, tendon bag ve kapsiillerin tutunma bdlgelerini
tutar. En 6nemli fark ise spondiloartropatilerde kemik proliferasyonunun varligidir (25).

Ankilozan spondilitin tipik radyolojik bulgular1 omurga yapilarinda ve sakroiliak

eklemlerde goriiliir.

Sakroiliak Eklemin Goriintiilenmesi

Ankilozan spondilitte en erken ve tipik bulgular sakroiliak eklemlerdedir. Sakroiliit,
genellikle iki tarafli olarak, eklemin sinovyal zar ile kapl alt 1/3 kismindan baslar. Erken
donemde kikirdak, sinovya ve subkondral kemigin inflamasyonu nedeni ile eklem aralifinda
bulaniklagsma, subkondral kemigin rezorpsiyonu ile eklem araliginda genisleme goriiliir. Bu
gorilintiiyli, 6nce kikirdagin daha ince oldugu eklemin iliak tarafinda, daha sonra sakral
tarafinda gelisen erozyonlar izler. Sakroiliak eklem arka iist kisminda kikirdak, kapsiil ve
sinovyal zar yoktur. iki kemik ligamentlerle bir arada tutunur. AS’de bu ligamentler
kemiklesir. Zaman igerisinde eklem araliginda fibrozis, kalsifikasyon, kemik kopriiler ve en
sonunda da ossifikasyon gelisir. Sakroiliak eklemde tam kemik ankilozu olusabilir (12,45).

Sakroiliit tanisi i¢in dncelikle konvansiyonel radyografi istenir. Pelvisin normalde var
olan One egimi sakroiliak eklemin tam olarak goriintiilenmesini engelleyebilecegi icin
pelvisin frontal diizlemle 30 derecelik ag1 ile goriintiilendigi Ferguson grafisi ve sakroiliak
eklemlerin oblik grafileri degerlendirilmelidir. Sakroiliak eklemin dejeneratif degisiklikleri ile
osteitis kondensans ilii (kadinlarda goriilen, sakroiliak eklemlerin iliak yiizlerinin erozyon
olmaksizin sklerozu) siklikla sakroiliit ile karisabilir (3).

Bilgisayarli tomografi ile sakroiliak eklemde sakroiliit bulgular1 olan fokal kortikal
erozyonlar, eklem mesafesi irragiilaritesi ve subartikiiler skleroz artigi direkt radyografiye
gore daha erken donemde goriintiilenebilir (44).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yaklagik 10 yildir AS’li hastalarda
kullanilmaktadir. Son yillarda yeni tekniklerin (yag baskili teknikler, STIR gibi)
gelistirilmesiyle daha 6nemli hale gelmistir. Gadalinyum kontrast kullanimi ile inflamasyona
bagli artmig vaskiilarite, kapiller gecirgenlik tespit edilebilmektedir. MRG ile bilgisayarl
tomografinin sakroiliiti degerlendirmede etkinligi inceleyen bir c¢alismada, erozyon ve
sklerozu her iki metodun esit oranda saptayabildigini, inflamatuvar degisiklikleri belirlemede

ise MRG’nin daha iistiin oldugu bildirilmektedir (46). Ozellikle cocuk ve adolesan ¢agdaki
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hastalarda sakroiliiti saptamada MRG degerli bir yontemdir. Pahali bir yontem olmasi ise
dezavantajidir (41).

Sakroiliak eklem kemik sintigrafisi ise sadece inflamasyonun aktif oldugu dénemde
artmis tutulum ile sakroiliiti saptamada yardimcidir. Radyolojik olarak tespit edilemeyen
inflamasyon ve hiperemiyi dogrular. Dezavantaji, normal kemik sintigrafisinde de sakroiliak
eklemde artmig tutulum oldugu i¢in normal eklemin deneyimsiz kisilerce inflame olarak

degerlendirilmesidir. Bu nedenle kantitatif 6l¢iim tercih edilmelidir (1).

Omurganin Goriintillenmesi

Ankilozan spondilit omurgada diskovertebral eklemleri, apofizer eklemleri,
kostovertebral eklemleri, posterior ligament tutunma yerlerini ve atlantoaksiyal eklemleri
tutar. Omurgada ilk degisiklikler vertebra cisimleri kdselerindeki kiiclik erozyonlar ve bunu
izleyen tamirdir. Omurlarin normalde konkav olan ylizeylerindeki erozyon ve erozyon sonrasi
skleroz omurlarin karelesmesine yol agar. AS’de omurlardaki tipik radyolojik goriiniim “kare
vertebra”dir. Diiz grafilerde vertebra cisimleri 151kl koseleri olan kareler seklinde goriiliir. Bu
degisiklikler genelde lomber omurgadan baslar ve yukart dogru yayilirlar. Diiz grafilerde
omur koselerinin skleroz artisindan kaynaklanan parlak beyaz goriiniime “Romanus
lezyonlar1” ad1 verilir (15,45).

Entesitis bulgusu olarak ligaman ve tendon yapisma noktalarinda kemik erozyonlari
veya sacaklanma go6zlenir. Entesitis yerlerinde simfiz pubiste, iliak krestte, spina iliaka
anterior superioarda sakallanma ve erozyonlar; kalkaneal spur goriilebilir.

Annulus fibrozusun ve spinal ligamanlarin kalsifikasyonu ile omur cisimleri arasinda
sindesmofit olarak adlandirilan kopriiler olusur. Sindesmofitler ince, simetrik, birlesme
egiliminde vertikal yapilardir. Sindesmofit denilen sogan zar1 tarzindaki bu olusumlar
vertebralar1 birlestirir. AS’de goriilen sindesmofitler enteropatik spondilitte oldugu gibi
bilateral ve simetrik olup tutunma noktalar1 birbirini izleyen omur cisimlerinin st ve alt
kenarlar1 arasindadir (marjinal sindesmofitler). Reiter sendromu ve psoriatik spondilitte ise
sindesmofitler asimetrik yerlesimlidirler ve omur kenarindan baslamazlar (nonmarjinal)
(12,47). Sakroiliak eklemdeki inflamasyondan ankiloza uzanan degisiklikler apofizer
eklemlerde de olusur ve radyografik olarak eklem araliginda diizensizlik, skleroz ve ankiloz
saptanabilir. On-arka torakolomber grafide, ¢ok seviyeli, simetrik sindesmofit olusumu ve
apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢ikan radyolojik goriinim “bambu kamist
goriinim{i” olarak adlandirilir. Apofizer eklemlerin sklerozu, eklem ligamanlarinin ve

interspindz ligamanlarin kalsifikasyonu ile olusan radyolojik goriiniim ise “li¢lii ray belirtisi”
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olarak adlandirilir (1).

Servikal omurga normalde en son tutulum bolgesi olmasina ragmen bazen kadinlarda
ilk tutulum yeri olabilmektedir. Eklem araliginda daralma, apofizer eklemlerde eroziv
degisiklikler ve ankiloz olusabilir. Posterior longitudinal ligament tutunma yerleri ankiloza
gidebilir ve bir spindz ¢ikintinin digerine yapigmasina neden olabilir. Kemik sklerozu,
anterior sindesmofitler ve spindz ¢ikint1 erozyonlar1 gozlenebilir. Nadiren RA’dakine benzer
radyolojik bulgular veren atlantoaksiyal subluksasyon izlenebilir (3,9,25).

Ankiloz olmus omurgada diskovertebral bileskede eroziv degisiklikler, “Anderson
lezyonlar1” olarak adlandirilan steril spondilodiskite bagli olarak gelisebilir. Bu degisiklik
inflamasyon veya enfeksiyona sekonder olabilecegi gibi ¢ogunlukla fraktiire sekonderdir.
Fraktiir neticesinde psddoartroz gelisir. Yeni ortaya ¢ikan, siddetli, lokalize edilebilen omurga
agrisinda diisiiniilmelidir. Grafide disk araliginda daralma ve diizensiz dansite artigi, komsu
omurlardan birisinde destriiktif lezyon beklenen bulgulardir. Sintigrafide lokal aktivite artist
saptanirken MRG ile diskit tanis1 konulabilir. Ancak mutlaka infeksiy6z diskit veya

osteomiyelit ile ayirici tanisi1 yapilmalidir (1,45).

Apendikiiler Sistemin Goriintiillenmesi

Ankilozan spondilit omuz ve kalca haricindeki periferik eklemleri daha az tutar.
Sakroiliak eklem ve omurga sonrasi en sik tutulan eklem kalgadir. Kalgalar bilateral simetrik
tutulur. Eklem araliginda konsantrik daralma, subkondral kemigin diizensizligi ve sklerozu ile
bazen eklem ankilozu goriilebilir. Kemik ankilozu siklikla eklemin periferik kisminda olusur.
Kemik ankiloza ragmen femur basi ve eklem araligi normal goziikebilir (15,25).

Uzun siireli AS hastalarinin %30’unda omuz tutulumu gézlenir. Tutulum bilateral ve
simetriktir. Eklem araliginda daralma ve humerus basinin iist lateral kisminda kii¢lik eroziv
degisiklikler olusur. Ligament yapisma yerlerinde kemik proliferasyonu gozlenebilir. Ancak
bu degisiklikler ilerleyerek eklemde ankiloz olusumuna yol agabilir (45).

Ankilozan spondilitte diz tutulumu nadirdir, eger olursa simetriktir. Eklemde effiizyon,
kemik erozyonu ve proliferasyon bulunabilir (3).

Sternomanubrial eklemde, simfizis pubiste, diskovertebral eklemde tutulum olabilir.
Yine medial ve lateral malleolde, olekranonda, patella 6n yiiziinde, klavikula alt kenarinda
tutulum gozlenebilir (7 ).

Elde radyografik degisiklikler olduk¢a nadirdir. Eger varsa da hafif kemik yapimi ile

kiigiik erozyonlarla giden kemik ankilozu goriiliir. AS nadiren ayak eklemlerini tutar (1,45).
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TANI VE AYIRICI TANI

Ankilozan spondilitin tan1 kriterleri ilk kez 1961°de Roma’da sunulmustur. Bu
kriterler 1966°’da New York’ta diizenlenmis, 1984’de tekrar gézden gecirilerek Modifiye New
York kriterleri olarak tarif edilmistir (Tablo 1) (9,15).

Ankilozan spondilit tanis1 i¢in gelistirilen Roma ve New York kriterlerinin duyarlilik
ve Ozgilliigiiniin diisiik olmasit nedeniyle New York kriterleri modifiye edilmistir. Bu
kriterlerin higbirisi erken tanida yardimci degildir ve daha ¢ok hastaligin siniflandirilmasinda
yol gostericidir.

Etiyolojisi kesin belli olmayan tiim hastaliklar gibi AS tanis1 da klinik 6zelliklere gore
konur. Eslik eden bagka hastalik yoksa idiopatik veya primer, psoriasis veya kronik

inflamatuvar barsak hastalig ile birlikteyse sekonder olarak tanimlanir.

Tablo 1. Ankilozan spondilit tamisinda modifiye New York kriterleri (1984) (9,15)

A) Klinik

1. En az ii¢ aydir var olan, egzersizle diizelip istirahat ile diizelmeyen bel agrisi,
2. Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitliligi,

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi,
B) Radyolojik

1. Evre 2-4 bilateral sakroiliit,

2. Evre 3-4 unilateral sakroiliit

Radyolojik kriterlerden herhangi biri ile en az bir klinik kriterin olmasi1 kesin AS tanisi

koydurur.

Ankilozan spondilit tanist Oncelikle oykii ve fizik bakiya dayanir ve radyolojik
bulgularla desteklenir. AS tanisinda, toplumda oldukca yaygin olan bel agris1 ve nedenlerinin
gbzden gegirilmesi gerekir. Ciinkii bel agris1 ¢ok yaygin bir hasta yakinmasidir ve nedenleri
iki biiylik grupta toplanabilir. Omurgaya iligkin olarak; travmatik, yapisal (dejeneratif ve
diskopatik), yangisal, metabolik, enfektif, neoplazik patolojiler ve diger kemik lezyonlar
sonucu bel agris1 gelisebilir. Omurgayla iliskili olmayarak da aklimiza norolojik, damarsal, i¢
organlar veya psikojenik kokenli nedenler gelir. Yangisal olmayan bel agrilar1 hareketle artar,
dinlenince rahatlar; gogiis ekspansiyonu, lomber vertebralarin yanlara fleksiyonu
bozulmamistir ve ESH genelllikle normaldir (12).

Adoélesan donemle orta yas arasinda inflamatuvar karakterde bel agris1 ve tutukluk

oldugu zaman AS akla gelmelidir. Ailede benzer hastaligin olmasi da AS tanisina yaklastirir.
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Kesin tani klinik kriterlerin yani sira radyolojik olarak sakroiliitin saptanmasi ile konulur.

Radyolojik sakroiliitin ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar vardir (34) (Tablo 2).

Tablo 2. Sakroiliit yapan nedenler (1)

1.  Spondilartropatiler
a.  Ankilozan spondilit
b.  Reiter sendromu (Reaktif artrit)
c.  Psoriatik artrit
d. Inflamatuvar barsak hastalig
e.  Sinovit, akne, piistiilozis, hiperosteoz, osteomiyelit
ile karekterize SAPHO sendromu
. Intestinal bypass artriti
2. Infeksiyéz
g.  Pyojenik infeksiyonlar
h.  Tiberkiiloz
1. Brusellozis
j.- Whipple hastalig1
3. Digerleri
k.  Hiperparatiroidizm
1. Parapleji

m. Sarkoidoz

TEDAVI

Tiim romatizmal hastaliklarda tedavinin temel taslar1 erken ve dogru tam ile etkili
hasta egitimidir. Bu durum, AS i¢in, diger romatizmal hastaliklardan ¢ok daha 6nemlidir. AS
tanis1 konar konmaz hastaya spondilitin yapisi hakkinda bilgi verilmeli ve uygun yasam sekli
gelistirilmelidir. Hastanin uyumu uzun donem tedavide basar1 i¢in en gerekli ve en 6nemli
faktordiir (6,48).

Ankilozan spondilitte tedavide baslangictaki hedef hastanin agri ve tutuklugunu
gidermektir. Tedavideki uzun donem amagclar ise; eklem hareket agikliginin korunmasi,
deformitelerin engellenmesi, giinliikk yasamin engellilik durumu olmaksizin siirdiiriilmesinin

saglanmasi, eklemle ilgili ve sistemik komplikasyonlarin erken tanist ve tedavisi,
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osteoporozun Onlenmesi, gogiis genligini koruyarak solunum kapasitesinin arttirilmasi ve en
onemliside hastaligin gelisimi ve tedavisi konusunda hastanin egitilmesi ve tedaviye aktif
katilimlarinin saglanmasidir (3,7,48).

Hareket araliginin kademeli olarak azalmasina ve viicut durusunun degismesine ek
olarak AS hareket kisitligina yol agar ve bu da giinliik hayatta yapilan islerde zorluklar
yasanmasina neden olur. Yasam tarzi ile ilgili kaygilar, 6zellikle tutukluk, agri, halsizlik,
rahatsiz uyku, goriiniim ile ilgili endiseler, gelecekten endise etme ve ilaglarin yan etkileri gibi
durumlar konusunda da hastaya yardim edilmeli, bilgilendirilmeli ve endiseleri giderilmelidir
(8).

