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. GIRIS VE AMAG

Spondiloartritler (SpA) ortak klinik bulgu ve belirtileri olan, baslica aksiyal
iskelet ve sakroiliak eklemlerde inflamasyon ve sakroiliit ile karakterize,
periferik eklemleri de tutabilen, eklem disi bulgulari olabilen, genetik
yatkinhd1 tanimlanmis bir hastalik grubudur. Spondiloartrit etyolojisi halen
tam olarak bilinmemekte ancak genetik ve c¢evresel faktorlerin kompleks

etkilesimi sonucu olustugu dusunulmektedir (1, 2).



Spondiloartritli hastalarda baglica klinik, inflamatuar bel agrisi ve sabah
tutuklugudur. Klasik olarak agri lumbal bdlgede ya da lumbosakral bileskede
baglar. Agri tipik olarak istirahat ve inaktivite ile artarken, egzersiz ve
hareketle azalir. Non steroid anti inflamatuar ilaglara (NSAIi) iyi yanit verir.
Hastalar tipik olarak gecenin ikinci yarisinda agri nedeni ile uyandiklarindan

yakinirlar. Sabah tutuklugu siklikla 30 dakikadan uzun surmektedir (2, 3).

Inflamatuar bel agrisinin (IBA) 6zelliklerinden biri olan gecenin ikinci
yarisinda uykudan uyandiran agri nedeni ile SpA’ll hastalarda uyku
bozuklugu vardir (4-6). Yakin zamanda yapilan bir derlemede, ¢alismalarda
aksiyal SpA (aks-SpA) hastalarinda %35-90 arasinda kotl/ kalitesiz uyku
raporlandidi bildirilmigtir (7). Arastirmacilar uyku problemlerinin AS’de daha
sik goruldugunu, sadece 2 galismada arastirilmig olmakla beraber non-
radyografik aksiyal SpA’da (nraks-SpA) da anlamli dizeyde oldugunu
vurgulamiglardir (7). Deodhar ve ark AS’li hastalarda uyku problemlerinin
yasam Kkalitesi, hastalik aktivitesi ve agri skorlarini dogrudan etkiledigini
g6stermistir (8). inflamatuar bel agrisi kriterlerinin bazilarinda gece uykudan
uyandiran agri olmasina ragmen, hasta degerlendirmesi yapilirken uyku
kalitesi dogrudan degerlendiriimemektedir. Dolayl olarak Bath Ankylosing
Spondylitis Index (BASDAI) 6lgedinde yorgunluk ve sabah tutuklugu ile
Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQoL) dl¢ceginde de bir soruda gece
agri nedeni ile uyanip uyanmama durumu degerlendirilmektedir (9). Jiang ve
ark. BASDAI oélgeginin hastalik aktivitesi, tutukluk ve agri dederlendirmesi icin
uygun olmakla birlikte, uyku kalitesini degerlendirmek icin uygun olmadigini

vurgulamigtir (10).

Diger inflamatuar hastaliklarda oldugu gibi SpA’ll hastalar da halsizlik ve
yorgunluktan oldukga sik sikayet etmektedir (11). Ankilozan spondilitli
hastalarda hastalik aktivitesi degerlendirme olgeklerinden BASDAI
sorularindan biri halsizlik ve yorgunlugu sorgular (EK 3). Spondiloartritli
hastalarda yorgunlugun agri, tutukluk, genel iyilik hali, fonksiyonelligin
kisittanmasi ile yakin iligkili oldugu gdsterilmigtir (3, 12-14). Her ne kadar

yorgunluk siklikla hastalik aktivitesi ile iligkilendirilmis olsa da, aslinda ¢ok



boyutlu ve c¢ok faktorli sekilde ele alinmasi gereken bir semptomdur.
Fizyolojik, sosyal, psikososyal, mental, fiziksel bilesenleri vardir (15). Kronik
hastalik iligkili yorgunlugun saglikli kigilerde de gorulebilen yorgunluktan en
onemli farki istirahat ve uyku uyumakla ge¢memesi ve disfonksiyonel
olmasidir (12). Gunaydin ve ark. SpA’li hastalarda yorgunluk ile demografik
degiskenleri, hastalik aktivtesi deg@iskenleri ve depresif duygu durum ile uyku
arasindaki iligkiyi incelemisler ve hastalik aktivitesi ile duygu durum
bozuklugu ve uyku Kkalitesi arasinda korelasyon gostermiglerdir. Uyku
kalitesinin bozulmasinda en kuvvetli predikior olarak hastalik aktivitesi
bulunmusg, mental ve emosyonel yorgunluk icin hastalik iligkili anksiyete ve

depresyon ile kuvvetli iliski gosterilmistir (3, 4) .

Spondiloartrit tedavisinde oncelikli hedef inflamasyon ve yapisal hasari
engellemek, agri ve tutuklugu azaltmaktir. Spondiloartritli hastalarin tedavisi
Assesments of Spondyloarthritis international Society / European League
Against Rheumatism (ASAS/EULAR ) oOnerileri dogrultusunda non-
farmakolojik ve farmakolojik tedaviler seklinde iki grupta degerlendirilebilir.
Kullanilan baslica farmakolojik ajanlar NSAIi grubu ilaclar, hastalik modifiye
edici salazoprin gibi DMARD (Disease Modified Anti Rheumatic Drugs) grubu
ilaglar ve biyolojik ajanlar olarak gruplayabilecegimiz anti —TNF (TUmor
Nekroz Fakor) ilaglardir. Egzersiz programlari, fizyoterapi uygulamalari ve
fiziksel tip modaliteleri SpA’li hastalarda non-farmakolojik tedavilerdir (16).
ASAS/EULAR her hasta igin egzersiz ve fizyoterapi onermistir (17, 18).
Ozgdgmen ve ark. slipervize grup egzersizlerinin ve balneoterapi ile kombine
edilen egzersiz progralarinin en etkili programlar oldugunu vurgulamiglardir
(19).

Spondiloartritli  hastalarda goértlen uyku bozuklugu ve yorgunluk
sikayetleri klinisyenlerce genelde gozardi edilmekte primer tedavi hedefi
olmamaktadir. inflamasyonun baskilanmasi, agri ve tutuklugun giderilmesi
yasam kalitesinde artis saglamaktadir. Literatlirde anti-TNF tedaviler ile AS’li
hastalarda uyku bozukluklarinin duzeldigi ile ilgili galigmalar mevcuttur (8, 20-

22). Terapotik egzersiz programlari ile AS’li hastalarda fonksiyonellik ve



yasam Kkalitesinin artinldigi, duygu durum bozukluklar,  yorgunlugun

azaltildigini gosteren galismalar vardir (18, 23, 24).

Kanser, fibromyalji, uyku apne sendromu gibi farkli hasta gruplarinda uyku
kalitesi degerlendirilirken kullanilabilecek cesitli 6lgekler tanimlanmigtir (25,
26). Spondiloartritlerde uyku kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda ¢gogunlukla
Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) kullaniimaktadir (7). PUKI 7 ayri alt
parametreden olugsan bilesik bir indekstir. Bu parametreler 6znel uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku suresi, alisiimis uyku etkinligi, uyku bozukluklari,
uyku ilaci gereksinimi ve ginduz islev bozuklugudur (27). Toplam skor uyku
kalitesi ile ilgili bilgi verdigi gibi her bir alt parametre de bize uykunun farkh
bilesenlerine dair fikir verir. Daha az olarak MOS (Medical Outcomes Study )-
Sleep, SPI (Sleep Problems Index), NHP(Nottingham Health Profile)-uyku
domaini ve JSEQ (Jenkins Sleep Evaluation Questionnaire) kullanilan

calismalar da mevcuttur (8, 28-30).

Spondiloartritli hastalarda farmakolojik ve non farmakolojik yontemlerin
hastalik aktivitesi, yasam kalitesi, anksiyete, duygu durum bozukluklar ve
yorgunluk Uzerine olan etkileri siklikla arastiriimistir. Uyku ile ilgili yapilmig
sinirl sayidaki ¢calisma daha ¢ok AS’li hastalarla yapiimistir. Bu ¢calismalarda
adalimumab, golimumab ve secukunimab gibi anti TNF tedavilerin uyku
kalitesi Uzerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (8, 21, 30). Spondiloartritli
hastalar ve guncel siniflama kriterleri kullanilarak yapilan ¢aligsma sayisi ise
oldukga azdir (6, 7, 31).

Buglne kadar terapotik egzersiz programlarinin SpA’ll hastalarda uyku

kalitesi Uzerine olan etkisi ile ilgili bir caligma yapiimamistir.

Bu calismada ASAS/EULAR kriterlerine goére SpA tanisi almis olan
hastalarda terapotik ev egzersiz programinin uyku kalitesi, yorgunluk ve

fonksiyonellik Gzerine olan etkileri arastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SPONDILOARTROPATiI KAVRAMI VE TARIHGE

Spondiloartritler ortak klinik bulgu ve belirtileri olan, baslica aksiyal iskelet
ve sakroiliak eklemlerde inflamasyon ve sakroiliit ile karakterize, periferik
eklemleri de tutabilen, eklem disi bulgulari olabilen, genetik yatkinhgi
tanimlanmis bir hastalik grubudur (1, 2). Spondiloartrit kavrami ilk defa 20.
Yuzyilin ikinci yarisinda kullaniimaya baslanmistir. Artan bilgi duzeyi ile
birlikte, yapisal hasarin meydana gelmedigi bir grup hastanin taninabilir hale

gelmesi Uzerine dogmustur (32).