Ankilozan spondilit tanis1 konulduktan sonra, hastaligin etkisini degerlendirirken,
stirecten ziyade sonuca da odaklanmak gerekmektedir. Siirece iliskin parametreler arasinda
inflamasyon, kemik-kikirdak patolojileri ve bunlara ait laboratuvar belirtegleri ile, sonug
parametreleri olarak da hastanin hareket kisithliginin fiziksel ve psikolojik yonleri ile

ilgilenilir (49). Temel tedavi yaklagimlarindan asagida bahsedilmektedir.

Fiziksel Tedavi ve Rehabilitasyon

Ankilozan spondilit tedavisinin 6nemli bir bolimiidiir. Bu tedavinin ana amagclari;
cesitli fonksiyonlar1 yeniden kazanmak, deformiteleri 6nlemek, normal postiirii korumak, kas
kuvvetini korumak, arttirmak ve kontraktiirleri onlemek, osteoporozu Onlemek, gogiis
genligini koruyup, solunum kapasitesini arttirmaktir (48,50).

Cesitli fizyoterapi yontemlerinin uygulanmasi agrinin azalmasina, kas spazmlarinin
giderilmesine neden olur. Egzersiz dncesi yiizeyel 1siticilar verilebilir. Infraruj veya sicak
paket olabilir. Derin 1siticilardan kisadalga diatermi ve ultrason kullanilabilir. Kum, giines ve
kaplica tedavileride kullanilan diger tedavilerdir. Bunlar yiizeyel 1s1 veren ajanlardir. Ancak
hastalar iizerinde psikolojik yonden de olumlu etkiler olustururlar. Diadinamik akimlar, tens,
interferans akimlar ve sinuzoidal akimlar agriy1 azaltmak amaciyla kullanilirlar (25).

Egzersizler en onemli fiziksel tedavi yontemleridir. Fizik tedavi uzmani denetiminde
fizyoterapistlerce yaptirilmalidir. Giinde iki kez olmalidir. Hareketler hastaya gosterilmeli,
yaptirtlmalt ve yazili sekilde onlara verilmelidir. Eklem hareket agikligi, germe ve aktif
egzersizler deformiteyi Onler ve eklem hareket agikliim1 korur. Direngli egzersizler, kas
atrofilerini Onler, kaslarin kuvvetlerini arttirirlar. Solunum egzersizleri ise gogilis kafesi
hareketlerini arttirip korurlar. Hastalarin bir spor daliyla ugrasmalar saglanmalidir. Yiizmek,
hizli yiiriimek veya kosmak, diiz ve yliksek seleli bisiklete binme, kiirek ¢ekme, masa tenisi,

voleybol oynamak gibi dayaniklilik egzersizleri olabilir (50).
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Kaplicaya en i1yi yanit veren seronegatif spondiloartropatilerin prototipi AS’dir.
Hastanin hareket yeteneginin korunmasinda biiyilkk yarar saglar. Akut donemin
atlatilmasindan ve laboratuvar bulgularinin gerilemesinden sonra planlanabilir. 6-8 hafta
yeterlidir. Kaplica tedavisi ile traksiyon, masaj, egzersiz, diyet, psikoterapi, mesguliyet
tedavisi, sosyal aktivasyon gibi 6teki tedaviler kombine edilebilinir (48,50,51).

Splint, breys ve korselerin kullanimi genellikle yardimeir degildir ve bunlarin
kullanimindan miimkiin oldugunca kacimilmalidir. Baston gibi destekleyici ve yardimci
cihazlar, araba kullaniliyorsa genis acili aynalar kullanilabilir. Cok ciddi spinal deformitesi
olan hastalarda, yeterli ileri gorlis saglamak i¢in prizmatik gozlikler tek metod olabilir

(41,48).

Farmakolojik Tedavi

a. Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar: Steroid olmayan antienflamatuvar
ilaglar (SOAII) hastaligin semptomlarim diizeltirler. Indometazin digerlerine gore daha etkin
olabilir. SOAII’lar agri ve tutuklugu azaltirlar, bdylece hastalarin islerine donmelerine,
egzersizleri rahat yapmalarima ve postiirlerini korumalarina yardimci olurlar. Etkileri kisa
siireli olup semptomatik niteliklidirler. Bu ilaglarin gastrointestinal yan etkileri daima
g6zoniinde bulundurulmalidir (3,48).

b. Yavas etkili antiromatizmal ilaclar: RA’nin aksine, AS’de hastalig1 modifiye edici
etkisi oldugu iddia edilen bir ilag yoktur. Hastalarin bir ¢cogu basit ilaglarla beraber fizik
tedaviye ¢ok iyi cevap verirler. Bir kisim hastada ise omurga ile beraber periferik eklemleri de
etkileyen ciddi bir tutulum s6z konusudur. Bu hastalarda ikinci kusak ajanlarla en azindan
kisa siireli de olsa smurli bir basari saglanabilir. Higbir ilacin AS’de kesin etkinligi
gosterilememis olmakla birlikte, bazi ilaglardan hastalarin yarar gérdiikleri diistiniilmektedir.
RA tedavisinde kullanilan tiim ilaglar AS tedavisinde denenmis, altin, D-penisilamin ve
antimalaryal ilaclarin etkili olmadig1 gosterilmistir (1,48).

Sulfasalazin 6zellikle periferal eklem tutulumu olan hastalarda etkili bir tercihtir. Ras,
bulanti, diare ve agraniilositoz yapabilir. Glinde 2-3 gr. aras1 dozlar en az 3-6 ay arasinda
kullanilmalidir. AS ile inflamatuvar barsak hastaliginin yakin iligskisi ve AS’li hastalarda
asemptomatik inflamatuvar barsak lezyonlarinin saptanmis olmasi sulfasalazin kullanimini
destekleyen faktdrlerdir. Ilacin etkinliginin, kalic1 deformitelerin gelismis oldugu ge¢ evredeki
hastaliga gore erken evrede daha fazla etkin oldugu aciktir (41,48,50). Ayrica sulfasalazinin
akut anterior tiveit atak sayisini da azalttig1 6ne siiriilmiistiir (29).

Metotreksat periferik eklem tutulumu olan hastalarda faydali olabilir fakat agir AS’li
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hastalarda yapilan randomize, kontrollii bir ¢alismada ilacin plasebo ile karsilastirildiginda
metotreksatin bir etkisi bulunmamis (52).

¢. Immiinsiipresif ilaglar: Baz1 agir olgularda siklofosfamid ve azotiyoprinin kullanimi
ile ilgili yayinlar vardir, ancak kontrollii bir ¢aligma yoktur (25).

d. Kortikosteroidler: Uzun siireli diisiik doz kortikosteroid kullaniminin  AS
tedavisinde yeri yoktur. Diger tedavilere yanit alinamayan olgularda, kronik inatc1 periferik
artritte diislik doz oral kortikosteroid veya intraven6z pulse yliksek doz metilprednizolon yarar
saglayabilir. Ayrica tek eklemde kronik artrit ve entesopatili olgularda kortikosteroid
enjeksiyonlar1 denenebilir (48).

e. Biyolojik ajanlar : Son yillarda spondiloartritli hastalarda, iizerinde ¢alisilan
ilaclardan biride TNF-a blokorleridir. AS’1 olan dort hastada infliksimab tedavisinden sonra,
barsak bulgular1 yaninda aksiyel bulgularda da gerileme oldugu saptanmistir. Siddetli aksial
semptomlar1 olan hastalar, inflamasyonun ¢ok aktif oldugunu gosteren serolojik markirlarin
yiiksek oldugu hastalar ve geleneksel tedaviye cevapsiz olan hastalarda kullanilir. TNF-o
blokaj1 ile ilgili caligmalar tamamlandik¢a, bu ilaglarin AS tedavisindeki yeri netlesecektir

(53,54).

Radyoterapi

Losemi insidansinda artisa yol agtigi anlasilana kadar omurga ve sakroiliak eklemlere
yonelik radyoterapi 1960’11 yillardan bu yana uzun siire kullanilmistir. Gliniimiizde de yarar-
zarar orani hesaplanarak, diger tedavilere yanit vermeyen artritlerde ve entesopatilerde lokal

radyoterapi klasik tedavide hala yer almaktadir (1).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi 0Ozellikle spinal deformite ve hasarli periferik eklemin diizeltilmesi ig¢in
kullanilir. Seyrek uygulanir. Genellikle agrili deformiteler ve fonksiyon kaybina neden olan
ilerlemis hastalikta uygulanir. Kalga eklemi tutulumunun ileri sakatlia yol agmasi halinde
kalga artroplastisi uygulanabilir ve bu en sik yapilan cerrahi girisimdir. Omurga
deformitelerinde dik postiirii biraz olsun saglayabilmek i¢in osteotomiler uygulanmaktadir

(48,50).

Eklem Dis1 Tutulumun Tedavisi
En sik goriilen eklem dis1 tutulum olan akut anterior iiveitin tedavisi geciktiginde

posterior sinesi ve sekonder glokom riski vardir. AS’de iiveitin tedavisinde genellikle lokal
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steroid ve pupili dilate eden atropin gibi ilaglar ile 1s1iktan koruma yeterlidir. Bazi1 olgularda
sistemik kortikosteroid ve intraokiiler steroid enjeksiyonu gerekebilir (3).
Ankilozan spondilitte kardiyak ve pulmoner tutulum gibi diger tiim eklem dist

tutulumlarda soruna 6zgii tedavi yapilmalidir ve bu tedaviler AS tedavisinden bagimsizdir (7).

HASTANIN TAKIBI

Hastanin izleminde laboratuvar bulgusu olarak ESH ve CRP diizeyleri yardimci
olabilir, ancak bu parametrelerle hastalik aktivitesi her zaman iligkili degildir. Agr1 ve
tutukluk gibi semptomlar ¢esitli yontemlerle (visual analog skala (VAS), Likert tipi skala,
v.b) degerlendirilebilir. Fizik muayenede degerlendirilen Schober, yer-parmak uzakligi,
ardkafa- duvar mesafesi gibi objektif dl¢timler, omurga hareketliliginin goniyometrik 6l¢timii,
sakroiliak eklem germe testleri hastanin takibinde kullanilabilir. GoOgiis ekspansiyonu
Olctimleri belli araliklarla yapilmalidir. Ancak bu dlgiimlerin giin i¢inde eklem hareketliliginin
degismesi ile degiskenlik gosterebildigi, gézlemciler arasinda farklilik olabildigi ve hastanin
onceki degerleri ile karsilagtirilmasinin 6nemli oldugu unutulmamalidir (48).

Spondiloartropatilerde sonu¢ degerlendirim ve izleminde kullanilabilen g¢esitli
yontemler vardir. Bunlar laboratuar Ol¢timler, metroloji (fiziksel Ol¢timler), radyolojik
degerlendirme, sabah tutuklugu, agri ve hassasiyet degerlendirimi ile fonksiyonel
degerlendirmedir. Spondiloartropati spektrumunda yer alan her hastalik i¢in hastaligin
takibinde kullanilmas1 gereken izlem parametrelerinin neler olmasi gerektigi konusunda bir

konsensus bulunmamaktadir.

PROGNOZ

Ankilozan spondilitli hastalarda prognoz genellikle iyidir. Hastalarin %5’den azinda
hastaliktan kaynaklanan 6lim goriiliir. Siklikla rastlanan 6liim nedenleri servikal dislokasyon
kiriklar, spondilitik kalp hastalig1 ve amiloid nefropatidir (55).

Hastalarin yaklagik yarisinda omurgada kisithilik olmasma ragmen sadece %10-
20’sinde ciddi sakatlik gelisir. Hastanin baslangicindan itibaren 10 yil igerisinde prognoz
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Spinal mobilitede progresif azalma goriilmesine ragmen
fonksiyonel durum genellikle iyidir. Erken donemde periferik eklem tutulumu, iritis,
pulmonel fibrozis, persistan ESH ve CRP vyiiksekligi, erken yasta baslangig, SOAII ve
salazopirine yamtsizlik kotii prognozun gostergeleridir. Ozellikle geng yasta kalga tutulumu

olan kisilerde daha fazla sakatlik beklenir (3,34).
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HASTA EGITIMI

Hasta egitimin amaci; hastanin yasam kalitesinin devami veya arttirilmasi, hastaligi ve
tedaviyi anlamak, agri ve diger semptomlar1 kontrol etmek veya gecirmek, anksiyete ve
depresyonu azaltarak, moral ve motivasyonu arttirmak ve psikososyal ‘iyi hal’ durumuna
katkida bulunmak, hastalik aktivitesini ve sonuclarini kontrol etmek (hatta degistirmek),
sakatlig1 engellemek veya en aza indirmek, saglik hizmetlerinin uygunsuz kullanimin
azaltmak, bagimli olmadan yasamak ve is hayati ve sosyal fonksiyonlar dahil daha
fonksiyonel saglik durumu i¢in firsatlar1 arttirmak, hekimle, ortaya c¢ikan semptomlar ve
tedavi tercihleri ile ilgili komiinikasyon becerilerini arttirmaktir.

Agirliklt olarak kronik nitelikte olan romatolojik hastaliklarda giiniimiizdeki tedavi
olanaklar1 biiyiik oranda hastalig1 gecirmeye degil, hastalik seyrini olumlu yonde etkilemeye,
semptomlar1 kontrol altinda tutmaya yoneliktir. Hastalar ¢ogunlukla uzun yillar, hatta yasam
boyu hastaligi ile birlikte yasamak zorunda kalirlar. Bu uzun siire¢ hastalarin hastaligin takip
ve tedavisinde biiyiik oranda rol almasini gerektirir. Hastalik fiziksel, mental ve sosyal alanda
morbidite ve sakatlik olusmasina yol acabilir. Bu durum ise, klasik tedavilerin yani sira
rehabilitasyon olanaklarindan yararlanmayi, yasam ve davranig tarzimi hastalifa uygun bir
sekilde diizenlemeyi ve hatta degistirmeyi gerektirir. Rehabilitasyonun genel prensiplerinden
biri olan, kendi kendine yardim ile kendi kendine yeterli gelme siireci, burada devreye girmek
zorundadir. Bu ise bilgilenme ve bilinglenmenin yani sira davranis degisimini igeren bir
egitim progesi ile gergeklesebilir (56-58).

Hastanin kendini korumasi fikri 1970’lerden bu yana destek gormeye baslamissa da
hasta egitimine iliskin c¢alismalarin 1980°li yillarin baslarindan itibaren yogunlastigini
gormekteyiz. Romatolojide hasta egitim konsepti baslarda bilgi transferine dayanmaktaymas,
sonralar1 bu kendi kendine bakim anlayisina kaymus. ilk egitim calismalarinda; hastanin
bilgisini arttirmaya, 6grenmeye, ogiitlere ve davranig modifikasyon tekniklerine yer verilmis.
Son dekatta ise hastanin sorumluluk alma prensipi gelismis, bu yaklasimda bilgi vermekden
cok davranigsal 6grenme modeli, hastalik ile ilgili konularda hasta ile birlikte karar verme
konsepti gelismis (57).

Klasik tedavi metodu ile hasta egitim yaklasimi arasindaki farklara (Sekill) bakilacak
olursa klasik yaklasimda doktor hastalik hakkinda bilgiye sahiptir, hastanin saghgi ile ilgili
tiim sorumlugu alir ve kararlar1 tek basina verir. Kronik hastaliklarda hasta egitim konseptinde
ise hastanin hastalik hakkinda kendi fikri de mevcuttur. Hekim hastaya daha iyi yasam
kalitesine kavusabilmesi i¢in yardim eder. Hasta, hastaligi ile ilgili sorumlulugu doktoru ile

paylasir ve birlikte karar verirler (56).