Ankilozan spondilit etimolojik olarak Yunanca’dan gelen ankylos( egilmis)
ve spondylos (omurga) kelimelerinin bir araya gelmesi ile olusur. Eski
Misirda mumyalarda hatta tarih 6ncesi donemlere ait mezarlarda AS benzeri
bulgular olan iskeletler bulunmustur (33). ilk defa 1559’da Realdo Colombo
iki iskelet Uzerinde AS ile uyumlu degisiklikleri “De Re Anatomica” isimli
kitabinda tarif etmistir. Colombo’dan bir ylzyil sonra 1691 yilinda Dr. Bernard
Connor ilium, sacrum, 5 lomber, 10 torasik vertebranin flizyone oldugu,
belirgin sekilde egilmig bir iskeleti ve bu ankiloze iskeletin respiratuar sistem
ve vucut hareketleri tGzerine yol agacagi olasi sorunlar tarif etmistir (34).
Sonrasinda 1800'li yillara kadar AS ile ilgili literatiire bir katki olmamistir. ilk
defa 1850'de Benjamin Brodie AS’i klinik olarak tanimlamis ve ek olarak



uveitten bahsetmistir (35). Bununla birlikte WIladimir von Bechterew
Rusya'da (1893), Adolph Strimpell Aimanya'da (1897), Pierre Marie (1898)
Fransa'da, AS'nin ilk tanimlamalarini yayinlamislardir (36). Bechterew'in
klasik AS tanimlamasi nedeni ile hastalik 6zellikle Almanya’da Bechterew
hastaligi olarak da anilirken, Fransizca konusulan Ulkelerde Marrie-Strimpell
hastaligi olarak bilinmektedir (36). Aiman fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen’in
radyografiyi bulmasindan sonra AS konsepti de degisim gdstermistir. 1930
yilinda ilk defa Krebs, Scott, Forestier ve Robert tarafindan sacroiliit ve

sindesmofit radyografik lezyonlar olarak tarif edilmistir (37).

1961 yilinda Roma’da AS igin tani kriterleri yayinlanmistir. 5 sene sonra

New York’ta guncellenerek 1966 New York kriterleri yayinlanmistir (38).

Tani icin kullanilan Roma ve New York kriterlerinin duyarliik ve
Ozgullugundn dusuk olmasi uzerine 1984 yilinda modifiye edilmigtir (mNY)
(39).

TABLO 1: Modifiye New York Kriterleri

En az 3 aydan beri olan egzersizle duzelen, istirahatle duzelmeyen bel agrisi
Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerdeki hareket kisitlihgi

Go6gus expansiyonunun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi
Evre 2-4 bilateral sakroiliit

Evre 3-4 unilateral sakroiliit

*Kesin Ankilozan Spondilit tanisi: Klinik kriterlerden herhangibi birisi ile bilateral evre

2-4 ya da unilateral evre 3-4 sakroiliit bulunmasi

190010 yillarin  ortalarinda, kumdlatif olarak artan radyografik,
epidemiyolojik ve Klinik bilgiler 1siginda AS ile, Reiter hastaligi da dahil olmak
uzere diger artrit formlari, psoriatik artrit (PsA), bagirsak ve AS ile iliskili
artropatiler arasinda bir iliski oldugu ortaya konulmustur. Sonrasinda,
1974’de Moll ve arkadaslari tarafindan bir grup artropati ( AS, Reiter
sendromu , psoriatik artrit (PsA), juvenil baslangigh SpA (juvenil kronik



artritin bir alt grubu) ve inflamatuvar barsak hastahdi (IBH iligkili artrit) )
birbiriyle iligkili bir aile olarak klinik ve genetik ozellikleri paylagsan, romatoid
artritten (RA) farkli birer antite olarak seronegatif SpA’lar adi altinda
gruplanmistir. Moll ve arkadaslari “seronegatif’ vurgusu ile bu artropatilerin
RA’dan farkl ve “spondilo-“ on eki ile de bu hastaliklarin AS ile olan kuvvetli

iligkisini vurgulamislardir (40).

Modifiye New York kriterleri kullanildigi takdirde radyolojik sakroiliit
gelismesi gerektiginden tanida gecikmeler yasanmasi yeni kriterlerin
gerekliligini ortaya koymustur (41). Manyetik Rezonans Goruntileme ( MRG)
kullaniimadan énce olusturulan siniflandirma kriterleri olan Amor (1990) ve
European Spondyloartropathy Study Group (ESSG) (1991) bu ihtiyaca cevap
veren yeni kriterler olarak ve “tani kriteri” yerine “siniflama kriteri” olarak
yayinlamistir. Bu iki siniflama seti temelde klinik bulgular ile radyografik
sakroiliit varligina odaklanmis olsa da farkli formatlarda siniflayabiliyorlardi.
Ornegin ESSG ile yapilan siniflandirmada sadece aksiyal ve periferik
hastalik ayrimi yapilabilirken, Amor ile aksiyal ya da periferik eklem tutulumu

olmadan undiferansiye SpA grubunu siniflamak mimkuinduir (42, 43).

TABLO 2: ESSG Spondiloartropati Siniflama Kriterleri

inflamatuar spinal agri veya sinovit ve asagidakilerden bir veya
daha fazla kriter

Pozitif aile dykiisii: AS, Psoriazis, akut iveit, ReA veya inflamatuar
bagirsak hastaligi olanlarin 1. Ve 2. Derece yakinlari

Hekimin tani koydugu psoriazis

inflamatuar bagirsak hastaligi ( radyografi/endoskopi ile deogrulanmis)
Non-gonokokal Uretrit, servisit veya artritten bir ay dnceki diyare

Sag sol gluteal boélgeler arasinda degdisen kalca agrisi

Asil tendon veya plantar fasya yapisma yerinde agri, hassasiyet ile
tanimlanan entezopati

X-ray’de sakroiliite ait gérinum




TABLO 3: AMOR Kriterleri

Gece ortaya c¢ikan sirt bel agrisi veya sabah tutuklugu
Asimetrik oligoartrit
Kalga agrisi

Her 2 kalgada agri

1
2
1
2
Sosis parmak 2
Topuk agrisi (entezit) 2
iritis 2

1

Artrit sirasinda veya 1 ay oncesinde non-gonokokal uretrit-

servisit
Artrit sirasinda veya 1 ay oncesinde akut diyare 1
Psoriazis, balanitis, inflamatuar bagirsak hastaligi varligi 2

veya Oykusu

w

Tek tarafli evre 3 ve Uzeri, ¢ift tarafli evre 2 ve Uzeri sakroiliit
HLA-B27 varligi, AS, Reiter, Uveit, psoriazis, kronik 2

enterokolit aile dykusu

*6 ve Uzerinde puanlanan hastalar SpA kabul edilirken, 5 puan alanlar muhtemel SpA
olarak kabul edilir.

Gorluntlleme yontemlerinin gelismesi ve MRG’nin kullanilarak sakroiliitin
gosterilebilmesinden sonra MRG kriteri 2009 yilinda yayinlanan ASAS
siniflama kriterleri i¢cine dahil edilmistir. MRG ile hastaligin vertebra ve
sakroiliak eklemelerdeki tutulumuna iliskin bulgular tanimlanmis olsa da
ASAS kriterlerde sadece goruntileme ile sakroiliit varligini sart kosmustur.
Entezit icin klinik tani yeterli goralmuagstir (44). ASAS kriterlerinde MRG
bulgusu eklenmesine ilaveten yapilan bir diger dnemli degisiklik ise genetik
analiz kullanilarak radyografik ya da MRG ile bulgusu olamayan bir grup
hastayl da siniflandirabilmesidir (45). Yine ASAS kriterleri ile IBA artik

zorunlu bir kriter olmaktan ¢ikmistir. Hi¢ inflamatuar bel agrisi tarif etmeyen



hastalar da siniflandirlabilmektedir (37). Bu setlerin siniflandirma kriteri

oldug@u, tani saglamadigi tekrar vurgulanmahdir.

Aksiyal Spondiloartritler (SpA) icin
ASAS siniflama kriterleri

‘ Bel agrisinin stiresi =23 ay olan ve baslangi¢ yasi <45 olan hastalarda, I

Gortntilemede HLA-B27
sakroiliit * Arti
Arti veya >2 SpA bulgusu

=1 SpA bulgusu

ApA Bulgulan

* Inflamatuar bel agnst

*Gériintilemede sakroiliit: . éﬂril
+ MRG'da aktif inflamasyon L )
* Modifiye New York kriterlerine | . Daktiit
gore kesin sakroiliit * Psoriazis
+ Crohn/kolit
« NSAll iyi yant
SpA icin aile oykaso

« HLA-B27
\ CRP yuksekligi

Sekil 1: Aksiyel spondiloartritler icin Assessment of Spondyloarthritis
international Society (ASAS) siniflama kriterleri ( Rudwaleit ve ark. Ann.
Rheum. Dis. (2009:68,777-783)dan modifiye edilmigtir.)

2.2 EPIDEMIYOLOJI

Spondiloartrit prevelans ve insidansina iliskin veriler son yillarda gelisen
tedavi segenekleri ve maliyetleri nedeni ile daha da onemli hale gelmigtir.
Beyaz irktaki prevelansi %0.5 ile %2 arasinda degismektedir (9). Prevelans
etnik kdkene ve cografyaya gére degismektedir. Ornegin beyaz irkta ve yerli
Amerikalilarda daha yuksekken, Afro-Amerikanlarda ve Asya toplumlarinda
daha dusuktur (9). Tuarkiye'nin bati bolgelerinde yapilan bir arastirmada



(havsa calismasi) ankilozan spondilit prevelansi %0.120 olarak
hesaplanmigtir. Ayni calismada psoriatik artrit prevelansi %0.050 olarak
verilmistir (46). izmirde yapilan bir calismada ise AS ve SpA prevelanslari
siras! ile %0.49 ve %1.05 olarak hesaplanmistir (47). Sirbistan’da yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada SpA prevalansi % 0.32, erkeklerde % 0.34,
kadinlar igin % 0.31 ve AS igin % 0,08, PsA icin % 0.09, ReA i¢in % 0.1,
enteropatik artrit icin % 0.03 ve farkllasmamis SpA icin% 0,02 olarak
bildirilmistir (48). Bu sonuglar Fransiz verileri (%0.30) ile uyumlu ancak

Litvanya (%0.83) toplumuna gore daha dusuktur (49).