21



Klasik yaklagim Hasta egitim yaklagimi

Bilgi Bilgi

l 7 4\
DOktIOT mmmp Hasta Doktor + Hasta

Arag \ Arag /

Sekil 1. Klasik yaklasim ile hasta egitim yaklasimi (56).

Romatolojide hasta egitiminin ¢esitli ayaklar1 vardir. Bunlarin baslicalari, hastalarin
hastaligi hakkinda bilgilendirilmesi; gelismesi olast deformiteleri engelleyici davranig
aligkanliklarinin yerlestirilmesi ve sablonlarin 6gretilmesi; agri ile basa ¢ikma yontemleri
(agriyr farkli algilama ve gevseme yoOntemleri) ve egzersiz egitimidir. Gozden kagan ve
vurgulanmasi gereken, bu egitimin sadece bilgilendirme niteliginde olmadigi, agirlikli olarak
davranis aliskanliklarim1 degistirmeye yonelik, bu nedenle de genis zamana yayilmasi
gereken, adeta biling altina yerlestirme hedefli bir siire¢ oldugudur (56-58).

Romatolojide hasta egitiminin ilk Orneklerini ankilozan spondilit tedavisinde
gormekteyiz. Bu ilk donemde konferans seklinde, ¢ogunlukla bir egzersiz kasedi ve bir
brostiriin birlikte sunuldugu egitim programlart uygulanmis. Sonralar1 bu birakilarak kognitif
davranis degisikligi prensipleri gelismis. Bu da egitimin bir konferans niteliginden ¢ikarak
interaktif kurslara doniismesine yol agmistir. Diger hemen tiim kronik nitelikteki romatizmal
hastaliklara da yayilan bu programlarin bir ucu hasta derneklerinin ‘kendi kendine yardim’
programlarina, diger ucu ise grup egzersizlerine uzanmaktadir. Bu spektrum ig¢indeki
calismalarin ekonomik ve tibbi yararlar1 degerlendirilmeye ¢alisilarak, bilimsel tedavi
spektrumu i¢inde mi yoksa bir alternatif-tamamlayici tedavi niteliginde mi olduklar1 ortaya
konmaya ¢alisilmaktadir (56-58).

Romatolojik hastaliklar maliyetleri en fazla hastalik gruplarindan bir tanesidir. Ne var
ki hastaligin prevalansin1 azaltmak i¢in yapilabilecek primer koruma c¢ok azdir.
Spondiloartropatiler grubu icerisinde AS’nin de dahil oldugu bu grup hastaliklarin is giici, is
glinli ve tedavi giderlerinden olusan ekonomik ©Onemi de carpici boyutlardadir. Gegen
zamanla, bedelin giderek arttigi ve artacagi muhakkaktir. Hasta egitim programi ile
romatolojik hastaliklarda sakatligin sinirlanmasi ve hastalara daha iyi bir yasam kalitesi
saglanmasi hedeflenmektedir. AS’li hastalarin kronik hastalik tedavisi siirecinde egitimi

sonucunda tedaviye uyumu artmasi yani sira gereksiz ilag kullanimi da engellenecektir (56).
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Artritli hasta egitiminde ilk basamak hastanin algilanmasi, inanislar1 ve ihtiyaglarini
anlamaktir. Hastalar1 ilaglar ve yan etkilerinden ziyade yorgunluk, psikososyal etkiler,
depresyon, emosyonel ve ailesel zorluklar ilgilendirir (57). Egitim, hastaligi anlamayi,
Onerilen tedaviye olumlu yaklagsmayi, tedaviye uyum ve hastalik deneyimi ile basa ¢ikmada
gerekli becerilerin gelismesini kolaylastirir. Hastaya sadece egzersiz programi vermek ve
gostermek AS rehabilitasyonu igin yeterli degildir. Nasil oturup, yatacagi, ¢alisacagi, giinliik
yasam aktivitelerini nasil yapacagi hastaya ogretilmelidir (59).

Aile bireyleri, hastanin sagligi ile ilgilenen saglik ekibinin personeli (hekim, hemsire,
fizyoterapist, meslek terapisti, sosyal hizmet uzmani), ve hatta diger hastalar, tutum, deger ve
davranislar1 ile hastanin davraniglarini desteklemede 6nemli rol oynayabilirler. Miimkiin
oldugunda, bu destekleyici faktorlerin etkisi degerlendirilmeli, ayrica, hasta egitimi ve hastaya
verilecek talimatalarin diger saglik personeli, aile bireyleri ve onemli diger kimselerce
desteklenmesi koordine edilmelidir (60).

Bireysel faktorler, hastanin sosyal konumu ile ilgili degiskenler ve hastaliga baglh
davranislar kronik hastaligin sonucunu etkileyebilir. Medikal tedavi, fiziksel tedavi ve cerrahi
tedavi direkt olarak hastalik ile iliskilidir ve sonuca dogrudan etki ederler. Hasta egitimi
kisinin kendisi ile iligkili oldugundan hastaligin tedavisinin ve takibinin tiim basamaklarinda
etkilidir, hastaya kronik hastaligi ile yasama yetenegi kazandirir ve hastalik takibinde daha
effektif olunmasini saglar. Tiim bu gayretler sonug ile dogrudan iliskilidir (Sekil 2) (56).

Ankilozan spondilitli hasta egitiminde, kendi kendine yardim onemli bir parametre
olarak yiikselmektedir. Siklikla 6-10 kisinin bireysel ihtiyaglarina karsilik veren kiigiik grup
programlar1 kullanilmaktadir (61). Hasta egitimi degisik sekillerde bir¢ok yoldan yapilabilir.
Ogrenim araglarma ulasma yeterliligine gore bu farkli 6lgiilerde klinik ve toplum araglarmi
icerebilir. Bunlar yeni teknolojileri, telefonla iletisimi, interneti de kapsayabilir (62).

Hasta dernekleri AS’li hastalarin hastaliklari ile basetmesinde 6nemli rol oynar. ilk AS hasta
dernegi 1973 yilinda Danimarkal1 hastalar tarafindan kurulmustur. Sonrasinda diger iilkelerde
bu hasta dernekleri hizla yayilmstir (63). Ulkemizde de Uluslararasi Ankilozan Spondilit
Federasyonu’na (ASIF) tam iiye olan Ankilozan Spondilit Hasta Dernegi (ASHAD) 2003
yilinda izmir’de kurulmustur (64). Hasta derneklerinin kurulmasindaki amaglardan
verilebilecek ornekler; AS hastalarini, hastaliklar1 konusunda bilinglendirmek, hastalarin
fiziksel ve mental sagliklarina katkida bulunmak, hastalarin kendi aralarinda hastalik ile ilgili
deneyimlerini paylagsmalarin1 saglamak, hastalarin sosyal izolasyona girmelerini 6nlemek,
hastalarin hastalik hakkindaki son gelisemeleri takip etmesini saglamak, gruplar olusturularak

spor, egzersiz ve diger sosyal aktivitilerin bir uzman gozetiminde yapilmasinin saglamak,
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kisilerin kanuni haklarini duyurmak ve kisilere yardimci olmak ve hastalarin yagam kalitesini

arttirmaktir (63).

Bireysel faktorler

Yas
Cinsiyet
Etnik koken

Sosyal konumu ile ilgili
degiskenler

Hastaliga bagl
davranislar

Egitim durumu
Evli olup olmamasi
Gelir

Aile destegi

Saglik koruyucu aktiviteler

Basetme stratejileri
Tedavi modelleri
arastirmak
Ogrenilmis caresizlik
Razi olma

i

Kisi

|

Hasta egitimi

Hastalik

T

Medikal tedavi
Fizik tedavi
Cerrahi

| ™ |

Sonug

Sekil 2. Bireysel faktorler, sosyal konumu ile ilgili degiskenler, hastahk iliskili

davranmislar ve hasta egitiminin hastalik sonucuna etkisi (56).

Ankilozan spondilitte basarinin anahtar1 hasta egitimidir. Hasta, hekim ve hasta

yakinlar1 arasindaki iyi iletisim basariy1 arttirir. Diizenli ve devamli bir tedavi programina

uyulmasi bagarili bir sonug getirir. En 6nemli gorev hastaya diismektedir. Hasta giinliik yasam

aktivitelerini dizenlemelidir.
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GEREC VE YONTEMLER

Bu caliyma Mayis 2005-Eyliil 2006 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagli Romatizmal Hastaliklar
Poliklinigi’nde takip edilen 41 AS hastasi lizerinde yapildi. Caligma, Fakiiltemiz biinyesinde
kurulan Etik Kurul tarafindan onay alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Calismaya baslamadan
once tlim olgular bilgilendirilip onaylar1 alind1 (Ek 2).

Olgularin Sec¢imi

Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri soyle idi:

1. Modifiye New York kriterlerine gore kesin AS tanisinin konmus olmasi

2. Hastanin egitim programina uyum saglayabilecek sosyal ve biligsel nitelikte
olmas1

Hastalarin ¢alismadan diglanma kriterleri ise sunlardi:

1. Sistemik hastalik varlig1 (kardiak, karaciger, bobrek, kan hastaliklar1 vb.)

2. Kooperasyon giicliigii

Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismaya baslamadan 6nce hastalarin tiimii bir liste lizerinde her birine sira ile rakam
verilerek belirlendi. Daha sonra x+1 prensibi ile tek rakamlilar bir gruba ve ¢ift rakamlilar
diger gruba randomize olarak ayrilarak egitim grubu (Grup 1) ve kontrol grubu (Grup 2)
olusturulmus oldu. Her iki grupta yer alan hastalarin ¢aligma 6ncesinde kullandiklar1 medikal
tedavileri degistirilmedi ve mevcut tedavilerine devam edildi.

Kontrol grubundaki hastalar rutin poliklinik takibine devam etti. Hastalik hakkinda
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genel bilgi ve giinliik yasam aktivitelerinde dikkat edecekleri noktalar poliklinik kontrolii

sirasinda hastalara anlatildi. Uygulanmasi1 gereken egzersizler fizyoterapist tarafindan ev

programi seklinde gdsterildi.

Egitim grubundaki hastalar, 4-5 kisilik gruplar halinde servise yatirilarak egitim ve

egzersiz programina alindi.

Hasta Egitimi

Egitim grubundaki hastalara derslikte data-show esliginde verilen egitimin kategorik

icerigi agsagida goriilmektedir (Sekil 3):

1.
2.

giin: Hastalarin fizik muayenesi ve genel degerlendirmesi yapildi.

giin: Omurganin anatomisi, fizyolojisi ve fonksiyonu, daha sonra da AS tanimi ve
omurgay1 etkileme bi¢imi, data-show esliginde anlatildu.

giin: Hastaligin semptomlar1 ve bulgulari, hastaligin i¢ organ tutulumlari, farmakolojik
tedavi; ilaglarin kullanim sekilleri, etkileri, yan etkileri, alternatif tedaviler, cerrahi
girisimin faydalari, beslenme, diet, agirlik kontrolii gibi konular {izerinde data-show
esliginde karsilikli konusuldu. Hastalarin da kendi deneyimlerini anlatmalar istenerek
konuya katilim1 saglandi.

giin: Glnliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi, egzersizin rolii; eklem koruyucu
hareketler, fizik tedavi ajanlarinin AS’de kullanimi, giinliik rutinler, giinliik isleri
yapmay1 kolaylastirma, ev i¢i modifikasyonlar, hastalarla karsilikli olarak yanlis-
dogru 6rnekler verilerek degerlendirildi ve data-show ile 6rnekler gosterildi.

giin: Genel tekrar ve gézden gecirme yapildi.

Hastalar egitim siiresince her giin, belirlenen saatte fizyoterapist esliginde yaklagik 2

saat grup halinde egzersiz yaptilar.

Bu program 5 is giinii siiresince uygulandi. Egitim grubundaki tiim hastalara AS

tedavisinde kullanilan egitim ve egzersizleri igeren bir el kitapcigi verildi.

Sekil 3. Hasta egitim ve egzersiz programu.
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Degerlendirme Parametreleri

Demografi ve hastalik oykiisii: Demografik 6zellikler olarak; hastalarin yasi,
cinsiyeti, meslegi ve egitim durumu sorgulanarak kayit edildi.

Hastalik oykiisii olarak; ilk sikayetlerinin baslama zamani, hangi tarihte tani aldigi,
diizenlenen medikal tedavi, eslik eden sistemik hastaliklarin varligir ve sigara kullanimi
sorgulandi.

Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi: Calismamizda hastalik aktivite
indeksi olarak Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite indeksi (Bath ankylosing spondylitis
disease activity (BASDAI)) kullanilmistir (Ek 3). BASDAI AS’li hasta izleminde alanlara
spesifik degerlendirme yontemleri yaninda, bu alanlar1 kombine olarak degerlendirebilen bir
indeksdir. Bu indeks, yorgunluk, aksiyel agri, entesopati ve sabah tutuklugunu VAS ile
sorgulayan alt1 sorudan olusmaktadir. Hastalik aktivitesini degerlendirmede gegerli bir indeks
oldugu bildirilmistir. Hastalik aktivitesinin bir gostergesi olarak bir ¢ok c¢alismada
kullanilmistir. BASDAI VAS’a gore yanitlanan alt1 soru igerir. Bu sorular, bitkinlik sirt ve bel
agrisi, periferik eklemlerde agr1 ve/veya sisme, lokalize hassasiyetle ve sabah katiliginin
siddet ve siiresiyle ilgilidir. 10 cm’lik yatay VAS 6lgeginde ilk bes soruda her iki ugta “cok
1yi” (0) ve “¢ok kotii” (10) secenekleri, sabah katilig siiresi i¢in “ 0 saat ““ (0) ve “2 saat veya
daha uzun siire-saat (10)” segenekleri sunulmugtur. Sabah katiligiyla ilgili bu iki sorunun
ortalamasi tek bir degisken olarak sayilmistir. Toplam puan, O (en iyi) ila 10 (en kotii)
arasinda degisen 5 sorunun ortalamasinin alinmasiyla hesaplanmistir (65-67).

Gogiis ekspansiyonu olciimii: Gogiis ekspansiyonu dordiincii interkostal araliktan
gecen bir ¢izgi lizerinden mezura ile cm. cinsinden, maksimum inspirasyon ve ekspirasyon
arasindaki fark Olciilerek bakildi.

Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi: Calismamizda metrolojik
parametrelerdeki degisim Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi (BASMI) indeksi ile
degerlendirildi (Ek 4). BASMI AS’li hastalarda kullanilmak {izere cesitli metrolojik
parametreleri iceren bir indekstir. BASMI, cabuklugu, uygunlugu, giivenilirligi bakimindan
AS’li hastalarda hastalik durumunu ve progresyonunu ortaya koyma konusunda standart bir
indeks olarak kabul edilmektedir. Bu indeks AS’de hastalhigin tanimini belirler. BASMI
stiratle uygulanabilecek bir degerlendirme 6l¢egidir (7dk), hassas bir yapidadir (68-70).