Prevelanstaki bu dalgalanma ve degisiklikler hastaligin genetik ozellikleri
ile aciklanmaktadir. Human Leukocyte Antigene- B27 (HLA-B27) sikhgi
bdlgesel olarak degismekte ve SpA prevelansi buna paralel seyretmektedir.
Beyaz irkta saglikli kisilerde HLA-B27 prevelansi %8 iken, siyahilerde bu
oran %4’tir (50). Bir metanalizde yayinlanan verilere goére normal
populasyondaki HLAB27 prevalansi% 0.3 (Umman) ila % 6.8 (Turkiye)
arasinda degismektedir (51). Aksiyal SpA'daki HLA-B27 prevalansi %26.2
(Libnan) ila % 91 (Turkiye) arasinda degismektedir. Tum SpA'da HLA-B27
prevelansi %13.87 (Lubnan) ila %69.43 (Kuveyt) arasinda degismektedir.
Kuzey Ulkelerinde HLA-B27 pozitifligi daha yuksek saptanmistir. Prevelans
Kuzey Norveg'te %15.9, Isvegte %16.9 ve Finlandiya'da ise %14-16
arasinda bildirilmigtir (52).

Spondiloartritler erkeklerde 3:1 oraninda daha sik gorulmektedir.
Ortalama semptom baglama yasi 26 olup gec¢ addlesan dénemden 40 yasina

kadar herhangibir stirede baslayabilir (9).

2.3 ETYOPATOGENEZ

Spondiloartrit etyolojisi halen tam olarak bilinmemekte ancak genetik ve
cevresel faktorlerin kompleks etkilesimi sonucu olustugu dustnulmektedir
(53).
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Hastalikla iligkili oldugu tanimlanan ilk genetik faktor HLA-B27’ dir. Daha
sonrasinda B27 alt tipleri tanimlanmig, B27 digi major histocompatibility
complex (MHC) ve MHC disi genler de tanimlanmistir (53). Her ne kadar bu
genetik faktorlerin hastaligin gelismesi ve seyrindeki rolleri tam olarak
anlasilamasa da mevcut veriler patogenezi anlamamiz ve gelecekteki
caligsmalari desteklemek adina umut vericidir. Genetik risk faktorleri sadece
hastaligin gelismesi Uzerinde degil ayni zamanda baglangi¢ yasl, seyri,

radyografik hasar gibi faktérler Gzerinde de etkilidir (53).

ilk defa 1973’de Brewerton ve Schlosstein HLA-B27 ile AS arasinda bir
iliski oldugunu godstermislerdir (54). Patogenezdeki roli net olarak
anlagilamasa da HLA-B27 yanhs katlanma fenomeni en c¢ok uUzerinde
durulanidir. Bu fenomene goére sinif | molekullerindeki hafif zincirler
endoplazmik retikulumdaki olusumlari sirasinda yanlis katlanma gostermekte
ve B2 mikroglobulin icermemektedirler. Bu homodimerler de pro-inflamatuar
sureci tetiklemektedirler. HLA-B27 pozitif bireylerde AS gelisme riski %1-5
arasindadir. Oysaki AS’li bir hastanin birinci derece akrabalarinda AS
gelisme riski %5-16’dir. Bu durum baska genlerin ve hatta gevresel faktorlerin

de patogenezde etkili oldugunu gdsterir (55).

MHC disi genlerle ilgili ilk calisma ise Welcome Trust Case Consortium
(WTCC) ve Austrolo-anglo-american Spondyloarthritis Consortium (TASC)
tarafindan yayinlanmistir. Aminoasit zincir sekansinda degisiklikler olan
Single Nucleo Proteinler (SNPs) ve bu SNP lerin Interlokin (IL-23) ve
Endoplasmic reticulum aminopeptidase 1 (ERAP1) proteini ile olan iliskisini
goOstermiglerdir. IL23 ile IBH ve PsA arasindaki iligki de ortaya konmustur
(56).

Enfeksiyoz etkenlerden Campylobacter, Chlamidya, Salmonella ve
Shigella turlerinin HLA-B27 iliskili reaktif artrit yaptigi bilinmektedir. Ankilozan
spondilit ve enterik bakterilere ait antijenler arasindaki iligki de etyolojideki

yeri bilinmemekte olup oynadiklari rol tam anlasilamamistir (57-59).
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2.4KLINIK BULGULAR
2.4.1 KAS ISKELET SISTEMINE AIT BULGULAR:

inflamatuar bel agrisi %75 hastada ilk semptomdur. Klasik olarak agri
lumbal bolgede ya da lumbosakral bileskede baglar. Tipik olarak kint, sinsi
baglangicli, birkag hafta icerisinde yerlesip kalici olan bir agndir. Agri
inflamatuar karakterdedir. istirahat ve inaktivite ile artarken, egzersiz ve
hareketle azalir. NSAIi ilaclara iyi yanit verir. Hastalar tipik olarak gecenin
ikinci yarisinda agri nedeni ile uyandiklarindan yakinirlar. Sabah tutuklugu
siklikla 30 dakikadan uzun surmektedir (9).

Inflamatuar bel agrisina (IBA) yonelik ilk kez 1977'de Calin kriterleri
yayinlanmistir. 2006’da Berlin kriterleri ve son olarak da 2009’da ASAS
kriterleri yayinlanmistir. Her 3 kriter seti de benzer sensitivite ve spesifiteye
sahiptir (45, 60, 61).

inflamatuar bel agrisinin altinda yatan klinik problem sakroilit ya da

spondilittir. Hastalik ilerleyip omurgada ankiloz gelistikce inflamasyon

azalmakta, IBA sikayetinin yerini fonksiyonel kisithliklar almaktadir.

TABLO 4: inflamatuar Bel Agrisi (IBA) tani setleri

Calin IBA Seti

Berlin IBA Seti

ASAS IBA Seti

Sinsi baslangi¢

40 yasindan 6nce
baglama

En az 3 aydan beri
olan bel agrisi

30 dk sabah tutuklugu

Egzersizle duzelme

30 dakika ve Uzerinde
sabah tutuklugu
Egzersizle duzelme
istirahatle duzelmeme
Gecenin ikinci
yarisinda agri nedeni
ile uyanma

Yer degigtiren kalca

agrisi

Egzersiz ile duzelme
Gece agrisi

Sinsi baslangi¢

40 yasindan dnce
baglama

istirahatle diizelme
olmamasi

Egzersiz ile duzelme

Kriterlerden 4 U olacak
sekilde uygulandiginda

iki kriter karsilarken
uygulandiginda %70

4 kriter karsilaniyorsa %77
sensitivite ve % 91.7
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%95 sensitivite ve %85 sensitivite ve %81 spesifiteye sahiptir
spesifiteye sahiptir. spesifiteye sahipken, Ug

kriter olacak sekilde

uygulanirsa sensitivite

%33, spesifite %98

olmaktadir.

Spondiliti olan hastalarda ankiloz inflamasyon olan eklemlerin zamanla
ossifiye olmalari sonucu olusur. Anormal posturin ilk bulgusu lomber
lordozda kayiptir. Bunu artmis torasik kifoz ve daha da sonrasinda boyunda
antefleksiyon postirl izler (33). Spinal hareketler tim planlarda azalmistir.
Hareket kisitlihgina paravertebral kas spazmi da katkida bulundugu igin
ankilozun derecesi ile her zaman orantili degildir. Spondiloartritli hastalarda
detayli omurga muayenesi ile bu anormal bulgularin olabildigince erken
saptanmasi olasi fizyoterapi girisimleri ve tedavi edilebilir-6telenebilir olmalari

nedeni ile dGnemlidir (9).

En cok servikal bdlgedeki ankiloz fonksiyonel kisithliga ( 6rnegin araba
surerken geriye bakamaz vb.) neden olmaktadir. Torokal ve lomber
bolgedeki ankiloz kalgca eklemini etkilemedigi middetce gunlik yasam

aktivitelerini etkileyen majoér bir kisithliga neden olmamaktadir (9).

Her ne kadar SpA inflamasyon bodlgelerinde yeni kemik olusumuyla
seyreden bir hastallk olsa da uzun suren hastalik surecinde omurgada
Ozellikle trabekller kemikte osteoporoz da gorulmektedir (62). Spinal
osteoporoz olusumunda kismen proinflamatuar sitokinler kismen de azalmis
hareket suclanmigtir. Kemik metabolizmasi belirtecleri kontrol edildiginde
yapim belirteclerinde azalma yikim belirteclerinde ise artis oldugu
gosterilmistir (63). Kemik metabolizmasi ile ilgili klasik belirtegler yerine yeni
kesfedilen molekullerin SpA’da da kullanilabilecedi ile ilgili gorusler vardir
(64). Ornegin Klingberg ve ark. WNT-3a molekuiliinin SpA’da osteoproliferatif
surece ait bir marker olarak kullanilabilecegini gostermistir (65).
Spondiloartritli hastalarda osteoporotik kirgin yaninda artmis omurga rijiditesi
ve ankiloz nedeni ile Ozellikle minor travma sonrasi omurgada Kirik

olabilmektedir. Ozellikle mindr travmasi olan hastalarda akut baglangigli yeni
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bel boyun agrisi varliginda omurgada rijideteye sekonder kirik olabileceqgi
hatirlanmalidir. Bu hastalarda x-ray kirigi gostermede yetersiz kalabilir tani

icin bilgisayarli tomografii gereklidir (66).

Spondiloartritterde omurga haricinde periferik eklemlerde de tutulum
olabilir. Periferik eklem tutulumu tipik olarak asimetrik ve oligoartikiler olup
daha c¢ok alt ekstremite eklemlerindedir. Ust ekstremitede tutulum PsA
hastalarinda daha sik gorulir. Bu hastalarda distal inter falangeal eklem

tutulumu RA iligkili artritten ayrimda yardimcidir (67).

Daktilit, her ne kadar AS igin tipik olmasa da ReA, PsA ve undiferansiye
SpA icin oldukca karakteristik bir bulgudur. Synovitin tersine inflamasyon
sinovyum ile sinirli kalmamis tim dokulari etkileyerek parmakta difiz sislik ve

renk degisikligine neden olmaktadir (68).

Fransa’da yapilan Devenir des Spondyloarthrites Indifférenciées
Récentes (DESIR) kohortundan elde edilen verilerde AS hastalarinda %12.5,
undiferansiye hastalarda ise %27.5 oraninda gégus o6n duvari tutulumu
bildirilmigtir  (69). G&6gus o6n duvarinda sternoklavikuler eklemde,
manubriosternal eklemde ve sternokostal eklemde artrit olabilir. Go6gus

ekspansiyonunda azalmaya neden olur.

Kalga ve omuz artriti hastaligin ilk 10 yilinda, hastalarin yaklasik Ugte

birini etkiler. Kalga tutulumu genelde bilateraldir. Ciddi disabiliteye neden olur

9).

Entezit tendon, ligaman, fasya ya da eklem kapsulinin kemige yapisma
yerindeki inflamatuar tutulumudur. Agrili entezit bolgeleri de SpA igin oldukca
ayirdedici bir bulgudur. En sik entezit bolgesi topuktur ( asil tendonu ya da
plantar fasyaya bagli) Agrn topugun postero-inferior bdlgesinde goéralur.
Sabah ilk birkag adimda daha belirgindir, yUrtdikge azalir. Diger sik entezit
bolgeleri iliak krestler, anterior tibial tuberositas ve gdégus on duvaridir (9, 70).

Entezit tanisi en iyi MRG ile konulabilir. Ginumuzde klinik pratikte yeri
gittikge artan ultrasonografi de ucuz ve kolay bir sekilde entezit tanisinda
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yardimci olabilir. X-ray de erken donemde bulgu vermezken ge¢ donemde

ossfiye olmaya baslayan alanlar gorulur (70).
2.4.2 EKLEM DISI BULGULAR

Akut anterior Gveit AS’de en sik gorulen eklem disi bulgudur. Hastalarin
%20-30’unu etkiler (9). Bu hastalarin %25-40’Inda ise birden fazla atak
vardir. HLA-B27 pozitif hastalarda daha fazla goérulir. Gérme kaybina neden
olabilecegi igin erken tani ve tedavisinin yapilmasi ¢gok onemlidir. Klinik olarak
tek tarafli gozde agri, kizarikhk, yasarma ve fotofobi ile karakterizedir. Teghis
edilen hastalar bir oftalmaloga konsulte edilmelidir. Tedavi ile 2-3 hafta
icerisinde iyilesir. Sinesi Uveit sonrasi bir komplikasyon olarak goérulir. PsA
ve IBH iligkili SpA’da gortlen Gveitler daha ¢ok kroniklesme ve bilateral olma

egilimindedir. Bu Gveitler gozin posterior kompartmanlarinda da olabilir (71).

Bagirsagin inflamatuar lezyonlari olabilir ve kanli, mukuslu ishal olarak
karsimiza gelir. Hastalar kilo kaybederler. Spondiloartrite iligkin aksiyal
bulgular genelde bagirsak bulgularindan 6nce baslar. Hi¢ gastrointestinal
semptomu olmayan AS’li hastalarin %20-70’inde kolonoskopide subklinik
inflamatuar lezyonlar gorulmustur. Bu hastalar takip edildiginde %6 hastada

inflamatuar bagirsak hastaligi gelistigi bildirilmistir (72).

Cilt lezyonlari da oldukga sik olmakla beraber PsA ve ReA igin daha
spesifiktir (9). Spondiloartrit hastalarinin %20-40’inda eslik eden psoriazis
vardir. Psoriatik cilt degisiklikleri herhangibir yasta baslayabilmekle birlikte
15-20 yaslarinda ve 55-60 yaglarinda olmak Uzere bimodal pik gozlenmistir
(9). Morfolojisi, dagilimi ve ciddiyeti degiskenlik gdstermektedir. Psoriatik
lezyonlar enfeksiyonlar, ila¢g kullanimi (lityum), alkol ve sigara kullanimi gibi
cesitli faktorlerce tetiklenebilmektedir. Tirnakta matriksin tutulmasi ile pitting
ve lokonigi olur. Lunulada kirmizi lekeler ve tirnak plakasinda egilme
gorulebilir. Reaktif artritte de keratoderma blanorijikum, sirsinat balanit ve
Ulseratif vulvit sik gorulur. Etyolojide en sik clamidya trochomatis bildirilmistir
(73, 74).

15



Kardiyak tutulum olduk¢a nadir olmasina karsin ciddi seyreder. En sik
kalp blogu gorulur. Aseptik endokardite sekonder aort kapagi yetmezligi
gorulebilir (75).

Hastaligin ilerleyen donemlerinde kostovertebral ve kostosternal
eklemlerdeki ankiloz nedeni ile akciger dokusu igin gogus kafesinde
expansiyon kisitlanir ve restriktif akciger hastaligi geligebilir. Ciddi hastalikta
apikal fibrosis gorulebilir. Aspergillus gibi mantar enfeksiyonlarina yatkinlik
olusturabilir (76).

AS’ye eslik eden IgA nefropatisi olgulari bildirilmistir. IgA nefropatisi anti-
TNF tedavilere sekonder de gelisebilmektedir. Amiloidoz uzun suren
hastaligin oldukga nadir bir komplikasyonudur (77, 78). Membrandz
glomerulonefrit ve Uruiner tas da nadir eklem digi manifestastonlar olarak
bildirilmistir (79, 80).

2.5 NON-RADYOGRAFIK AKSIYAL SpA KAVRAMI

ASAS/EULAR siniflama kriterlerinin kullanilmaya baslamasi ile SpA
hastalarini radyografik bulgulari olan AS ve radyografik bulgulari olmayan
non-radyografik aksiyal SpA (nraks-SpA) seklinde siniflamak mumkin
olmustur. Bu iki hastalik grubunun birbirine dénlisen ayni hastaliin iki farkli
evresi olup olmadidi ile ilgili net bir gorts yoktur (81). Rudwaleit ve ark. klinik
bulgular ve hastalik aktivitesi parametreleri yuksek oranda korele oldugu igin
bu iki hastaligin aslinda birbirinin devami olan ayni hastaligin iki ucu
oldugunu belirtmistir (82). Bu iki hastalhigin ayni hastalik oldugunu savunan
yazarlar, hastalik iligkili 6zelliklerin benzerlik gdosterdigini gostermislerdir (83,
84). Malaviya ve ark ise AS hastalarinda erkek cinsiyet hakimiyeti, daha
yuksek Bath Ankylosing Metroloji Indeksi (BASMI) skorlari, daha fazla
sindesmofit varli§i ve daha ylksek agr skorlari ile daha uzun hastalik suresi
oldugunu gostererek bu iki hastaligin farkl hastaliklar oldugunu savunmustur
(85). Cinsiyet agisindan bakildiginda, nraks-SpA hastalarinda daha ¢ok
kadin cinsiyet ve AS hastalarinda daha c¢ok erkek cinsiyet hakimiyeti goze
carpmaktadir. AS hastalarinda BASMI ve BASFI skorlari daha ylksek olarak
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gOrulmektedir (84). Kiltz ve ark. nraks-SpA hastalarinda daha az CRP duzeyi
oldugunu gostermis ancak bu farkin, AS hastalarinda daha fazla erkek
cinsiyet olmasindan kaynaklandigini sdylemistir. Erkek hastalar daha fazla
radyolojik progresyon gostermekte ve inflamatuar sire¢ daha belirgin oldugu
icin CRP duzeylerinin yuksek oldugunu vurgulamistir (86). Kiltz ve ark tum
nraks-SpA hastalari radyolojik olarak progrese olmadigi i¢cin ve AS
hastalarina gore inflamasyon belirgin olarak az oldugu icin, bu hastalarin ayri
bir hastalik olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (86). Dougados ve
ark. DESIR kohortu verileri ile yaptiklari ¢alismalarinda, 5 yillik takipte nraks-
SpA hastalarinin sadece %5.1’inin radyolojik bulgu vererek AS’e
donustiguni bildirmislerdir. Sigara icmek, HLA-B27 pozitifligi ve MRG’daki
inflamatuar lezyonlar progresyon igin risk faktori olarak bulunmustur (87).
Rumyantseva ve ark ise bir yillik takipte hastalarin %25’inin AS’ye
donustuguniu gostermigstir (88). Jeong ve ark ise bir buguk yildan daha fazla
sure takipte kalan hastalarin %39’unun AS’ye donustugund gostermis ve
sindesmofit varli§i ve direk grafide herhangibir lezyonun varligini progresyon

icin risk faktoru olarak belirtmislerdir (83).