BASMI skalasinin 5 klinik 8l¢iimii vardir :

Tragus-duvar mesafesi: Hasta topuklarinin iistiinde, dizler birbirine paralel ve gergin,

kalcalar duvar ile temas halinde, bas dik ve notral pozisyonda iken tragus ve duvar arasinda
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kalan mesafe mezura ile 6l¢iiliir. Bu 6l¢iim bize alt servikal omurga fleksiyonu ve iist torakal
kifozun derecesini yansitir.

Lomber fleksiyon: Lomber fleksiyon icin modifiye schober testi ‘assesment in
ankylosing spondylitis’ (ASAS) grubunca Onerilmistir. Hastanin lumbosakral bileskesi
isaretlenir. Bu bolge Veniis ¢ukuruna denk gelen spindz ¢ikintidir. Bu bileskeden 5 cm alt ve
10 cm {istiine toplam 15 cm’lik mesafeye isaret konur ve hastanin dizleri ekstansiyonda iken
yere degmesi hedeflenerek 6ne egilmesi istenir. Bu mesafede olusan fark fleksiyon 6l¢timii
olarak kabul edilir. Lomber fleksiyon erektdr spina ve hamstring eksitabilitesini gosterir. Bu
Ol¢iim sadece spinal hareketliligi degil, kalga mobilitesinin de iyi bir gostergesidir (1).

Servikal rotasyon: Basit goniyometrik 6l¢iim ile saga ve sola olmak iizere Olgiiliip
ortalamasi alinir. Servikal rotasyon atlantoaksiyal eklemde olusur ve boyun fleksiyonunu
gostermesi acisindan giivenilir bir 6l¢glimdiir.

Lomber lateral fleksiyon: Ugiincii parmak ucunun lateral uyluk iizerindeki konumunun
notr konum ile tam yan fleksiyon durumu arasindaki farki mezura ile 6lgiiliir. Lomber lateral
fleksiyon alt torakal ve lomber bélge tutulumunu yansitir ve AS’de en erken tutulum gosteren
bulgu oldugu ileri siiriilmektedir (70).

Intermalleolar aralik: Hasta ayakta dizler gergin veya supin pozisyonunda iken, her iki
bacagini acgabildigi kadar agmasi1 ve medial malleollar aras1 mesafenin bir mezura yardimu ile
Olctimii seklinde yapilir. Bu kalca fonksiyonunun iyi bir gostergesidir.

Akciger fonksiyonlarmmin degerlendirilmesi: Hastalarin akciger fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi amaciyla Gogiis Hastaliklari Anabilim Dalinda solunum fonksiyon testi
(SFT) yapildi. SFT yapilan olgularda zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyede vital
kapasite (FEV), FEV1/FEVC, degerleri parametre olarak kabul edildi.

Beck depresyon olgegi: Hastalarin emosyonel durum degerlendirmesi Beck
depresyon 6lcegi (BDO) ile yapildi (Ek 5). BDO 21 sorudan olusmakta, her bir soru 0-3
arasinda puan almakta olup, maksimum puan 63’diir (66).

Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi: Hastalarin fonksiyonel durumu Bath
ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi (BASFI) ile degerlendirildi (Ek 6). BASFI 1990°da
gelistirilmistir. VAS’la degerlendirilen 10 maddeden olusur. Bunlarin 8’i giinliik yasam
aktiviteleri ile ilgilidir, 2’si giinliik yasamla basa ¢ikmay1 degerlendirir. Her bir madde 10
cm’lik diisey VAS iizerinden yanitlanir. indeks skoru 10 maddenin ortalamasi almarak 0-10
arasinda belirtilir. Yiiksek skorlar daha ileri diizeydeki bozukluklari isaret eder (68,69).

Bath ankilozan spondilit global indeksi: Bath Ankilozan spondilit global indeksi
(BASGI) VAS’a gore yanitlanan 2 soru igerir (Ek 7). Genel iyilik halini degerlendirir.
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Sirasiyla son haftada ve son alt1 ayda hastaligin hastanin 1yilik hali lizerindeki etkisi ile ilgili
iki soru igerir. Bu iki maddenin ortalamasi nihai BASGI skorunu temsil eder (65,68).
Calismanizda egitim programinin genel iyilik haline etkisini degerlendirmek igin BASGI
kullandik.

Laboratuar degerlendirme: Laboratuar inceleme olarak ESH ve CRP degerleri
calisildi.

Bath ankilozan spondilit radyolojik indeksi: Radyolojik hasar Bath ankilozan
spondilit radyolojik indeksi (BASRI) ile degerlendirildi. BASRI sakroiliak eklemler, lomber-
servikal omurga ve kalcalar1 bolgesel global olarak degerlendiren bir skorlama sistemidir. Her
bolge 0-4 olarak skorlanarak toplam skor almir. Toplam skor kalca dahil edilirse 2-16,
edilmezse 2-12 arasinda degisir. Hastalarin uzun doénemde omurga ve kalga hasarimi
belirlemek amaciyla radyolojik parametre kullamimi gerekmektedir. BASRI indeksinde; New
York Kriterleri 0-4 arasinda degisen bes adet sakroiliit derecesi tanimlanmaktadir (68,69). Biz
kalga eklemininde dahil oldugu toplam BASRI skorunu kullandik. Her bir eklem grubu igin
skorlama yontemleri asagida gosterilmistir:

Servikal ve lomber omurga i¢in;

Derece 0:Normal eklemler

Derece 1: Siipheli degisimleri, baglangi¢ sindesmofitler

Derece 2: Omurganin erozyon ve sklerozisle net sekilde koseli hale gelmesi

Derece 3: Net sindesmofit olusumu ile goriilen yaygin degisimler (Bambu kamis1 gibi)
Derece 4: Ankiloz, (li¢lii ray goriiniimii)

Kalca eklemleri igin;

Derece 0: Normal

Derece 1: Siipheli degisimler

Derece 2: Eklem araliginda daralma ve hafif erozif degisimler

Derece 3: Orta siddetli erozif hastalik

Derece 4: Ankiloz

Sakroiliak eklem i¢in:

Derece 0: Normal

Derece 1: Sakroiliak eklemlerde bulaniklagma, siipheli bulgular

Derece 2: Minimal sakroileit, eklem kenarlarinda hafif skleroz, minimal erozyon
Derece 3: Orta dereceli sakroileit, eklemin her iki yaninda belirgin skleroz, kenar netliginin
bozulmasi, erozyonlar ve eklem araliginda daralma

Derece 4: Ankiloz, eklemin tam fiizyonu ve ankilozu
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Yasam Kkalitesi olciitleri: Yasam kalitesi, Short Form-36 (SF-36) ve ‘Ankylosing
spondylitis quality of life’ (Ankilozan spondilit yasam kalitesi) (ASQoL) saglik taramasi
formu ile degerlendirildi.

‘Ankylosing spondylitis quality of life’: ASQoL AS’e 6zgili yeni bir yasam kalitesi
soru formudur ve AS’li hastalarla igbirligi yapilarak gelistirilmistir (Ek 8). ASQoL 18
evet/hayir sorusu igerir. Puan araligi 0-18’dir, diisiik puanlar yasam kalitesinin daha iyi
oldugunu gosterir (68,69).

Short Form-36: Short Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Indeksi formu 8 baslik altinda
36 konuyu sorgular (Ek 9). On soru fiziksel fonksiyon, 2 soru sosyal fonksiyon, 4 soru
fiziksel problemler nedeniyle yasanan fiziksel sinirlamalarla, 3 soru yasanan sinirlamalarin
ruhsal problemlerle iligkisi, 5 soru mental saglikla, 4 soru yorgunluk ve enerji durumu
(vitalite), 2 soru agn ile ilgili, 5 soru genel saglik durumunun algilanmasi ile ilgili ve 1 soru
degisimlerle ilgilidir. Her alt baslik kendi i¢inde O ile 100 arasinda skorlanir. En iyi skor 100
olarak belirlenmistir (68,71). Bu anketin sonunda verilen cevaplar 6zel bir hesaplama sistemi

ile degerlendirilerek, puanlar 9 kategoriye boliindii (Ek 10).

Degerlendirme Sekli ve Frekansi

Degerlendirmenin tamami 16komotor sistem muayenesi konusunda tecriibeli bir hekim
tarafindan gergeklestirildi.

Tiim hastalarin ¢aligma baslangicinda demografik ve hastalik dykiisii verileri sorularak
not edildi. Ayrica bu asamada yukarida belirtilen klinik, laboratuar, radyolojik, fonksiyonel ve
yasam kalitesi ile ilgili tiim parametreler degerlendirildi.

Verilen yapilandirilmis egitimin orta vadedeki etkilerini 6lgebilmek ve karsilastirmak

amaci ile BASRI hari¢ diger tiim degerlendirme parametrelerinin 6l¢iimii 3. ayda tekrarlandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme; Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilgi Islem Merkezi’nde bulunan
S0064 MINITAB Release 13 (Lisans No: WCP 1331.00197) istatistik programi kullanilarak
yapildi. Niteliksel veriler i¢in Pearson y” ve Fisher’s y* Analizi kullamlds. iki grup arasindaki
farkliliklar i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Her iki grubun kendi i¢inde ayr1 ayri
baslangi¢ ve 3 ay sonrasi degerlerinin karsilastirmalar1 i¢in bagimli gruplarda non-parametrik
t-testi kullanildi. Elde edilen degerler, ortalama + standart sapma (SS) olarak ifade edildi ve
p<0,05’in altindaki farkliliklar anlamli olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya 41 AS’li hasta alindi. Egitim programi verilen 20 kisilik tedavi grubu 1.
grubu, 21 kisilik kontrol grubu ise 2. grubu olusturdu. 1. gruptaki olgularin yas ortalamalari
37.954+9.84 yil (23-62) idi. 2. gruptaki olgularin yas ortalamalar1 37.47+11.09 yil (22-63) idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.886), (Tablo 3).

Birinci gruptaki hastalarin ortalama hastalik stiresi 9.42+7.10 yil idi. Kontrol
grubundaki hastalarin ortalama hastalik siiresi 8.64+6.71 yildi. Ortalama hastalik siiresi
bakimindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.719), (Tablo 3).

Birinci gruptaki 20 hastanin 15°1 (%75) erkek, 5’1 (%25) kadin idi. 2. grupta yer alan
21 hastanin 17’1 (%81) erkek, 4’ (%18) kadmn idi. Cinsiyet dagilimi yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.719), (Tablo 4).

Egitim grubunda yer alan 21 hastanin 10’u (%52.4) sigara i¢cmekte idi. Kontrol
grubundaki 22 hastanin 16’s1 (%77.3) sigara i¢gmekte idi. Sigara i¢imi yoniinden iki grup
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.111), (Tablo 5).

Her iki grubun egitim durumu degerlendirildiginde, gruplar arasinda egitim diizeyi

bakimindan anlamli fark yoktu (p=0.199), (Tablo 6).

Tablo 3. Gruplarin yas ve hastalik siiresi oranlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
Yas 37,95+9,84 37,47+11,09 0,886
Hastalik siiresi 9,42+7,10 8,64+6,71 0,719

Mann Whitney U testi, X: ortalama SS: Standart sapma
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Tablo 4. Hastalarin cinsiyet dagilim

Cinsiyet Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
Say1 (%) Say1 (%)
Kadin 5(25) 4 (19)
Erkek 15 (75) 17 (81) 0,719
Fisher’s ki-kare analizi.
Tablo 5. Hastalarin sigara icme oranlar
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
Say1 (%) Say1 (%)
Sigara icen 10 (50) 16 (76,2)
Sigara icmeyen 10 (50) 5(23,8) 0,111
Pearson ki-kare analizi.
Tablo 6. Hastalarin egitim durumu
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) P
Say1 (%) Say1 (%)
Okur-yazar degil 0 (0) 0 (0)
Ikégretim 5(23.,8) 11 (54,5)
Lise 9 (47,6) 6 (27,3) 0,199
Universite 6 (28,6) 4 (18,2)
Pearson ki-kare analizi.
Olgularin  baslangic  degerlendirmeleri sonucunda solunum fonksiyon testi

sonuclarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05), (Tablo 7).

Tablo 7. Solunum fonksiyon testi sonuclarimin egitim programi oncesi

gruplar arasi

karsilastirmalan
Parametreler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
(X+£SS) (X+£SS)
FVC 77,45+17,24 86,71+£14,56 0,072
FEVI 82,35+15,43 88,76+15,01 0,186
FEV1/FVC 89,70+7,64 86,57+8,05 0,209

Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Ankilozan spondilit degerlendirme parametreleri, BDO skorunda, laboratuvar
parametrelerinde, gogiis ekspansiyonunda baslangigta iki grup arasinda anlamli farklilik
yoktu(p>0.05). Metroloji Ol¢limlerinde de servikal rotasyon disinda hicbir parametrede
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 8).

Tablo 8. Ankilozan spondilit degerlendirme parametreleri, depresyon, laboratuar
parametreler ve metroloji parametereleri acisindan egitim program oncesi
gruplar arasi karsilastirma

Parametreler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
(X£SS) (X£SS)

BASDAI 3,52+1,55 2,9342,12 0,316
BASFi 2,88+1,98 2,17+£2,37 0,305
BASG 6,25+1,68 5,19£1,83 0,061
BASRI 8,1543,16 6,33+2,90 0,063
BDO 10,65+6,96 12,23+11,38 0,592
Gogilis ekspansiyon Slgiimii (cm) 2,62+1,52 3,34+1,39 0,124
CRP (mg/DL) 1,40+1,47 1,30+1,67 0,840
ESH (mm/saat) 14,60+9,83 12,42+11,40 0,517
BASMI 0,62+0,43 0,54+0,35 0,540
Tragus-duvar mesafesi (cm) 13,97+3,76 12,85+3,19 0,299
Lomber fleksiyon (Schober) (cm) 2,61+1,32 2,73+1,51 0,783
Servikal rotasyon (°) 64,00+22,10 78,80+17,45 0,023*
Lomber lateral fleksiyon (cm) 9,45+4,57 11,71+4,07 0,103
Intermalleoler mesafe (cm) 106,60+12,00 103,66+17,72 0,537

Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi; BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi; BASG: Bath Ankilozan Spondilit Global Indeksi; BDO: BECK depresyon dlcegi; BASRI: Bath
Ankilozan Spondilit Radyolojik Indeksi BASMI: Bath Ankilozan Spondilit metroloji indeksi, *p<0,05.
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Gruplar arasinda baslangicta yasam kalitesi Olgekleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktu (p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. “Ankylosing spondylitis quality of life” saghk taramasi ve “short form-36”
sonug¢larinin egitim programi oncesi gruplar aras1 karsilastirilmasi

Parametreler Grup 1 (n=20) | Grup 2 (n=21) p
(X£SS) (X£SS)
ASQoL 8,25+4,42 5,28+5,47 10,064
Fiziksel fonksiyonlar 66,66+19,90 72,48+25,72 (0,422
Fonksiyon kisitliliklari 52,50+£39,65 | 61,90+44,45 |0,479
Viicut agrisi 51,50+21,46 54,28+26,34 |0,712
Sosyal fonksiyonlar 65,61+24,64 | 77,97+20,50 |0,090
Genel mental saghk 57,70+21,07 | 52,38+21,20 |0,425
Emosyonel problemlere bagli fonksiyon kisitliliklart | 61,66+44,94 | 65,07+42,78 | 0,805
Canlilik, enerji, yorgunluk 50,50+20,51 | 44,28+21,69 |0,352
Genel saglik algilamasi 51,75+20,27 | 50,71+21,81 |0,876
Gegen yilla karsilastirilan saglik durumu 45,00+22,36 | 41,66+21,40 |0,629

Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
ASQoL: Ankylosing spondylitis quality of life.