Deodar ve ark. derlemelerinde klinik pratik agisindan bu iki hastahgin
keskin sinirlarla ayirt edilmesine gerek olmadigini soylemigtir. Ayrim
yapilmasini ancak anti-TNF kullanimi igin tedavi endikasyonu koymak igin
yapilmasini onermistir (89). Her 2 hastalik icin de farmakolojik tedavilerin
benzer sekilde etkin oldugu gosterilmistir (90). Ancak ilag endikasyon
onaylari agisindan Food and Drug Administration (FDA) ve European
Medicines Agency (EMA) arasinda uygulamada fakliliklar vardir. Amerika’da
FDA nraks-SpA hastalarinda anti-TNF kullaniimasina izin vermemis olup,
gerekge olarak tum hastalarin progrese olmadigini gostermistir. Amerika’da
hekimler bu hastalara da AS tanisi girerek sigorta sirketleriden geri 6deme
alabilmektedir (84, 91). Avrupa’da ise EMA 6nce adalimumab kullanimina
daha sonra da sirayla sertolizumab, etanersept ve golimumab kullanimina
izin vermistir. Ancak bu hastalarda, AS’nin aksine endikasyon icin MRG’da

kemik iligi 6demi olmasini ve CRP yuksekligi olmasini sart kosmustur (91).
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Her ne kadar AS ve nraks-SpA arasindaki baglanti tam olarak
anlagilamasa da hi¢ suphesiz nraks-SpA, aksiyal SpA hastalari igerisinde
yer alan ve etkin gekilde tedavi edilebilen onemli bir gruptur. Bu iki hastalik
arasindaki baglantinin ortaya konulmasi, ila¢g endikasyonlarini netlestirmek

ve progresyonu ongorecek faktorlerin tespiti igin dnemli olacaktir (84).
2.6 LABORATUAR BULGULARI

Spondiloartritler igin spesifik bir laboratuar testi yoktur. Hastalarin yariya
yakininda eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-Reaktive Protein (CRP)
yukselmis olarak saptanir. CRP yuksekligi ASAS siniflama kriterlerinin
icerisinde yer almaktadir ancak tek basina varligi tani koydurmazken,
yoklugu da ekarte ettirmemektedir. Diger klinik bulgularla bir arada

degerlendirildiginde anlamli bir bulgu olabilir (9).

HLA-B27 analizi yapildiginda saglikh toplumda da %8 oraninda
gorulebildigi icin tek bagina tani testi olarak kullanilmaz (50). Yine ASAS
kriterleri arasinda yer alan HLA-B27°de inflamatuar bel agrisi olan hastalarda
klinik bulgularla birlikte degerlendirildigi takdirde hastalari siniflandirmak

amacl kullanilabilir (44).

2.7 SPONDILOARTRITLERDE GORULEN UYKU PROBLEMLERI

Ankilozan spondilitli hastalarda bulunan problemlerden biri de uyku
problemleri ve uyku kalitesinde bozulmadir. AS’li hastalarda en sik bildirilen
uyku sorunlari; ylzeyel uyku, yavas dalga uykusu, Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OUAS) , uykuda bacak hareketliligi, huzursuz bacak sendromu,
ve azalmis uyku etkinligi ( total uyku suresi/ yatakta gecirilen sure) dir (7).
Spondiloartritli  hastalarda OUAS sikhigi artmis olup bu fark anti-TNF
kullanmayan hastalarda daha fazladir (31). Tam tersi sekilde OUAS’lu
hastalarla ilgili yapilan bir kohortta takipte bu hastalarda anlamli sekilde daha
fazla RA, AS, SLE gibi otoimmun ve inflamatuar hastalik gelistigi bildirilmistir.
AS’de OUAS igin bireysel risk artigi 1.53 (1.38-1.70) olarak bulunmustur (92).
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Guncel bir derlemede aks-SpA hastalarinda %35-90 arasinda kotu/ kalitesiz
uyku oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar uyku problemlerinin AS’de daha sik
gorulduguna, sadece 2 galismada arastiriimis olmakla berber nraks-SpA’da
da 6nemli bir dizeyde oldugunu vurgulamisglardir (7). AS ve nraks-SpA
kargilagtiran bir galismada ise nraks-SpA olan hastalarda baglangicta daha
fazla uyku problemi olmakla birlikte sertolizumab tedavisi sonrasi uyku

problemleri agisindan daha fazla diizelme oldugu gosterilmistir (93).

Inflamatuar bel agrisinin ézelliklerinden biri olan gecenin ikinci yarisinda
uykudan uyandiran agri, inflamatuar stireg, SpA’li hastalarda uyku kalitesinin
sorgulanmasina neden olan faktorlerdir (4-6). Bu hastalarda uyku
bozuklugunu etkileyen baslica sosyodemografik faktorler yas, cinsiyet ve
egitim duzeyi olarak belirlenmigtir (7). Yine artmis egitim duzeyi ile uyku
kalitesi arasinda da ters iliski vardir. Cinsiyetle olan iliskide celiskili veriler
bulunmustur. Higbir fark géstermeyen calismalar ile kadinlarda daha fazla

oldugunu sdyleyen yayinlar mevcuttur (7).

Spondiloartritli hastalarda en sik tedavi hedefleri hastalik aktivitesi ve
agrida azalma ile, fonksiyonellik ve yasam Kkalitesinde artis saglamaktir.
Hasta perspektifinden bakildiginda ise hastalar bu parametrelere ilave olarak
uyku kalitesinde de artis beklemektedirler. Norvegian Disease Modifiying
Anti-Rheumatic Drugs (NOR-DMARD) calismasina katillan inflamatuar
artropatisi olan 2138 erigkin hastaya “hastaliginizla ilgili hangi sorunun
dizeltiimesini isterdiniz?” diye soruldugunda, sadece AS’li hastalar uyku
problemlerinin duzeltiimesini, agridan sonra en oncelikli olarak talep
etmiglerdir (94). Kiltz ve ark. da 199 aks-SpA hastasi ile yaptiklari galismada
hastalarin agridan sonra ¢ozmek istedikleri en buylk problemin uyku

sorunlari ve onu takiben yorgunluk oldugunu belirtmistir (95).

Spondiloartritli  hastalarda uyku kalitesini degerlendirmede en sik
kullanilan dlgeklerden biri Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi(PUKNdir (27). Bu
indeks uykuyu 7 farkli bilesende (6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku
suresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve

gunduz islev bozuklugu) ele alan genel bir tarama saglamaktadir ( EK 6).
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Durmus ve ark. yaptigi calismada AS’li hastalarda PUKI'nin total ve

subskorlarinin tamami saglikli kontrollere gore yuksek saptanmigtir (96).

Aydin ve arkadaslari ise AS’li uyku ilaci kullanimi ve uyku latansi haricindeki

subskorlarda saglikl kontrollere gore yuksek skorlar bildirmiglerdir (97). Li ve

ark. Cin'de yaptiklari galismada AS’li hastalarda PUKI total skorlarini saglikli

topluma gore ylksek bildirmislerdir (98). Da Costa ve ark. ise PUKI ile

yaptiklari taramada SpA’ll hastalarin %69’unda uyku kalitesini kotu olarak

saptamiglardir (6).

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

1. Genellikle saat kacgta uyku i¢in yataga gidersiniz

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama kag

[0 E=1 41 = Lo 11 SO OPUUPRRR R

3. Genellikle sabah saat kagta Uyanirsiniz?...............c.ccooocoiiiiiiiiin e

4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gegirilen siire degil uyku siiresi)?

5. Gegen ay ¢ok kotii uyudum ciinkii; (birden fazla isaretleyebilirsiniz)

Hic yok

Haftada
birden az

Haftada 1-2
Oef

Haftada 3 veya
daha fazla

a)30 dk iginde uykuya dalamadim

b)Uykunun ortasinda ya da sabah ¢ok

erken uyandim

c)Banyoyu kullanmak zorunda kaldim

d)Rahat nefes alamadim

e)Siddetli horladim veya 6kstirdim

f)Soguk hissettim

g)Sicak hissettim

h)Ké6ti riya gordim

1)Agrim oldu

j)Diger nedenler

6. Gegen ay boyunca uyku kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

a. Cok iyi b. Oldukga iyi

c. Oldukga kot

d. Cok kéti
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Hic Yok Haftada Haftada 1-2 Haftada 3'ten
bill OOfa defa fazla

7. gegen ay i¢cinde uykuya
yardim i¢in ne kadar siklikla ilag
kullanmak zorunda kaldiniz

8. gegen ay icerisinde ne kadar
siklikla uyanikken ara¢
kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk
nedeni Ole zorluk ¢ektiniz?

9. gegen ay igcerisinde ne kadar
siklikla isteksizlik ¢ektiniz?

2.8 GORUNTULEME BULGULARI

Spondiloartritlerle iliskili baslica radyodiagnostik ¢alismalar diz grafiler,
Manyetik Rezonans Gorluntileme (MRG) dir. Bilgisayarli Tomografi (BT)
yapisal degisiklikleri gostermek igin yararh olabilmekle birlikte tanisal amagli
kullanimi oldukca sinirhdir. Bir diger yontem sintigrafi ise SpA igin spesifik

bulgular saglamadidi icin kullanimi olgu dizeyinde sinirhdir (99).
2.8.1 DIREK GRAFILER

Omurga, sakroiliak eklemler ve periferik eklemlerin direk grafilerinde SpA
‘va iliskin cesitli yapisal degisiklikler gosterilebilir. Ozellikle sakroiliak eklemde
radyografik olarak sakroiliitin gdsterilmesi AS icin oldukca karakteristiktir
(100). Ancak bu ve benzeri yapisal degisiklikler uzun suren inflamatuar
surece sekonder gelistigi icin erken donemde hastalii saptamak igin yetersiz
kalirlar. Erken donemde gorulebilecek baglica bulgular subkondral kemikte
kortikal sinirlarda siliklesme, erozyondur. inflamasyon devam ettikce erozyon
ilerler, eklem araligi genisler. Zaman igerisinde skleroz gelisir. Kemik dokuda
fibrotik surecle birlikte ankiloz da gelisir ve bu yeni kemik dokusu eklem
arahgini oblitere ederek bu defa daraltir. Eklem degisiklikleri AS ve IBH iligkili
artritlerde simetrik olarak izlenirken, ReA ve PsA de sakroiliit asimetrik olabilir
(101).
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Radyografik sakroliliiti derecelendirmek igin New York derecelendirme
sistemi geligtiriimigtir. Bu sisteme gore; 1. Derece supheli bulgulari, 2. Derece
erozyon ve skleroza iliskin kanitlar oldugunu, 3. Derece erozyon, sklerozla
birlikte ankiloz baglangici oldugunu ve 4. Derece total ankilozu tanimlar
(102).

Omurga grafilerinde ise omurga govdesinde superior ve inferior
kenarlarda eroziv degisikliklere sekonder vertebra karelesmesi gorulebilir.
Vertebra koselerindeki entezit bolgeleri de “shiny corners” olarak gorular.
Anulus fibrosusun fibréz ossifikasyonu sindesmofit olusumna neden olur.
Zaman igerisinde birbirleri ile képrilesen sindesmofitler de “bambu kamis!”

gorunumunu teskil eder (103).

2.8.2 MRG

Direk grafilerin aksine MRG ile inflamatuar slre¢ oldukga erken
saptanabilir. Klinik olarak supheli ancak direk grafileri normal olan olgularda
MRG sakroilit ve entezit varligini radyasyona maruz kalmaksizin
goOsterebilmektedir. MRG’nin sagladidi bu erken taniyabilirik ASAS/EULAR
kriterlerinde de dikkate alinmis ve kriterlerden biri yapilmistir. Sakroiliit
MRG’da kemik iligi 6demi, synovit, kapsulit ve entezit seklinde gorulebilir.
Ancak calismalarda ve Klinik kullanimda MRG’da tanida en ¢ok kemik iligi
odemi kullanildigi icin T2 Yag baskili ve STIR (Short Tau Inversiyon)

sekanslari ile degerlendiriimesi 6nemlidir (104, 105).

ASAS/OMERACT MRG calisma grubu tarafindan MRG’de sakroiliit

lezyonu tarif edilmigtir (105). Bu tanimlamaya gore ;

a. Sakroiliak eklemlerde aktif inflamatuar lezyon goértlmelidir. STIR
sekansinda kemik iligi 6demi ya da T1 kontrast sonrasi
incelemelerde tipik anatomik lokalizasyonlarda (subkondral ya

da periartikiler kemik iliginde) osteitis gértlmelidir.
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b. Soliter kemik iligi 6demi birbirini takip eden en az 2 kesitte
izlenebilir olmalidir.

c. Tek kesit alaninda birden fazla alanda kemik iligi olmasi da
yeterlidir.

d. Kemik iligi 6demi ya da osteitis olmaksizin synovit, entezit ya da

kapsulit varligi tani igin yeterli degildir.
2.9 TEDAVI

Spondiloartritler uzman bir hekimin koordine ettigi multi-disipliner tedaviye
gerek duyulan bir hastaliktir (37). Tedavideki esas amag¢ semptom ve
bulgulari kontrol altinda tutmak, inflamasyonu baskilamak, yapisal hasarin
ilerlemesini engelleyerek, saglikla iligkili hayat kalitesini uzun dénem en ust
seviyede tutmaktir (106). Spondiloartritli hastalarin optimal tedavisi non-
farmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonunu igerir. Tedavi ile ilgili
yayinlarin blyuk kismi modifiye New York kriterlerince AS tanisi alan
hastalar Uzerinde yapilmistir. Bu nedenle 2006’da yayinlanan ve 2010’da
guncellenen ASAS/EULAR tedavi onerileri AS icin yayinlanmisken,
ASAS/EULAR grubu ilk kez 2016’daki onerilerini aks-SpA icin yapmistir (107-
109). American Collage of Rheumatology (ACR) grubu tarafindansa 2015
yihinda AS ve nraks-SpA igin tedavi 6nerileri yayinlanmistir (110). Periferik
hastalik tedavisi icin spesifik bir klavuz/Oneri ise henlz yayinlanmamistir.
Psoriatik  Artrit icin 2006 Group for Research and Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Artritis (GRAPPA) klavuzu yayinlanmis olup tedavi
Onerilerinde aksiyal hastaliga ilaveten periferik artrit, daktilit ve entezit
yonetimine ayrica yer verilmigtir (111). ASAS/EULAR tarafindan yayinlanan
Psoriatik artrit klavuzunda (2015) ise tedavide aksiyal predominant ve
periferal predominant hastaliklara ayri O6nerilerde bulunulmustur (112).
Turkiye’de uzman hekimlerin hastalarini tedavi ederken ASAS/EULAR

Onerilerini gbz énunde bulundurduklari gosterilmigtir (113).
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TABLO 5: 2016 ASAS/EULAR AKSIiYAL SPONDILOARTRIT (aks-SpA)
ONERILERI

a. Ana prensipler

1. aks-SpA cesitli bulgular olan, romatolog tarafindan koordine edilen
multidisipliner yaklasim gerektiren, potansiyel olarak ciddi bir
hastaliktir.

2. aks-SpA tedavisinde temel hedef semptomlar ve inflamasyonu kontrol
altina alarak uzun donemde saglik iligkili yagam kalitesini artirmak ve
progresif yapisal hasari azaltip-dnlemek, fonksiyonellik ve sosyal
katilimi korumak-normalize etmektir.

3. aks-SpA icin optimal tedavi farmakolojik ve non-farmakolojik stratejileri
bir arada icermelidir.

4. aks-SpA tedavisi olabilecek en iyiyi amaglamali, hasta ve hekimin
ortak karari ile uygulanmalidir.

5. aks-SpA tedavisinin bireysel, medikal ve toplumsal agidan yUksek
maliyet gerektirebilecegi karar veren romatolog tarafindan géz éniinde
bulundurulmahdir.

b. Oneriler

1. Tedavi sec¢imi her hastanin mevcut klinigi ve bulgulari ( aksiyal,
periferal, extra-artikiler tutulum) ile eslik eden komorbiditeler ve
psikososyal durum goz énunde bulundurularak yapiimalidir.

2. aks-SpA hastalarinin monitdrizasyonu hastanin bildirdigi sonuglar,
klinik ve laboratuar bulgulari, goérintileme ve gerekli olan tim
enstrUmanlar bir arada degerlendirilerek yapiimalidir.

3. Tedavi daha 6nceden belirlenen bir hedef dogrultusunda yapilmalidir.

4. Tum hastalar hastaliklari ile ilgili egitilmeli, egzersiz yapabilmeleri icin
tesfik edilmeli, sigarayr birakmalari saglanmali ve fizik tedavi
gereksinimi goz ardi edilmemelidir.

5. Agn ve tutukluk sikayeti olan hastalar ilk tercik olarak risk ve yan

etkileri de gdz dniinde bulundurularak tam doz NSAIi kullanmalilardir.
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Semptomatik hastalardan NSAIi tedaviye iyi yanit verenlerin tedaviye
devam etmeleri Onerilir.

6. Eger bir dnceki 6neriye uyulamiyorsa ( kontrendikasyon, yan etki,
yetersiz yanit) parasetamol ya da opiod benzeri ilaglar kullaniimalidir.

7. Kas iskeletteki lokal inflame bdlgeler i¢in glokokortikoid enjeksiyonlari
yapiimalidir. Aksiyal predominant hastalarda uzun sure steroid
kullanimindan kac¢inilmahdir.

8. Pur aksiyal hastalar konvansiyonel sentetik DMARD (Disease
Modified Anti-Rheumatic Drug)’lar ile tedavi edilmemelidir. Periferal
tutulumu olan hastalarda sulfasalazin kullanimi dtsunulebilir.

9. Konvansiyonel tedaviye ragmen yuksek hastalik aktivitesi olan
hastalarda biyolojik DMARD kullanimi gerekli olup anti-TNF (TUmor
Nekroz Faktor) ilaglarla baglanmasi 6nerilir.

10.Eger anti-TNF ilag basarisiz olursa bir bagka anti-TNF e gecilmesi ya
da IL-17 inhibe eden ilaglar distnulebilir.

11. Remisyon saglanirsa DMARD dozunun azaltiimasi guindeme gelebilir.

12.Refrakter agrisi olan ya da dizabilitesi olan ve radyografik olarak
yapisal hasarin gosterildigi hastalarda yastan bagimsiz olarak kalga
artroplastisi disunulmelidir. Ciddi dizabiliteye neden olan deformite
varliginda alaninda uzmanlasmis merkezlerce omurga duzeltici
osteotomi yapilabilir.

Hastalik seyrinde inflamatuar surecten farkli bir sekilde gelisen
vertebra kirigi gibi ek durumlar dikkatle degerlendiriimeli gerekli olan

goruntuleme ve diger tetkikler yapilarak degerlendiriimelidir.
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ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit

Tedavi Onerileri

Egitim
Egzersiz
Fizik tedavi
Rehabilitasyon
Hasta dernekleri
Yardim gruplari

NSAII

Aksiyal Hastalik Periferal Hastalik

Sulfasalazin

Lokal kortikosteroidler

Sekil 2: ASAS/EULAR Ankilozan Spondilit Tedavi Onerileri (Zochling
J. Ve ark, Ann. Rheum. (Dis 2006, 65:444-452)'den modifiye edilmistir.

2.9.1 NON-FARMAKOLOJiK TEDAVILER

Baslica non-farmakolojik stratejiler hastanin egitimi, terapotik egzersizler
ve FTR modalitelerinin uygulanmasidir (33).

Tablo 6: Ankilozan Spondilitli Hastalarda Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon igin Oneriler

1. Ankilozan spondilit tanisi konulur konulmaz non-farmakolojik

bir girisim olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon programi

baslanmalidir.

2. Fizik tedavi programi hastanin klinigi, ihtiyag ve beklentileri
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dogrultusunda planlanmali ve takip edilmelidir.

3. Fizik tedavi programi, hastalik evresinden bagimsiz sekilde
tum hastalara, genel kural ve kontrendikasyonlara dikkat
edilerek, ayaktan ya da yatakli servislerde uygulanabilir.