Solunum fonksiyon testlerinde her iki grupta da baslangigtaki ve 3 ay sonraki kontrol

degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p>0,05), (Tablo 10).

Tablo 10. Solunum fonksiyon testi sonuclarmmin egitim programi oOncesi ve egitim
programi sonrasi gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21)
Parametreler 1D 2D p 1D 2D p
X+SS X+SS X+SS X+SS
FVC 77,45+17,24 | 80,80+16,1 | 0,128 | 86,71+14,56 | 85,76+15,8 | 0,641
FEVI 82,35+15,43 | 86,00+£15,9| 0,051 | 88,76+15,01 | 87,19+16,8 | 0,465
FEV1/FVC 89,70+7,64 |89,50+6,92 | 0,861 | 86,57+8,05 |85,76+7,92 0,201

Bagimli gruplarda non-parametrik t testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
1D:Birinci degerlendirme, 2D: Ikinci degerlendirme.
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Her iki grubun kendi i¢inde ayr1 ayr1 baslangi¢c ve 3. ay verilerinin karsilagtirmalari
sonucu birinci grubun BASDAI, BASFI, BASG skorlarinda, gogiis ekspansiyon
Olclimlerinde, lomber lateral fleksiyon degerlerinde anlamli fark saptanirken (p<0,05); 2.

grubun bu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Ankilozan spondilit degerlendirme parametreleri, depresyon, laboratuar
parametreler ve metroloji parametereleri agisindan egitim programi oncesi
ve egitim programi sonrasi gruplar arasi karsilastirma

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21)

Parametreler 1D 2D p 1D 2D p

' X+SS X+SS X+SS X+SS
BASDALI skoru 3,5241,55 2,74+1,43 | 0,033* | 2,93+2,12 | 2,74+1,69 | 0,451
BASFI skoru 2,88+1,98 1,76£1,47 |0,001* | 2,1742,37 | 2,1242.26 | 0,822
BASG skoru 6,25+1,68 4,70+2,10 | 0,000* | 5,19+1,83 5,14+2,12 | 0,833
BDO skoru 10,65+6,96 9,15+6,34 | 0,171 12,248,38 | 11,61+£8,96 | 0,716
Gogiis ekspansiyon dlglimii (cm) 2,62+1,52 2,87+1,36 | 0,047* | 3.34+1.39 3,28+1,29 0,637
CRP (mg/DL) 1,40+1,47 1,22+1,34 | 0,278 1,30+1,67 1,09+1,28 | 0,515
ESH (mm/saat) 14,60+9,83 11,85+7,59 | 0,101 | 12,4+11,40 | 13,42+10,9 | 0,460
BASMI 0,62+0,43 0,59+0,41 0,083 0,54+0,35 0,54+0,37 | 1,000
Tragus-duvar mesafesi (cm) 13,97+£3,76 14,053,776 | 0,702 12,85+3,19 | 13,30+£3,19 | 0,020%*
Lomber fleksiyon (Schober) (cm) 2,61+1,32 2,82+1,49 0,070 2,73+1,51 2,59+1,49 0,208
Servikal rotasyon (0) 64,0+22,10 63,85+£22.4 | 0,799 | 78,8+17,45 | 77,85£18,0| 0,104
Lomber lateral fleksiyon (cm) 9,45+4,57 9,85+494 | 0,014* | 11,71+4,07 | 11,23+4,25| 0,014*
Intermalleoler mesafe (cm) 106,6+12,0 107,7£17,0 | 0,093 |103,6+17,7 103,2+17,7 | 0,186

Bagimli gruplarda non-parametrik t testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi; BéSFi: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi; BASG: Bath Ankilozan Spondilit Global indeksi; BDO: BECK depresyon olcegi; BASMI: Bath
Ankilozan Spondilit metroloji indeksi 1D: Birinci degerlendirme, 2D: ikinci degerlendirme, *p<0,05.

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz ASQoL ve SF-36 formumun
parametrelerinde baslangicta her iki grup arasinda anlamhi farklilik yoktu (p>0,05). 3 ay
sonraki degerlendirmede 1. grupta SF-36 formunun emosyonel problemlere bagli fonksiyon
kisithiliklar, gegen yilla karsilastirilan saglik durumu disindaki tiim parametrelerde
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,05). 2. grupta sadece SF-36 formunun gegen
yilla karsilastirilan saglik durumu parametresinde anlamli farklilik saptandi (p<0,05), (Tablo
12).
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Tablo 12. “Ankylosing spondylitis quality of life” saghk taramasi ve short form-36

sonuclarinin egitim programi oOncesi ve egitim sonrasi1 gruplar arasi
karsilastirmalar
Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21)
Parametreler 1D 2D p 1D 2D p
X+SS X+£SS X+£SS X+£SS

ASQoL skoru 8,25+4,42 | 5254330 | 0,000% | 5,28+5,47 | 5,09+5,46 | 0,666
Fiziksel fonksiyonlar 66,6+19,90| 80,22+16,5 | 0,001* | 72,4425,72 | 73,27£23,4 | 0,752
Fonksiyon kisitliliklari 52,54€39,65| 71,25+£35,6 | 0,007* | 61,9+44,45 | 66,66+44,9 | 0,162
Viicut agrisi 51,5421,46 | 68,50+20,4 | 0,001* | 54,2426,34 | 57,14+26,8 | 0,420
Sosyal fonksiyonlar 65,6124,64 | 86,25£18,9 | 0,001* | 77,94+20,50 | 77,9£22,67 | 1,000
Genel mental saglik 57,7421,07 | 65,60+18,7 | 0,023* | 52 3+21,20 | 55,42422.4 | 0,315
Emosyonel problemlere 61,6+44,94 | 73,33+41,3 | 0,069 | 65,0+42,78 | 69,84+40,6 | 0,267
bagli fonksiyon kisitliliklar
Canlilik, enerji, yorgunluk | 50,5+20,51 | 56,25+17,7 | 0,022* | 44,2421,69 | 47,14+£20,4 | 0,267
Genel saglik algilamasi 51,7420,27 | 58,75£19.,4 | 0,046* | 50,7+21,81 | 51,42+24,6 | 0,691
Gegen yilla karsilastirilan | 45,04£22,36 | 52,50+21,3 | 0,137 | 41,6+21,40 | 48,80+20,1 |0,010*
saglik durumu

Bagimli gruplarda non-parametrik t testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
ASQoL: Ankylosing spondylitis quality of life, 1D: Birinci degerlendirmesi, 2D:

#p<0,05.

Ikinci degerlendirmesi.

Solunum fonksiyon testlerinde 3 ay sonra yapilan 2. degerlendirmede gruplar arasinda

anlamli farklilik yoktu (p>0,05), (Tablo 13).

Tablo 13. Solunum fonksiyon testi sonug¢larmin egitim programi sonrasi gruplar arasi

karsilastirmalar
Parametreler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
(X+£SS) (X+£SS)
FVC 80,80+16,1 85,76+15,8 0,327
FEV1 86,00+15,9 87,19+16,8 0,817
FEV1/FVC 89,50+6,92 85,76+7,92 0,122

Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma
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Baslangic degerlendirmesinde de farkli olan servikal rotasyon disindaki tiim

parametrelerde 3 ay sonrasinda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05), (Tablo 14).

Tablo 14. Ankilozan spondilit degerlendirme parametreleri, depresyon, laboratuvar
parametreler ve metroloji parametereleri acisindan egitim programi sonrasi
gruplar arasi karsilastirma

Parametreler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=21) p
(X£SS) (X£SS)

BASDAI skoru 2,74+1,43 2,74+1,69 0,997
BASFI skoru 1,76+£1,47 2,1242,26 0,550
BASGI skoru 4,70+2,10 5,14+2,12 0,507
BDO skoru 9,15+6,34 11,61+8,96 0,314
Gogilis ekspansiyon Slgiimii (cm) 2,87+1,36 3,28+1,29 0,331
CRP (mg/DL) 1,22+1,34 1,09+1,28 0,750
Sedimentasyon (mm/saat) 11,85+7,59 13,42+10,9 0,594
BASMI 0,59+0,41 0,54+0,37 0,704
Tragus-duvar mesafesi (cm) 14,05+3,76 13,30+3,19 0,502
Lomber fleksiyon (Schober) (cm) 2,82+1,49 2,59+1,49 0,625
Servikal rotasyon (O) 63,85+22.,4 77,85+18,0 0,034*
Lomber lateral fleksiyon (cm) 9,85+4,94 11,23+4,25 0,342
Intermalleoler mesafe (cm) 107,7£17,0 103,2+17,7 0,334

Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi; BA"SFi: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi; BASGI: Bath ankilozan spondilit global indeksi; BDO: Beck depresyon olgegi; BASMIi: Bath

ankilozan spondilit metroloji indeksi, *p<0,05.
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Yasam kalitesi Olgeklerinde 3 ay sonraki degerlendirmede gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. “Ankylosing spondylitis quality of life” saghk taramasi ve short form-36
sonu¢larinin 3 ay sonrasi gruplar aras1 karsilastirmalari

Grup 1 (n=20)

Parametreler Grup 2 (n=21) p
(X£SS) (X=SS)
ASQoL skoru 5,254+3,30 5,09+5,46 0,913
Fiziksel fonksiyonlar 80,22+16,5 73,27+23,4 0,279
Fonksiyon kisithiliklar 71,25+35,6 66,66+44,9 0,719
Viicut agrisi 68,50+20,4 57,14+26,8 0,135
Sosyal fonksiyonlar 86,25+18,9 77,9+£22,67 0,212
Genel mental saglik 65,60+18,7 55,42422.4 0,123
Emosyonel problemlere bagl 73,33+41.3 69,84+40,6 0,787
fonksiyon kisitliliklar
Canlilik, enerji, yorgunluk 56,25+17,7 47,14+20,4 0,136
Genel saglik algilamasi 58,75+19,4 51,42+24.,6 0,297
52,504+21,3 48,80+20,1 0,572

Gecgen yilla kargilagtirilan saglik

durumu

Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

ASQoL: Ankylosing spondylitis quality of life.

Calismada yer alan hastalarin protokol numarasi ve bazi demografik 6zellikleri Tablo

16 ve Tablo 17°de toplu olarak gdsterilmistir.
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Tablo 16. Egitim grubundaki hastalarin karakteristik o6zellikleri

Sirano | Protokol no | Yas Cinsiyet Meslek Egitim durumu
1 1287967 54 Kadin Emekli Universite
2 1283103 32 Erkek Isci Lise

3 1283082 37 Erkek Memur Universite
4 1372321 62 Kadin Ev hanimi ITkokul

5 1300623 37 Erkek Serbest meslek | Universite
6 1243995 37 Erkek Memur Lise

7 1415797 30 Erkek Memur Lise

8 1192778 38 Kadin Ev hanim Lise

9 1293579 45 Erkek Memur Lise

10 1390206 32 Erkek Memur Universite
11 1352555 44 Erkek Isci Lise

12 1244270 30 Kadin Ev hanim Ilkokul

13 1239634 47 Erkek Memur Lise

14 1243996 27 Erkek Isci Ortaokul
15 1283105 36 Erkek Isci Ortaokul
16 1088933 37 Erkek Memur Lise

17 1294462 23 Erkek Memur Lise

18 1391341 37 Kadin Ogretmen Universite
19 1404039 25 Erkek Laborant Universite
20 1395524 49 Erkek Isci ITkokul
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Tablo 17. Kontrol grubundaki hastalarin karakteristik ozellikleri

Sirano | Protokol no | Yas Cinsiyet Meslek Egitim durumu
1 1265480 30 Erkek Memur Lise

2 1408041 38 Erkek Memur Lise

3 1379207 34 Erkek Serbest meslek | Ortaokul
4 1359243 32 Erkek Memur Lise

5 1400653 36 Erkek Mahkum Ortaokul
6 1390220 32 Erkek Memur Lise

7 1311697 63 Erkek Emekli Ilkokul

8 1207913 43 Erkek Ciftei [Tkokul

9 1369519 36 Erkek Isci Ortaokul
10 215228 25 Erkek Issiz Ilkokul

11 1332210 22 Erkek Asker [Tkokul

12 1187526 27 Kadin Memur Universite
13 1213745 22 Erkek Asker Lise

14 1296403 50 Kadin Emekli Ortaokul
15 1186989 39 Erkek Memur Universite
16 1241396 42 Kadin Emekli Ilkokul

17 1291730 29 Kadin Esnaf Ortaokul
18 1377821 33 Erkek Memur Lise

19 1354207 47 Erkek Memur Universite
20 1404175 42 Erkek Emekli [lkokul
21 1392270 61 Erkek Emekli Universite
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TARTISMA

Ankilozan spondilit, etyolojisi bilinmeyen, spinal eklemlerde ve komsu yapilarda
belirgin inflamasyon ile karakterize, omurgada progresif kemik fiizyonuna yol acan kronik
inflamatuvar bir hastaliktir (3,9). Geng yaslarda sakroiliit ile baslar ve ¢ogunlukla hastalik
kisileri en iiretken doneminlerinde etkiler. Agr1, sabah tutuklugu ve fonksiyonel yetersizlik en
onemli hastalik yakinmalaridir. Yorgunluk ve psikolojik bozukluklar da goriilebilmekte, bu da
mevcut bozuklugun daha da artmasina neden olmaktadir (4).

Ankilozan spondilitli hastanin takip ve tedavisinde en cesaret kirict olay hastaligin
progresyonunu belirgin sekilde yavaslatacak ya da durduracak bir tedavi segeneginin
bulunmayisidir (72). SOAII tedavinin ilk basamagini olusturmaktadirlar. Bu ilaglarin ana rolii
inflamasyon, agr1 ve spazmi bir miktar ortadan kaldirmak, egzersiz programini
kolaylastirmaktir (25). Sulfasalazinin kalici deformitelerin gelismis oldugu gec evredeki
hastaliga gore erken evrede daha fazla etkin oldugu agiktir (9). Metotreksat periferik eklem
tutulumu olan hastalarda faydali olabilir fakat son zamanlarda ilacin etkinligi tartisma konusu
olmustur (52). Anti-TNFa ajanlar umut verici olmakla beraber ciddi yan etkilere yol
acabilmektedir. Bu ajanlarin uzun siire izlemli ¢aligmalar1 devam etmektedir (72).

Tedavide medikal yaklagimin yaninda, mutlaka rehabilitasyonun ve hasta egitiminin
yer almasi gerektigi kabul edilmistir. Hasta egitimi ve egzersiz AS tedavisinin tartisilmaz bir
pargasi olmalidir (72). Tiim romatizmal hastaliklarin tedavisindeki 6nemli iki nokta, erken ve
dogru tani ile hastanin hastalig1 hakkinda bilgilendirilmesidir. Bu durum, AS i¢in , digerlerine
gore cok daha onemlidir. Erken tani, tedavi ve hasta egitimi prognozu etkileyen faktorlerdir.
Ozellikle omurga ve eklem kisithilig1 ile deformiteler olusmadan tan1 konulmasi ve hastanin

egitilmesi onemlidir (59). Toussirot ve Wendling (73), literatiir taramasinda AS tedavisinde
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hasta egitimi, diizenli egzersiz programi ve SOAII ila¢ kullaniminin temel tedavi oldugunu
gostermistir. Tedavide amag; semptom ve bulgular1 rahatlatmak, fiziksel fonksiyon ve yasam
kalitesini arttirmak, yapisal hasarin ilerlemesini ve o6ziirliiliigii onlemektir (74). AS hastalarin
egzersiz yapmalarini tesvik edici bilgilendirici programlara ihtiyaci vardir. Biz bu ¢alisma ile
yapilandirilmis ve uygulamali hasta egitiminin AS hastalarinda rutin klinik muayenelerde
yapilan egitim ¢alismalarina gore {istiin olup olmadigini klinik semptom, fonksiyonel durum,
hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve emosyonel durum gibi parametreleri degerlendirerek
saptamak istedik.