4. Egzersiz yagsam boyunca devam etmesi gereken bir tedavi
olup, balneoterapi ve egzersiz tedavisi kombinasyonu ile grup
fizyoterapileri en fazla yararh olan programlardir. Grup
fizyoterapisi ev egzersiz programlarindan daha etkilidir.

5. Geleneksel fizyoterapi protokoll olarak hem karada hem de
suda yapilabilen fleksibilite, germe, solunum egzersizleri ile
rekreasyonel aktiviteler yapiimasi onerilir.

6. Fizik tedavi modaliteleri, bu modaliteleri kullanmayi bilen, kas
iskelet bozukluklari Gzerinde deneyim sahibi kisilerce gerek

duyulmasi halinde uygulanabilir.

Ozgocmen, S., et al., Expert opinion and key recommendations for the physical therapy
and rehabilitation of patients with ankylosing spondylitis. Int ] Rheum Dis, 2012. 15(3): p.
229-38.

2.9.1.1 EGITIM

Tam diger hastaliklarda oldugu gibi SpA’li hastalar icin de hastaliklari,
sureg, tedavileri ve merak ettikleri tum diger konularla ilgili bilgilendirme ve
egitim yapilmasi gerek slrecin dogru anlagiimasi ve kabulleniimesi gerekse
de dogru ve etkin tedavi uygulamalari i¢in olduk¢a énemlidir. Hem ACR hem
de ASAS/EULAR onerilerinde egitimin gerekliligi vurgulanmigtir (107, 110).
Egitim hastaligin nedeni, gidisati, tedavisi gibi ana konular kapsayacak
sekilde etnik, bolgesel, kulturel farkliliklardan dogan sorun ve sorulara cevap
verecek sekilde esnek, spesifik ve hasta tarafindan kolayca tolere
edilebilecek formatta olmalidir. Egitim sadece hastayi degil aile ve yakinlarini
da kapsamalidir. Hasta derneklerinin kurulmasi, benzer hastaligi olan
hastalarin bir araya gelmesi, hekim ve hastanin biraraya geldigi sosyal ve

kultarel etkinlikler dizenlenmesi bu baglamda oldukga yararli olmaktadir.
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Tarkiye’de AS’li hastalarca olusturulan “Ankilozan Spondilit Hasta Dayanisma
Grubu” sosyal iletisim ve paylasim platformu olarak gonullilik esasiyla
calismaktadir  (http://www.ankilozanspondilit.com). Turkiye Romatizma
Arastirma ve Savas Dernedi (TRASD)'nin internet sitesinde de hastalar igin
AS dahil pek cok romatizmal hastaliklarla ilgili bilgilendirme ve rehberlik

bolumleri bulunmaktadir. (https://www.trasd.org.tr/hastaliklar)

Lubrano ve ark. vyayinladiklari sistematik derlemede supervise
egzersizlerin  egitsel komponent eklendiginde daha etkili olduklarini

gOstermistir (114).
2.9.1.2 TERAPOTIK EGZERSIZLER

ASAS/ EULAR onerilerinde hastalarin duzenli egzersiz igin tesvik
edilmeleri gerektigi ( kanit duzeyi 1a, oneri kuvveti B) medikal tedavi
seceneklerinden once Onerilmistir (107). Spondiloartrit tedavisinde, non-
farmakolojik stratejilerden en dnemlisi egzersiz ve postur egitimidir. Egzersiz
ve postlr calismalarinda amacg inflamasyonun neden oldugu kisitlihk ve
agriyl1 azaltmak, tutuklugu azaltmak, olasi yapisal hasarin olugsumunu
geciktirmek, fiziksel aktivite duzeyini artirmak-korumak ve kiginin fonkisyonel
durumunu artirmak ya da korumaktir. Hastalar duzenli egzersiz yapmalari
gerektigi hususunda ikna edilmeli, yasamboyu devam edecek bir aliskanlik

gelistirmelilerdir (33).

SpA’ll hastalar icin Onerilebilecek baslica egzersizler; fleksibilite
egzersizleri, EHA (eklem hareket acgikligi ) egzersizleri, postiur egzersizleri,

solunum egzersizleri ve endurans (aerobik) egzersizleridir (9).
2.9.1.2.1 FLEKSIBILITE EGZERSIZLERI

Fleksibilite (esneklik) egzersizleri temelde gergin kas gruplarini uzatmayi
ve eklem hareket acikhdini artirmayi hedefler. Germe egzersizleri de
fleksibilite egzersizlerindendir. iki cesit germe egzersizi vardir: aktif germe ve

pasif germe (33).

a. Pasif germe
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Terapist ya da egitiimis bir yardimci kigi tarafindan, hastada hafif bir
rahatsizlik olusturacak sekilde agri sinirinda, kuvveti kesintisiz uygulayarak
yapilabilecegi gibi hastanin kendisi tarafindan lastik bantlar, diger
ekstremitenin agirhgr ya da aski kullanilarak da yapilabilir. Uygulama
sirasinda eklem proksimalden ve distalden kavranmali, proksimal taraf sabit
tutulurken distal taraf EHA boyunca/ kisithligin oldugu acgiya kadar
zorlanmalidir. Bu agida ya da EHA sonunda 10-30 sn tutulmali daha sonra
kontrolli sekilde birakiimalidir. Germe sirasinda hasta bir miktar sikisma-

rahatsizlik-agri hissetmelidir (33).

iskelet kasinda tendindz bileskelere yakin konumlanmis olan GTO (Golgi
Tendon Organi) kastaki gerilmeyi algilayan proprioseptorlerdir. GTO kasa
uygulanan kuvveti algilarlar ve grup 1b aferent aksonlar Gzerinden bu bilgiyi
spinal korda tasirlar. Spinal kordda inhibitdér ara néronla sinaps yapan 1b
afarentler, alfa motor ndéron Uzerinden kasin uyarilabilirligini baskilarlar.
Boylece kasta gevseme saglanir (115). Duzenli yapilan uygulamalarla kasin
boyu uzar esneme Kkabiliyeti ve EHA artinimis olur. Uygulama sirasinda
dikkat edilmesi gereken bir husus kasi hizla germemektir. Clnkld kas
icerisindeki bir diger proprioseptor olan kas igcikleri hiza bagl gerimi
algilamaya duyarhdir. Grup 1a lifleri ile spinal korda bu bilgiyi tasirlar ve direk
gama motor noron uzerinden kasin kasilmasini uyarirlar. Bu mekanizma
aslinda aniden uzayan kasin asiri gerilmesini dnlemeyi amagclayan koruyucu
bir reflekstir (116). Pasif statik germe bu nedenle balistik germeye (kisa
sureli, yuksek siddette) tercih edilir. Pasif germe uygunsuz hizla yapildiginda
arzulanan kas boyunda uzama yerine kisalma elde edilecegi i¢in uygulama
ehil ellerde dikkatle yapilmahdir (117). Uygulanacak kuvvet altta yatan
patolojiye gore de degisir. Ornegin SpA gibi inflamatuar hastaliklarda inflame
dokuda agri ve doku hasarina yol agmamak ig¢in olduk¢a az kuvet
uygulanmalidir. Tek seans ile hedeflenen EHA artisi saglanamaz.

Uygulamanin duzenli tekrarlar halinde yapilmasi 6nemlidir (33).

b. Aktif germe
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Aktif germe hastanin kaslarini istemli kontrol edebilmesini gerektirir. PNF
(Progresif Noromuskuler Fasilitasyon) resiprok inhibisyon ve germe
reflekslerinden yararlanarak kaslarda gevseme saglayan 06zel bir
norofizyolojik tekniktir. PNF teknikleri kullanilarak kas gruplari hem

esnetilebilir hem de kuvvetlendirilebilir (118).

PNF yontemi ile gevseme elde edilirken hem agonist (hipertonik-kisa-

gergin) hem de antagonist kaslar (resiprok kaslar) kullanilabilir (33).

Hipertonik kas grubu ile galigilirken iki ayri teknik vardir (33): kas-gevset

ve tut-gevset.

Bu tekniklerde terapist bir kas grubunda maksimal kasilma olusmasini
saglar ve bunu takiben gelisen fizyolojik gevsemeden yararlanir. Ornegin
terapist bir ekstremiteyi agonist planda kisithligin oldugu agiya kadar getirir
bu noktada antagonist kasa diren¢ uygulayarak it-gek komutlari ile hastanin
maksimum izotonik kasilmasini saglar. Daha sonra hastaya gevset komutu
verir ve hareketi agonist planda tamamlar. Diger teknik olan tut-gevsette ise
terapist agonist yonde ekstremiteyi belirli bir aciya getirip antagonist patern
yonunde degisik yonlerde direng uygularken tut komutu ile agonist ve
antagonist kaslarda ardigik izometrik kasilma elde eder. Son kasiima
gevsemesi istenen kas grubuna uygulanir ve daha sonra gevse komutu ile
agonist yonde izotonik kasilma ile hareket tamamlanir. Tut-gevset teknigi

hareketi agrinin kisitladigi durumlarda tercih edilir (33).

Resiprok kas grubu ile calisilirken terapist agonist kasin kasiimasi
sirasinda fizyolojik olarak antagonist kaslarin inhibe edilmesi prensibinden
faydalanir. Resiprok uzama reaksiyonunda agonist kaslar maksimum
dirence karsi izometrik sekilde kasildiklarinda antagostlerinde resirprok

uzama ve esneme meydana gelir (119).

Germe egzersizleri 6ncesinde Isinma egzersizleri yapilmasi, sicak
uygulama, hidroterapi, TENS ve diadinamik akimlar verilmesi yapilan

germenin etkinligini artirir (120, 121).
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American Collage of Sports Medicine (ACSM) tarafindan yayinlanan
klavuzda fleksibilite egzersizleri igin frekans haftada 2-3 gun olarak ve her

seansta en az 2-4 tekrar igcerecek sekilde énerilmistir (122).