Calismamizda her iki grupta yer alan hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde,
erkek hastalarin ¢ogunlukta olduklar1 goriilmektedir. AS karakteristik olarak erkek ve geng
yas grubu hastalarda daha sik rastlanmaktadir. Kadin/erkek hasta orani i¢in son ¢aligmalarda
1/10-1/3 gibi oranlar verilmektedir (19,25). Bizim bulgularimizda kadin/erkek orani yaklasik
olarak 1/4 bulunmustur bu sonug literatiir ile uyumluluk gostermekteydi.

Hastalik siiresi agisindan her iki grupta yer alan hastalar inceledigimizde AS egitim
grubunda ortalama hastalik siiresinin 9.42+7.10 y1l, kontrol grubunda 8.64+6.71 yil oldugunu
gormekteyiz. Aralarinda istatistiksel olarak fark olmasa da egitim grubunda hastalik siiresinin
bir miktar daha uzun oldugu goriilmektedir.

Ankilozan spondilit e8itim grubu yas ortalamasi 37.95+9.84 yil, kontrol grubu yas
ortalamasi 37.47+11.09 yil olarak saptanmistir. Hastalik siiresi de g6z oniine alindiginda bu
degerler hastaligin erken yaslarda basladigini gosterir. Bulgularimiz literatiir verileri ile uyum
gostermektedir (1,25,75). Bu durum toplumumuzda da baslama yasi konusunda belirgin bir
fark olmadigini ve AS’nin geng erigkin yas donemi hastaligi oldugunu desteklemektedir.

Pek ¢ok inflamatuvar hastalik, ESH, akut faz protein diizeyleri ve immiinglobulin
diizeylerinde artisa neden olur. Fakat bu durum AS’de biraz farklidir, cogunlukla akut faz
reaktanlarinda yiikseklik goriilmez. RA’daki durumun tersine, hastalik aktivitesinin
laboratuvar degerleri ne klinik aktiviteyi ne de radyolojik ilerlemeyi tam olarak yansitmaz ve
bunlarin AS'de kullanim1 sinirlidir (76). Calismamizda baslangictaki ESH ve CRP degerleri
her iki grupta karsilastirilabilir 6zellikte idi ve belirgin aktivite gdstermemekte idi. Ugiincii ay
kontroliinde verilerde her iki grupta da anlaml farklilik yoktu. Kennedy ve ark. (77) AS’li
hastalarda aktif periferik artrit tutulumu disinda laboratuvar ol¢limlerinin normal sonug
vermekte oldugunu savunmustur. Laboratuvar degerleri AS’de her zaman hastalik aktivitesini
yansitmaz. Bu nedenle hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in AS’li hastalarla yapilan
klinik calismalarda hasta tarafindan doldurulan 6l¢ekler kullanilmaya baslanmigtir (78).

Romatolojik hastaliklar kronik seyirli olup, hastalarda ¢ok yonlii bozukluga sebep
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olmaktadir. Bu nedenle tek bir kriter degerlendirme igin yeterli olmamaktadir. Hastanin
fiziksel, psikolojik, mental ve sosyal yonden de ele alinmasi gerekmektedir. Uzun yillar
boyunca AS’de ve diger seronegatif spondilartritlerde hastalik sonuclarini degerlendirmek gii¢
olmustur. Bu sorun AS’in homojen bir tutulum gostermemesinden kaynaklanmaktadir. Bazi
hastalarda inflamatuvar bulgularla sakroiliak eklem tutulumu baskin olurken, bazilarinda
spinal ve periferik eklem tutulumu 6n planda olabilmektedir. Bazen sistemik bulgular ortaya
cikmaktadir (67).

Ankilozan spondilitte hastaligin klinik aktivitesini ve fonksiyonel durumunu
Olcebilmek i¢in 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu amagla hastanin durumu ve tedavinin
de etkinligini degerlendirmede cesitli degerlendirme parametreleri kullanmaktayiz (66,67).
Romatolojide saglikla ilgili son durumu Olgmek i¢in hastalarin degerlendirdigi oOlcekler
giderek daha fazla 6nem kazanmakta ve ilgi cekmektedir (79).

Radyografik degisikliklerin AS'de tanisal 6zelligi vardir. Sadece olusan hasari gosterir.
Radyografilerin kullanimi1 AS'li hastalarda aktivite Olgmek icin belirlenmemistir ve
degisimlere duyarl degildir. Ustelik pahalidir ve yan etkileri vardir (78). AS’in izleminde
hassas bir yontem olmadigi kabul edildiginden pek az klinisyen sadece radyografiyi esas
almaktadir. Fakat halen sadece kesitsel ve uzun siireli ¢calismalarda ve hatta hastalarin uzun
donem degerlendirmelerinde kullanilabilecek bir alternatiftir (66). AS degerlendirmesinde
kullanilan diger 6lgiim yontemleri; BASFI, BASDAI ve BASMI gibi giivenilir indekslerdir.
Bizim calismanuz 3 aylik bir gozlem siirecinde yapildigi igin BASRI sadece baslangig
degerlendirmesinde ele alinmistir. Egitim grubunda baslangigta ortalama BASRI total skoru
8,15+3,16 iken, kontrol grubunda 6,33+2,90 idi. Aralarinda istatistiksel olarak fark olmasa da
egitim grubundaki BASRI skoru daha yiiksekti.

Bath Ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi her egitim seviyesinden kisinin
rahatlikla kullanabilecegi, hasta tarafindan doldurulan bir indekstir (80). BASFI, fonksiyonel
yetersizligi degerlendirir. Bu skalada hastanin giinliik yasantis ile ilgili 10 aktivite ayr1 ayri
degerlendirilmektedir. Hastanin her bir aktiviteyi, VAS ile zorluk derecesine gore 0-10
arasinda puanlamasi istenmektedir (68). Uzunca (81), 36 AS hasta iizerinde yaptig1, hastalik
aktivasyonu ve fonksiyonel yetersizligin degerlendirildigi ¢aligmasinda BASDAI ve
BASFI’nin hastalik aktivasyonu ve fonksiyonel bozuklugun degerlendirilmesinde kullanilan
hassas, giivenilir ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu belirtmistir. Calin ve ark. (82)
116 ayaktan tedavi goren ve 47 yatarak tedavi géren AS’li hasta iizerinde 3 haftalik yogun
fizyoterapinin ardindan 3 haftanin iizerinde yapilan tedavilerde BASFI indeksinde anlamli

diisme oldugunu tespit etmislerdir.
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Kendine bakim ve uzun donem egzersiz programinin sonuglarinin arastirildigi 155 AS
tanisi olan hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada; hastalar kontrol ve egzersiz olmak {izere iki
gruba ayrilmis. Egzersiz grubundaki hastalara; hastalik hakkinda bilgi ve yapilmasi gereken
egzersizlerin gosterildigi video izletilmis, egzersiz takip programi yapilmis, hastalik hakkinda
bilgi ve egzersiz programini igeren bir kitapgik verilmis ayni zamanda hastalara egzersizi
hatirlatic1 yapistiricilar takilmig. Alti ay sonra yapilan degerlendirmede diizenli egzersizin
yaptirildigi grupta BASFI degerlerinde ve egzersiz yapma oraninda anlamli iyilesme oldugu
gbzlenmis (83).

Analay ve ark. (84) AS’li hastalarda grup egzersizin etkinligini arastirdiklart
calismalarinda; grup egzersizin BASFI, sabah tutuklugu, gogiis ekspansiyonu, tragus duvar
mesafesi, modifiye lomber schober, yer-zemin mesafesi, intermalleoler mesafede anlamli
diizelme etkisini gdstermislerdir. Ayn1 calismada BDO’de degerlendirilmis, programin hemen
sonrasinda bir miktar diizelme goriilmekle beraber 3. ayda bu iyilesme ortadan kalktig
gozlenmistir. Hareketteki ve istirahatteki VAS’da bir degisme saptanmamis

Biz de ¢alismamizda hasta egitim programinin kisinin fonksiyonel durumuna etkisini
degerlendirmek igin BASFI indeksini kullandik. 3 ay sonunda egitim grubunda BASFI
indeksinde anlamli diizelme gozlenmistir (p=0,001), kontrol grubunda ise Ol¢iim degeri
anlamsizdir (p>0,05). Bu sonug egitim programinin ve hastanede kontrol altinda yapilan grup
egzersizinin, poliklinik rutininde verilen bilgiden ve ev programi tarzinda verilen bireysel
egzersizden ¢ok daha etkin oldugunu diisiindiirmektedir. Evde kisilerin gilinlikk yasam
akisindaki igler dolayist ile kendilerine fazla zaman ayiramamalari, giinlik yasam
aktivitelerini kendilerine gore diizenleyememeleri ve diizenli egzersizin sikic1 bulunmasindan
kaynaklanabilir. Nitekim hastalarin toplu halde yapilan egzersizlere evde tek basina
yaptiklarindan daha fazla uyum gosterdikleri bilimsel olarak da kanitlanmistir (85).

Hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in genellikle Garet ve ark. (65) tarafindan
gelistirilen BASDAI kullanilmaktadir. Bu skalada yorgunluk, spinal ve periferik eklem
tutulumuna bagli agri, entesiz bolgelerindeki lokalize hassasiyet, sabah tutuklugunun siire ve
siddeti degerlendirilmektedir (65,68). BASDAI'nin hasta tarafindan algilanan tedavi yanitin
gostermede hem AS hem de genel saglik acisindan bagarili oldugu goriilmiistiir (86). Yapilan
bir ¢alismada hastalara yogun fizyoterapi programindan sonra BASDAI total skoru tedavi
basinda ve sonunda degerlendirildiginde diisme gdzlenmis, bu da BASDAInin degisime
duyarli oldugunu gostermistir (78).

Ankilozan spondilit egitim grubundaki hastalarimizin BASDAI ortalama degerlerinde

3 aylik gozlem sonunda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p=0,033). Kontrol
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grubunda ise anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05). Bu sonuglar 151g8inda agri1, halsizlik,
tutukluk, aksiyal agri, periferal agr1 ve entesopati parametreleri ile iligkili olarak gelistirilmis
bir indeks olan hastalik etkinliginin tanimlamasim gdsteren BASDAI’daki bu diizelme AS
egitim programinin etkinligini géstermektedir.

Bath ankilozan spondilit global indeksi ise hastanin genel durumu hakkinda toplu bir
fikir verir. BASGI’nin yogun poliklinik ortaminda hasta hakkinda uzun ve yakin gecmis
hakkinda pratik bir fikir edinmek agisindan c¢ok yararli olacagini diisiiniiyoruz. Global
indeksin dezavantaji diger etmenlerden gok kolay etkilenebilmesidir. Ornegin asir1 halsizligi
olan bir hastada BASFI ve BASDAI’nin diger bilesenleri bozulmasa bile global indeks ¢ok
kotii ¢ikabilir. Yazicioglu ve ark. (80) ankilozan spondilitli hastalarin degerlendirilmesinde
bath indekslerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda BASGI’yi, BASFI ve BASDAI ile korele
bulmuslar, BASMI ile korelasyon gdsterememisler. Bu calismanin sonucu olarak AS’nin
progresif bir hastalik oldugunu, hastalarn yasam boyu izlenmesi gerektigini, BASMI;
BASDAI, BASFI ve BASGI nin bu izlemlerde faydali olabilecegini sdyleyebiliriz.

Calismamizda, BASGI 6l¢iimii, AS egitim grubunda 3 aylik gdzlem sonucunda
yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak ileri derecede anlamli diizelme gostermistir
(p=0.000). Kontrol grubunda ise anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0,05). Bu sonug egitim
grubunda hastalarin genel iyilik halinde anlamli bir diizelme oldugunu gostermektedir. Bu
veri hastalar ile birebir iletisimin ve grup egitiminin genel iyilik hali {izerine olumlu etkisini
gostermektedir.

Spinal hareketlerin limitasyonu, klinik tablonun ciddiyetini gosteren bir bulgudur.
Ozellikle aksiyel tutulumu (servikal, dorsal ve lomber omurga, kalgalar ve yumusak dokular)
gosteren BASMI, spinal hareketlerdeki degisiklikleri saptamada &nemli bir klinik gdstergedir
(66,67). Jenkinson ve ark. (70) tiim belirtilerini gosteren 193 AS’li hastaya fizik tedavi-
egzersiz programi uygulamis 3 haftalik periyotlarla BASMI &l¢iimlerini  yaparak
degerlendirmistir. BASMI’de %30 civarinda bir gelisme saptanmis ve BASMI’nin AS’de
hastaligin tanimin1 belirledigi, zaman agisindan siiratli ve hastaligin spektrumlarina gore
hassas bir yapida oldugunu belirtmistir. AS takibinde hastalik aktivasyonu ile hareket
kisitliligr ayr1 ayri degerlendirilmelidir. Hastaligin ilk evrelerinde hareket kisitliligi ve hastalik
aktivasyonu ¢ok yakindan iligkilidir. AS’in kontrol altina alinmasiyla hareket genisliginde
artis beklenebilir. Ne yazik ki hareketlerin ileri derecede kisitlandigi, uzun siiredir devam
eden, ankiloze bir bele sahip AS’lide metroloji indeksi hastalik aktivasyonu hakkinda higbir
bilgi veremez (80).

Bath ankilozan spondilit metroloji indeksi dlgiimlerinde AS egitim grubunda 3. ay
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kontrollerinde bir miktar azalma olmakla birlikte anlamli diizelme gosterilmemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda da BASMI degerlerinde 3 ay sonunda degisme gozlenmemistir. BASFI,
BASDAI ve BASG skorlarinda anlamli iyilesmeye ragmen BASMI’de iyilesme
gozlenmemesi egitim grubundaki hastalarin yiiksek radyolojik indekse ve nispeten uzun
hastalik siiresine sahip olmalarina bagh olabilir. Yine ¢alismamizda BASMI indeksinin
parametreleri olan tragus duvar mesafesi, lomber schober, intermalleoler mesafede, servikal
rotasyonda anlamli diizelme saptanmazken sadece lomber lateral fleksiyonda 3 ay sonrasi
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli gelisme gozlenmistir.

Tiim bu degerlendirme indekslerinin kullanildig1 bir baska ¢alismada, Heikkila ve ark.
(87) 25 AS’li hastay1 hastanede yatarak gordiikleri yogun fizyoterapi ve egzersiz oncesi ve
sonrasindaki fonksiyonel degisiklikler bakimindan 3 yillik takip calismasina almislardir.
Calismalarinin amaci AS’li hastalarda 3 haftalik fizik tedavi ve egzersiz tedavisinin
fonksiyonel yetenekleri arttirip arttirmadigini belirlemek, eger arttirtyorsa hastalik aktif bir
egzersiz ve egitim programi olmadan ilerlerken bu etkinin 3 yil siirlip stirmedigini anlamak
olarak belirlenmisti. Hastalara BASFI, Dougudas fonksiyonel indeks, “health assesment
quality-scale”, BASDAI, BASGI ve sabah sertligi icin VAS indeksleri uygulanmis. Kontrol
grubu i¢in ise hastanede uygulanacak bir kiir i¢in bekleme listesinde olan 18 kisilik AS hastas1
alinmisti. 3 haftalik tedavi sonunda calisma grubu hastalarinin biitiin fonksiyonel indeks
skorlarinda kiiclik ve istatistiksel olarak anlamli olmayan degismeler gozlemisler, 3 yillik
takipten sonra 5 indekste de baslangica gore ortaya ¢ikan iyilesmelerin kaybolmus oldugunu
belirlemiglerdir. Spondiloartropatilerin dogal seyri sonucunda fonksiyonel bozukluklarin
arttigim1 belirten c¢alismacilar sonuglarda diizelme olmamasimi hastalarin 3 yillik takibi
esnasinda egzersizlerine evde devam etmeleri istenmesine ragmen bu hastalarin ev
egzersizlerine uyumlarinin iyi olmamasinin etken oldugu vurgulamislardir. Bu c¢alismada
ayrica BASDAI ve BASGI ile global degerlendirmenin kisa dénemdeki degisiklikleri tespit
edebilecek kadar duyarli oldugu goriilmiistiir ve kronik progressif bir hastalik olan AS’in
dogal seyri itibariyle 4 indekste de (BASFI, BASDAI, BASGI ve sabah sertligi-VAS) az da
olsa stirekli kotlilesmeye meyil oldugu da ortaya konulmustur.

Karan ve ark. (66) AS tams1 almis 24 hasta iizerinde BASFI, BASDAI,
‘Multidimensional Assesment Fatigue Scale’ ve BDO uygulamislar ve bu skalalar arasi
korelasyonu arastirmislar, sonucta BASDAI ve ‘Multidimensional Assesment Fatigue Scale’
arasinda ileri derecede anlamli pozitif, BASFI ile ‘Multidimensional Assesment Fatigue
Scale’ ve BASDAI arasinda orta derecede anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. BDO ile

higbir skalanin korele olmadigini saptayarak hastalarin psikolojik durumunun, fonksiyonel
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yetersizliginden, hastalik aktivitesinden ve yorgunlugundan etkilenmedigi sonucuna
varmislardir. Bizim calismamizda egitim programi &ncesi her iki grupta BDO’e gore tedavi
gerektirir diizeyde depresyon mevcut degildi (BDO’e gore 17 iizeri tedavi gerektirmektedir).
Baslangigta her iki grup arasinda anlamli farklilik mevcut degildi. 3. ay degerlendirmesinde
her iki grupta da skorda bir miktar diisiis saptanmasi ile birlikte istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi.

Ankilozan spondilitli hastalarda g6giis kafesinin mobilitesinin azalmasi nedeniyle total
akciger voliimleri ve vital kapasite azalmaktadir. Ciddi simetrik deformite ve gogiis kafesi
mobilitesi azalmasina ragmen AS’li hastalarda ciddi pulmoner yetersizlik goriilmez (88).
Gogiis ekspansiyonu kisithligr 1961°de Kellgren ve Jeffrey (Roma), 1966 Bennett ve Wood
(New York) tarafindan iki ayr1 kongrede tani oOlgiitii olarak sunulmustur. AS de tanmi 6l¢iitii
olarak kullanilan gogiis ekspansiyonunun degeri halen giincelligini korumaktadir. Solunum
kaslar siirekli aktivite igindedir. Bu nedenle kaslar aktif olarak ¢alistirilirsa (tedaviye yonelik
egzersizler ile) fazla ¢aba harcamadan zamanla ventilasyon arttirilabilir (75). Gogilis
ekspansiyonunda kisitlanma hastaligin erken dénemlerinden itibaren saptanabilir. Fisher ve
ark. (43) yaptiklani caligmada diizgiin egzersiz yapildigi siirece gogiis ekspansiyonu
kisithiliginin -~ egzersiz  toleransim1  etkilemedigini  bulmuslar. Bunun da egzersizin
kardiyopulmoner rezervi arttirmasi sonucu oldugu belirtilmis.

Yaptigimiz caligmada egitim ve egzersiz yaptirilan grupta gogiis ekspansiyon
Ol¢iimiinde 3 ay sonunda anlamli fark saptandi. Buda hastalarin hastanede kaldiklar1 siirede
nasil soluk alip verileceginin Ogretilmesi ve kontrol altinda egzersiz yapmalara bagh
olabilir.

Ankilozan spondilitde 6zellikle restriktif tip solunum yetmezligini ortaya ¢ikarmak
icin yapilmasi gereken inceleme yontemlerinden biri SFT’dir. SFT bir yandan solunum
yetmezliginin tipini belirlerken Ote yandan da uygulanan tedavinin sonuglar1 konusunda
aydinlatic1 bilgiler vermektedir (75). Bu nedenle SFT ile ilgili ¢caligmalar giiniimiizde de
stirdiiriilmektedir. Bizim calismamizda FVC, FEV1/FVC ve FEV1 degeri 6l¢iimii ortalama
degerlerinde AS egitim grubu ve kontrol grubunda baslangigta ve 3 ay sonunda (p>0.05)
anlamli fark olmadig1 goriildii.

Ankilozan spondilit degerlendirmesinde siklikla gilinlimiizde kullanilan skalalar
hastanin semptomlar1 veya fonksiyonel yetersizlige odaklanmistir. Bu skalalar hastanin
disabilitesi ve sakatligi hakkinda bilgi verirler fakat hastanin yasam kalitesi hakkinda bilgi
vermezler (89). Yasam kalitesi klinik goriinimden ¢ok hastanin kendi perspektifinden

bakmasidir. Oznel bir dlgiittiir. Sadece semptomlart degil, giinliik yasam aktivitelerinde
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bozulma gibi hastalia ait sonuglar1 da igerir (90). Dolayisiyla yasamla ilgili memnuniyet,
mutluluk gibi boyutlar1 da vardir. Saglkla ilgili yasam kalitesi, bir kisinin olagan ya da
beklenen fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin, tibbi bir durum ya da tedavisinden ne
olciide etkilendigini aciklar. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tamimlanmis boyutlari
fonksiyon, iyilik hali, semptomlar, ailesel fonksiyonlar ve sosyal-mental aktivitelerdir, ancak
rutin uygulamada sorgulanmayan yasama ait bazi alanlar da hastaliktan etkilenebilir (4).
Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendirmesinde 6nemli bir
sonug Ol¢limiidiir ancak farkl kisilere farkli seyler ifade eden bir kavram oldugundan net bir
tanim yapmak giictiir. Sadece hastalik olmamasi degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik
halidir (91).

Kronik hastaligi olan bireyler giinliik yasam aktivitelerini yeterince yapamazlar. Bu
hastalarda fonksiyonel giicsiizliik, hastalik semptomlar1 ve fiziksel iyilik halinin bozulmasi
tedaviye uyumu zorlastirir, kendi bakim giiclerini zayiflatir ve ¢esitli psikolojik sorunlar
ortaya c¢ikmasina neden olur. Biitiin bunlarin etkisiyle bireylerin yasam kalitesi olumsuz
yonde etkilenir (4,76,92). Kronik hastaliklarda, yasam kalitesi Olciitlerinden hangisinin
hastaliktan O6nemli derecede etkilendiginin tesbit edilmesi, tibbi ve rehabilitatif tedavinin
onceliklerinin de tesbitinde yarar saglar.

Tibbi alanda en sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢egi olan SF-36 formu, fiziksel ve
mental yonden sagligi degerlendiren 36 maddelik bir skaladan olugmaktadir. Bu 36 maddeye
verilen cevaplar, 9 alt skalaya boliinerek yorumlanmaktadir. Romatoloji alaninda oldukga sik
kullanilan bu Olgegin; rehabilitasyon kliniklerinde de sonu¢ degerlendirimi ve o6lgiimii
amaciyla kullanilabilecegi saptanmistir (71).

Ankilozan spondilitde hastaligin etkisi fiziksel fonksiyon, psikolojik iyilik hali ve
sosyal iligkiler gibi ¢ok boyutlu, genis bir kategoriyi icerir. Hastalarin kisisel 6zellikleri,
islerini birakmak zorunda kalmalari, hastalik hakkinda bilgi diizeyleri AS’nin yagam kalitesi
iizerindeki etkilerinin ortaya cikisinda onemli rol oynamaktadir. Ozgiil ve ark. (4) egitim
diizeyinin hastalik hakkinda bilgilenebilme yetisi ile iligkili oldugunu, hastalik hakkinda bilgi
diizeyi arttik¢a hastalarin saglik durumlar ile ilgili degerlendirmelerinin de o dl¢lide olumlu
yonde olacagini belirtmislerdir.

Barlow ve ark. (93) AS’li hastalara iki giine yayilmis 12 saatlik egitim programi
uygulamiglar. 24 kisi egitim, 28 kisi kontrol grubu olmak iizere toplam 52 hasta alinmis
calismaya. Egitim programi; hastalik hakkinda bilgi, kendini yonetme becerileri, egzersiz
aktivitelerini (hidroterapi havuzunda ve zeminde), giinliik aktivitelerdeki postiirii igermekte

imis. Tiim hastalara hastalik hakkinda kitap¢ik verilmis. Egitim grubunda depresyon, genel
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tyilik ve semptomlara yonelik iyilikte anlamli fark saptanmis. Hastaligin siddetinde ve fiziksel
fonksiyonda bir fark bulunmamas.

Bizim ¢aligmamizda SF-36 degerlendirme sonuglarinda emosyonel problemlere bagli
fonksiyon kisithiliklar1 ve gecen yilla karsilagtirilan saglik durumu diginda tiim parametrelerde
olumlu anlamli artig saptanmigtir. Kontrol grubunda ise sadece gecen yilla karsilastirilan
saglik durumu parametresinde olumlu diizelme gbézlenmistir. Bu sonuglar 1s1ginda biz egitim
programinin hastalarin yasam kalitelerinde olumlu etki gosterdigi sonucunu acikg¢a
sOyleyebiliriz.

Hizli ve kolay uygulanabilir bir yasam kalitesi ol¢iitii olan AsQoL, AS’e 6zgiidiir.
Hastalar tarafindan kolay anlasilabilir 6zelliktedir. AS hastalara uygulanan miidahalelerin
etkisini degerlendirmede degerli bir aractir (89). ASQoL hasta tarafindan algilanan tedavi
yanitin1 gostermede genel saglik acisindan basarili olmustur (86). ASQoL degerlendirmesinde
egitim grubundaki verilerin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu gozlendi, kontrol
grubunda bir fark gozlenmedi.

Biz calismamizda AS’li hastalara sadece bilgi vermegi degil, giinliik yasam
aktivitilerini diizenleyici becerileri ve egzersiz aligkanligini kazandirmayi amagladik. AS
kronik bir hastaliktir, hasta 0miir boyu bu hastalik ile birlikte yasamay1 6grenmelidir, bu da
hasta egitim programlar1 ile miimkiin olmaktadir. Biz derslerde hastaya nasil hareket
edilecegini, hangi pozisyonda araba kullanacagi, hangi pozisyonda yatacagi, dogru oturma
sekilleri, belirli pozisyonda nasil dinlenilecegini, hangi sporlarin uygun (voleybol, yilizme
gibi) hangilerinin daha az uygun oldugu (futbol gibi), beslenme, hastaligin tanimi, gidisati,
komplikasyonlar1 ve tedavisi gibi konularda egitim verdik. Bunlarin amaci hastaya sonradan
ev ortaminda gdzetim olmadan yapmaya devam edebilecegi bireysel bir egzersiz programi
yaninda hastalig1 ile yasamay1 ve bas edebilmeyi o6gretmektir. Bu egzersizler hastanin
yasaminda giinliik rutinin bir pargasi haline gelmelidir. Hastalar giinliik yasam aktivitelerinin
diizenlenmesi, bazi modifikasyonlar ve diizenli egzersiz ile mevcut hayatin1 daha iyi bir
sekilde siirdiirebilir. Biz hastalara giinliikk hayat akislarinda dogru tutumu kazandirmaya
calistik.

Hastanin hastanede yatip bir siire egitim programina ve grup egzersiz programina
katilmasi, hastanin motivasyonunu arttirmakta ve kendini daha bilingli hissetmesini
saglamaktadir. Genelde hastalar giinliik egzersizleri bireysel olarak yapmakta
zorlanmaktadirlar. Gozetim altinda grup egzersiz tedavisi esasen hastalarin egzersiz yapmaya
devam etmelerini tesvik etmek ve diger hastalarla sosyal iletisim i¢ine girmelerini saglamak

icin tavsiye edilmektedir. Egitim, hastalig1i anlamayi, 6nerilen tedaviye olumlu yaklagsmayz,
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tedaviye uyum ve hastalik deneyimi ile basa c¢ikmada gerekli becerilerin gelismesini
kolaylastirir.

Sonug¢ olarak bu calisma ile hasta egitiminin AS hastalarinda fonksiyonel durum,
hastalik aktivitesi, genel iyilik hali ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu goriisii
ortaya ¢ikmaktadir. Egitim programlarinin ve grup egzersizin AS tedavisinin rutinine girmesi
gerekliligi bu calisma ile gosterilmistir. Halen grup egitim programinin uzun donem

etkinliginin arastirildig1 uzun siirecli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SONUCLAR

Calismamizda AS tedavisinde egitimin etkinligini arastirmak amaciyla 41 AS tanist
almis olan hasta degerlendirildi. Olgular randomize olarak iki gruba ayrildi. 20 olgu egitim
grubuna, 21 olgu kontrol grubuna alindi. Tiim olgular baslangigta ve 3 ay sonrasinda
degerlendirildi.

Calismamizin sonuglarina gore;

1. Baslangicta BASDAI degerlerinde her iki grup arasinda anlamli farklilik yok idi. 3
ay sonrasinda egitim verilen grupta BASDAI anlamli diizelirken, kontrol grubunda
anlamli fark saptanmadi.

2. Fonksiyonel degerlendirmenin yapildigi BASFI indeksi 3 ay sonunda egitim
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesmis bulunurken, kontrol
grubunda iki degerlendirme arasinda anlamli fark saptanmadi.

3. Egitim grubunda BASGI indeksi anlamli derecede diizelirken kontrol grubunda
baslangi¢ ve 3. ay degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.

4. 3 ay sonunda gogiis ekspansiyon Ol¢lim degeri 1. grupta anlamli olarak artarken, 2.
grupta anlamli bir artig saptanmadi.

5. AS’ye spesifik yasam kalitesi dlgegi olan ASQoL’da 3 ay sonunda 1. grupta
anlamli diizelme saptanirken, 2. gruptaki istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

6. 3 ay sonraki degerlendirmede 1. grupta SF-36 formunun emosyonel problemlere
bagli fonksiyon kisithiliklari, gegen yilla karsilastirilan saglik durumu digindaki tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). 2. grupta

sadece SF-36 formunun gecen yilla karsilagtirilan saglik durumu parametresinde
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anlamh farklilik gézlendi.

Bu calismanin sonucunda, AS’de egitim programimin medikal tedavinin yaninda

mutlaka uygulanmasi gereken etkili bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.

52



OZET

Ankilozan spondilit, agr1 ve ilerleyici sakatlifa yol acan kronik bir hastaliktir. Bu
calismanin amaci ankilozan spondilitli hastalarda hasta egitiminin hastalik parametreleri
lizerine etkisini arastirmakti.

Bu ¢alisma modifiye New York kriterlerine gore kesin ankilozan spondilit tanis1 almis
toplam 41 hasta lizerinde yapildi. Olgular rastgele olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki
hastalar, yatakli servise yatirilarak yapilandirilmis egitim ve egzersiz programina alindi. Bu
program 4-5 kisilik gruplara ayr1 ayri uygulandi. Ikinci gruptaki hastalar rutin poliklinik
takibine devam etti.

Tiim hastalarda tedavi etkinligi Bath ankilozan spondilit fonksiyonel, Bath ankilozan
spondilit hastalik aktivite, Bath ankilozan spondilit global, Bath ankilozan spondilit metroloji
indeksleri, gogiis ekspansiyonu, solunum fonksiyon testi, short form-36, “ankylosing
spondylitis quality of life”, beck depresyon 6lgegi ve laboratuvar parametreleri aracilifiyla
incelendi. Hastalar bagvuruda ve 3 ay sonunda degerlendirildi.

Calismanin sonunda ankilozan spondilit egitim grubunda Bath ankilozan spondilit
fonksiyonel, Bath ankilozan spondilit hastalik aktivite ve Bath ankilozan spondilit global
indekslerinde, gogiis ekspansiyonunda, short form-36 ve “ankylosing spondylitis quality of
life” yasam kalitesi Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme gozlenmistir. Bath
ankilozan spondilit metroloji indeksi, solunum fonksiyon testi ve Beck depresyon dlgeginde
anlamli fark bulunmamustir.

Sonug olarak, bu calisma ile hasta egitiminin ankilozan spondilit hastalarinda
fonksiyonel durum, hastalik aktivitesi, genel iyilik hali ve yasam kalitesi iizerinde etkili bir
yontem oldugu sonucuna varilmistir. Bir siire hastanede yatirilip yapilan grup egitimi, rutin
poliklinik takibinden daha etkilidir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, hasta egitimi, yasam kalitesi
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THE EFFECTIVENESS OF STRUCTURED GROUP EDUCATION ON
ANKYLOSING SPONDILITIS PATIENTS

SUMMARY

Ankylosing spondylitis is a chronic disease causing pain and progressive disability.
The aim of this study was to assess the effect of patient education program on disease
parameters in patients with ankylosing spondylitis.

This study was performed on 41 patients with the diagnosis of ankylosing spondylitis
according to modified New York Criteria. The patients were randomly allocated into two
groups. Structured education and exercise programs were applied to the first group patients
who had been hospitalized for this aim. The program was performed seperately in subgroups
consisting 4-5 patients each. The second group followed the routine outpatient department
program.

The effectiveness of the treatment was assessed by Bath ankylosing spondylitis
functional, Bath ankylosing spondylitis disease activity, Bath ankylosing spondylitis global,
Bath ankylosing spondylitis metrology indices, chest expansion, respiratory function tests,
short form-36, ankylosing spondylitis quality of life scale, beck depression scale and
laboratory parameters in all the patients. Patients were evaluated on admission and at the end
of 3 months.

Significant improvements in terms of Bath ankylosing spondylitis functional, Bath
ankylosing spondylitis disease activity and Bath ankylosing spondylitis global indices, chest

expansion, Short Form-36 and ankylosing spondylitis quality of life scale indices were
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observed in first group patients undertaking structured education, at the end of the study. No
difference could be found in Bath ankylosing spondylitis metrology index, chest expansion,
respiratory function tests and beck depression scale.

As a result, it is concluded that patient education program is an effective method on
function, disease activity, general well beeing and quality of life in patients with ankylosing
spondylitis. The group education program in hospital is more effective than routine outpatient
follow-up.

Key words: Ankylosing spondylitis, patient education, quality of life
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hastalara hastaliklar1 hakkinda verilecek egitici kurs programinin sonuglaridir.

Arastirmanin amaci, egitici kurs programimin AS hastalarinda klinik semptom,
fonksiyonel durum, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve emosyonel durum iizerindeki
etkilerini arastirmaktir.

Bu aragtirmada size hastaliginiz hakkinda egitici kurs programi verilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin basvurabileceginiz kisi Dr.Meliha RODOPLU’dur. Bu
arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 5 giin olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin
sayis1 40'dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak Dr. Meliha Rodoplu tarafindan anlatilacak 6nerilere uyma
ve egzersiz programina uyumlu katilim sizin sorumluluklarinizdir. (6r. uygulanan tedavi
semasina 0zen gosterme, arastirmacinin dnerilerine uyma, vb.)

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir. Sizin igin
beklenen yarar takip ve tedavinizde yeni diizenlemeler olmasi olasiligidir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
¢ikarabilir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir.

Caliymaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calisma katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanidi. Bu

kosullar altinda, s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama
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ve baski olmaksizin biiytik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadz:
Gorevi:

Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



EK3

BATH ANKILOZAN SPONDILIT HASTALIK AKTIVITE INDEKSI (BASDAI)

Gecgen hafta ile iliskili olarak , asagidaki ciimleleri 0-10 arasinda puanlayimz.

1- Yorgunlugunuzun derecesi sizce kag ? ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2- Boyun, sirt ve kalga agriniza kag¢ puan verirsiniz ? ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3- Boyun, sirt, kal¢a haricindeki eklem agrilariniza kag¢ puan verirsiniz ? ()

o0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4- Hassas noktalarinizda , dokunmak yada bastirmakla hissettiginiz agrinin derecesi ? ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5- Uyandiginizda hissettiginiz sabah sertliginin derecesi ? ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6- Sabah sertliginiz ne kadar siiriiyor ? ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0=yok, 5= 1lsaat, 10 =2 saat ve lizeri )
Toplam Skor:




EK 4

BASMI

0 1 2
A.Tragus-duvar <15 cm 15-30 30
B.Lumbar fleksiyon (Schober) >4cm 4 cm <2 cm
C.Lumbar lateral fleksiyon >10 cm 5-10 cm 5cm
D.Servikal rotasyon >70° 20-70° <20°
E.intermalleoler mesafe >100 70-100 cm <70 cm

Toplam BASMI Skoru:




EK 5

BECK DEPRESYON OLCEGI

1.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum. 0
Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum. 1
Hep {iziintiili ve sikintiliyim bundan kurtulamiyorum. 2
O kadar iizlintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum. 3
Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. 0
Gelecek hakkinda karamsarim. 1
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok. 2
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor. |3
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum. 0
Cevremdeki bir ¢cok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum. 1
Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum. 2
Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak gdriiyorum. 3
Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. 0
Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum. 1
Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. 2
Herseyden sikiliyorum. 3
Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum. 0
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum. 1
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum. 2
Kendimi her zaman suglu hissediyorum. 3
Kendimden memnunum. 0
Kendi kendimden pek memnun degilim. 1
Kendime ¢ok kiziyorum. 2
Kendimden nefret ediyorum. 3
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10.

11.

12.

EK 5’IN DEVAMI

Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum. 0
Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi-kendimi elestiririm. 1
Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum. 2
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum. 3
Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok. 0
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapamiyorum. 1
Kendimi 6ldiirmek isterdim. 2
Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim. 3
Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor. 0
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor. 1
Cogu zaman agliyorum. 2
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum. 3
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim. 0
Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum. 1
Simdi hep sinirliyim. 2
Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler beni simdi hi¢ sinirlendirmiyor. 3
Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim. 0
Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, gdriismek istiyorum. 1
Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim. 2
Hic kimseyle goriisiip konugmak istemiyorum 3
Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum. 0
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum. 1
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum. 2
Artik hi¢ karar veremiyorum. 3




13.

14.

15.

16.

17.

18.

EK 5’IN DEVAMI

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gdrmiiyorum. 0
Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor. 1
Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum. 2
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum. 3
Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum. 0
Birseyler yapabilmek i¢in gayret gdstermek gerekiyor. 1
Herhangi birseyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor. 2
Higbirsey yapamiyorum. 3
Her zamanki gibi uyuyabiliyorum. 0
Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum. 1
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyantyorum ve tekrar uyuyamiyorum. 2
Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum. 3
Her zamankinden daha ¢ok yorulmuyorum. 0
Her zamankinden daha ¢ok yoruluyorum. 1
Yaptigim hemen hersey beni yoruyor. 2
Kenimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 3
Istahim her zamanki gibi. 0
Istahim eskisi kadar iyi degil. 1
Istahim ¢ok azaldi. 2
Artik hi¢ istahim yok. 3
Son zamanlarda kilo vermedim. 0
Iki kilodan fazla kilo verdim. 1
Dort kilodan fazla kilo verdim. 2
Alt1 kilodan fazla kilo verdim. 3
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19.

20.

21.

EK 5’IN DEVAMI

Sagligim beni endiselendirmiyor. 0
Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor. 1
Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor. 2
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diisiinemiyorum. 3
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim. 0
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim. 1
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim. 2
Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 3
Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor. 0
Cezalandirilabilecegimi seziyorum. 1
Cezalandirilmay bekliyorum. 2
Cezalandirildigimi hissediyorum. 3
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EK 6

10-

BATH ANKILOZAN SPONDILIT FONKSIYONEL INDEKSI (BASFI)

Gecen hafta boyunca, asagidaki aktiviteleri uygulamaktaki giicliigiiniizii 0-10

arasinda puanlayarak ifade ediniz.

Bir kisi yardimi olmadan veya yardimci cihaz kullanmaksizin ¢oraplar1 giymek ()
Yardim almaksizin , yerde duran kalemleri 6ne egilerek toplamak ()

Yardim almaksizin , yliksek bir rafa uzanmak ()

Ellerle destek almadan , yada baska bir sekilde yardim almadan , kolluksuz normal bir
sandalyeden kalkmak ()

Yerde sirt iistii yatarken , yardim almaksizin kalkma ()

Rahatsizlik hissetmeden , desteksiz 10 dakika ayakta durmak ()

Her basamaga bir ayak gelecek sekilde , yardimsiz trabzanlara tutunmadan 12-15 basamak
ctkmak ()

Govde ile donmeden , omuzlarin {izerinden bakma (')

Spor , egzersiz , bahge isleri gibi fizik gli¢ gerektiren isleri yapma ()

Evdeki ve isteki glinliik aktiviteleri yapma ()

Toplam Skor:




EK7

BATH ANKILOZAN SPONDILIT GLOBAL INDEKS (BASGI)

1. Gegen hafta boyunca hastaliginizin genel durumunuzu nasil etkiledigini ¢ok 1yi ve ¢ok koti

arasinda bir yere koyarak isaretleyiniz

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Son alt1 ay boyunca hastaliginizin genel durumunuzu nasil etkiledigi ¢ok iyi ve ¢ok kotii

arasinda bir yere koyarak isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Toplam skor:




EK 8

ASQoL

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan tek

secenegi isaretleyiniz.

1.

o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Hastaligim gidebilecegim yerleri kisitliyor
Bazen i¢gimden aglamak geliyor
Giyinmede zorluk ¢ekiyorum

Evdeki isleri yapmakta zorlaniyorum
Hastaligimdan dolay1 uyumak imkansiz

Ailem veya arkadaglarimla birlikte etkinliklere katilmam

cok zor oluyor

Her zaman yorgunum

Bir is yaparken dinlenmek igin sik sik ara veriyorum
Dayanilmaz agrim var

Sabahlar1 kendimi toparlayip giine baglamam uzun siire aliyor
Evdeki isleri yapmam imkansiz
Kolayca yoruluyorum
Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz hissediyorum
Her zaman agrim var
Hastaligimdan dolay1 ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum
Sacimi yikamakta zorlantyorum

Hastaligim moralimi bozuyor

Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()

Evet () Hayir ()

Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()

Evet () Hayir ()

Hastaligimin baskalariin planlarini bozmasindan endise ediyorum Evet () Hayir ()



EK9

SF-36 SAGLIK TARAMASI

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel

Cok iyi
Iyi

Fena degil

Kotu

W AW N -

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha iyi

Bir y1l 6nceye gore daha iyi

Hemen hemen ayn

Bir y1l dnceye gore daha kotii

Bir yil 6nceye gore cok daha kotii

D DW=

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithiyor mu? Kisithiyorsa ne

kadar?

FAALIYETLER

Evet,

olduk¢a

kisithyor

Evet, biraz

kisithyor

Hig

kisitlamiyor

a.Kuvvet gerektiren faaliyetler; 6rnegin agir esyalar

kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragsmak

3

b.Orta zorlukta faaliyetler; 6rnegin masa kaldirmak,

siipiirmek, yiirliylis gibi hafif spor yapmak

c.Carsi-pazar torbalarini tagimak

d.Birkag kat merdiven ¢ikmak

e.Bir kat merdiven ¢ikmak

f.Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey almak

g.Bir kilometreden fazla yiiriimek

h.Birka¢ yiiz metre yiirimek

1.Y1liz metre yiiriimek

j.Yikanmak ya da giyinmek

W (W |W W W (W (W W

NN (N[N (NN (NN
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EK 9°UN DEVAMI

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a.ls ya da is dis1 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 2 1
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, 2 1
temizlenmeyen ev gibi...)
c.Yapabildiginiz is tiirlinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1
d.Is ya da diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak 1

5. Gectigimiz bir ay igerisinde iginizde veya diger giinlik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin

herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Hayir
als ya da is dis1 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda 2 1
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, 2 1
temizlenmeyen ev gibi...)
c.Is ya da diger ugrasilar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 2 1

6. Son bir ay icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,aileniz,
arkadaglariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptigimiz sosyal

faaliyetlere ne dl¢tlide engel oldu?

Hic¢ 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epeyce 4
Cok fazla 5




EK 9°UN DEVAMI

7. Gectigimiz bir ay igerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

Hig 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta hafiflikte 4
Asir1 derecede 5

ok asir1 derecede 6
Cok as

8. Son bir ay igerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

Hig¢ olmadi 1
Biraz 2
Orta derecede 3
Epey 4
Cok fazla 5

9. Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin
sizin icin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin
olan cevabi verin. Gegtiginiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari:

Her |Cogu |Epeyce |Arada|Cok |Hicbir

zaman | zaman sirada | ender | zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar| 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
1.Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
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EK 9°UN DEVAMI

10. Gegtigimiz bir ay igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghigimiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

oldu?
Her zaman 5
Cogu zaman 4
Bazen 3
Cok ender 2
Higbir zaman 1
11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok kere |Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig
a.Baskalarindan biraz daha 5 4 3 2 1
kolay hastalandigimi
diisiiniiyorum
b.Ben de tamidigim herkes 5 4 3 2 1
kadar saglikliyim
c.Saghigimin kot gidecegini 5 4 3 2 1
saniyorum
d.Sagligim milkemmeldir 5 4 3 2 1
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EK 10

SF-36 PUANLAMA KATEGORILERI

PUAN

1.Fiziksel fonksiyonlar

2.Fonksiyon kisitliliklar

3.Viicut agris1

4.Sosyal fonksiyonlar

5.Genel mental saglik

6.Emosyonel problemlere bagli fonksiyon kisithiliklar

7.Canlilik, enerji veya yorgunluk

8.Genel saglik algilamalari

9.Gegen yilla karsilastirilan saglik durumu