Germe egzersizleri sonrasi major komplikasyonlar eklem subluksasyonu
ve lokal doku hasaridir. inflamasyon altindaki &demli dokular germe
sirasinda olugsabilecek doku yaralanmalarina kargi daha duyarhdir. Germe
sonrasi 24 saatten uzun suren agri doku hasarina isaret eder hastalar

mutlaka bu agidan degerlendirilmelidir (33).

75 AS hastasi ile yapilan retrospektif bir analizde 3 aylik germe ve spinal
mobilite ve endurans egzersizleri ile hastalarda belirgin yasam kalitesi artigi
ile birlikte, agri ve tutuklukta da azalma sagladigi gosterilmistir (123).
Tarkiye’de yapilan bir bagka ¢alismada da germe, postur, EHA, ve solunum
egzersizleri birlike uygulanarak hastalarin agri skorlarinda belirgin azalma ile
birlikte tutuklukta da azalma ve hastalik aktivitesi iligkili skorlarinda azalma
oldugu gosterilmistir (124). Fleksibilite ve gliclendirme-postlr egzersizlerinin
kombinasyonu da kontrol grubuna kiyasla anlamli agri, tutukluk azalmasi,

fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde artis saglamigtir (125).
2.8.1.2.2 EHA (Eklem Hareket Agikli§l) EGZERSIZLERI

Saglikli kigilerde gun icerisinde yapilan aktivitelerle EHA korunur. Ancak
uzun sure immobil kalan kigilerde, inflamatuar ya da dejeneratif eklem
hastaligi  varliginda, noromuskuler sistem hastaliklarinda, germe
uygulamaksizin guc¢lendirme ve endurans calisan Kigilerde EHA'nin
korunabilmesi icin EHA egzersizleri yapilmasi gerekir. Bag doku
degisikliklerinin olusmamasi ve kontraktur/kisitlilik gelismemesi i¢in eklemin
tim EHA boyunca ginde 5-10 defa hareket ettirilmesi yeterlidir. EHA

egzersizleri aktif, aktif-asistif ya da pasif olarak uygulanabilir (126).

Uygulama vendz ve lenfatik déonust destekleyecek sekilde, distalden
proksimale dogru yapilmaldir. Bunun tek istisnasi norolojik hastaliklarda

proksimalden distale dogru olan iyilesme paterninin takip edilmesidir (33).
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Modifiye New York kriterlerine gore AS tanisi almig 44 hasta ile yapilan bir
randomize kontrolli bir ¢calismada EHA egzersizleri ve EHA-GU¢lendirme-
aerobik egzersiz kombinasyonu kargilastirlmis ve EHA egzersizlerinin

fonksiyonelligi artirmak igin tek basina yeterli olmadigi gésterilmistir (23).
2.9.1.2.3 POSTUR EGZERSIZLERI

Spondiloartritlerde hastalik sureci uzadik¢a postural bozulma belirginlesir.
Sindesmofitler, vertebralarda ankiloz olmasi, ligamanlarda ossfikasyon ve
fibrozis gelismesi omurgada zamanla sagital planda fleksiyon deformitesine
yol acar. Zamanla basin antefleksiyonu belirginlesen govde antefleksiyonu
horizontal bakisi kisitlar, fonksiyonellik ve mobilitede belirgin azalmaya
neden olur (127).

Tedavide kullanilan farmakolojik ajanlar inflamasyonu baskilamayi
hedeflese de sadece NSAIi grup ilaglar prostoglandin retimini siklooksijenaz
inhibisyonu yaparak bozduklari igin osteoblastik formasyonu ve dolayisi ile
de kemikteki yapisal hasari da durdurabilir (128). NSAIi harici medikal
secenekler zaman igerisinde bozulacak olan posturi korumakta yetersiz

kaldigi icin egzersiz ve fizyoterapi uygulamalarinin 6nemi buyuktir (33).

Posturle ilgili problemlerde temel egzersiz prensibi kas gucu ile birlikte
fleksibilitenin  dlUzeltiimesidir. Uzamis olan kaslarin  guglendirilerek
kisaltilmasi, kisalmig olan kaslarin ise gerilerek uzatiimasi, totalde bir
dengeye ulasiimasi hedeflenir. AS hastalarinda postural denge fleksor
kaslarin lehine bozuldugu icin, fleksér grup kaslarin gerilmesi ve ekstensor
grup kaslarin guglendiriimesi gerekmektedir. Mekanik bel agrilari igin siklikla
recete edilen McKenzie egzersizleri temelde ekstensor sirt ve bel kaslarini
glglendirmeyi amaclar ve AS hastalari igin de uygun egzersizlerdir.
Literatirde McKenzie uygulamalari ile AS hastalarinda agrida azalma,
fonksiyonellikte artma ve daha iyi postur saglandigi, pulmoner fonksiyonlar
Uzerine de olumlu etkisi oldugu bildirilmistir. Tum hastalarin egzersiz

programlarina McKenzie egzersizlerinin eklenmesi 6nerilmistir (129, 130).
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Global Posture Reeducation(GPR), fizyoterapi ve egzersiz tekniklerinde
yakin zamanda gundeme gelen bir tekniktir. Temel felsefesi izole segmental
germe yapmak yerine global yani tim vicut segmentlerini icerecek sekilde
postur calismalari ile germe yapilmasidir. Supinde, pronda, ayakta ve
otururken vyapilabilecek 8 ayri postur tanimlanmigtir. Terapist esliginde
sirayla bu 8 posturde konumlandirildijinda hastada antigravite kaslari basta
olmak Uzere inspiratuar kaslarda ve internal rotator hareket yaptiran kaslarda
belirgin gerilme olmaktadir. Bu teknik AS’li hastalarda konvansiyonel
segmental germe egzersizlerine gore gogus ekspansiyonunu artirmada,

yasam kalitesi ve hastalik aktivitesi Uzerinde daha etkin bulunmustur (131).

Ankilozan spondilit hastalarinda postural bozukluklarin  denge
problemlerine neden olabilecegi bildiriimis ve AS hastalar i¢cin denge ve

postural stabilite egitimi de 6nerilmistir (132, 133).
2.9.1.2.4 SOLUNUM EGZERSIZLERI

Hastaligin ilerleyen donemlerinde bozulan postur ve ankiloze olan gogus
kafesi eklemleri nedeni ile goégus ekspansiyonunda azalma ile birlikte
pulmoner fonksiyonlarda da bozulma gozlenir. Vital kapasitedeki azalma
vertebra ankilozunun derecesi ile dogru orantilidir. G6gus duvarinda azalan
kompliyans nedeni ile bu hastalarda gogus ekspansiyonu da azalmistir.
Gogus kafesi mobilitesindeki azalma maksimal inspirasyon ve ekspirasyon
yapilmasini engeller. Kompansatuar olarak diyafragma sonulumu artar.
Pulmoner kapasitenin artirilmasi, daha iyi bir yagsam kalitesi saglamak amaci

ile SpA hastalarina pulmoner rehabilitasyon verilmelidir (134, 135).

Pulmoner rehabilitasyon temelde nefes teknikleri-egitimleri, solunum kasi
guclendirme egzersizleri ve endurans egzersizlerinden olugsan bir butundur.
SpA hastalarinda da bu rehabilitasyonun degisik komponentleri hastanin
ihtiyaclari dogrultusunda uygulanabilir. Bununla birlikte tium hastalara
mutlaka inspiratuar kas egitimi ve gogus kafesi ekspansiyonunu artirici
esneklik saglayan egzersizler 6nerilmelidir (136). Dragoi ve ark. yaptiklari
calismada inspiratuar kas egitiminin AS’li hastalarda diger konvansiyonel
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egzersizlere gore gogus ekspansiyonunu artirmada, aerobik kapasitenin
artinimasinda ve bazal pulmoner fonksiyonun dizeltimesinde daha etkili

oldugunu gostermiglerdir (137).
2.9.1.2.5 AEROBIK ENDURANS EGZERSIZLERI

Aerobik egzersizler oksijen kullaniminin belirgin arttigi, kalp hizinin
yukseldigi yurayus, kosu, yuzme gibi egzersizlerdir. Saglikli kigilerde dahi
aerobik endurans egzersizleri yasam kalitesi Uzerinde olumlu etkiler
saglamaktadir (33). Spondiloartritli hastalarda da azalan mobilite, inflamatuar
sureg, kisitlanan eklem hareketleri nedeni ile endurans belirgin sekilde

azalmakta ve yasam kalitesini ve fonksiyonelligi azaltmaktadir (9).

Aerobik endurans egzersizlerden blyulk kas gruplarini ¢alistiran, yizme,
tempolu yurayus, bisiklet cevime gibi egzersizler bu hastalar igcin de
onerilmelidir. Hastalara nabiz kontroll, konugsma testi gibi aerobik egzersiz
yapildigini gosteren isaretler 6gretiimelidir (138). ACSM haftada 3-5 gun
frekansiyla her seansta en az 30 dk orta yogunlukta aerobik egzersiz

yapilmasini dnermektedir (122).

2.9.1.2 FTR MODALITELERI

Spondiloartritli hastalar icin ASAS/EULAR fizyoterapi ve egzersiz 6nermis
ancak elektroterapi ve diger modalitelerden bahsetmemistir. Ylzeyel sicak ve
soguk uygulamalar, ultrason ve kisa dalga diatermi gibi derin isitici ajanlar ve
analjezik etkili akimlar hastalarin diger tedavilerine ilave —yardimci olarak
eklenebilir. Literatirde de bu konu uzerinde yapilmig az sayida randomize
kontrolli klinik arastirma vardir.  Analjezik akimlardan Transcutaneus
Electrical Nerve Stmimulation (TENS) ile ilgili yapilmis iki calismada TENS
plaseboya Ustin gelmis, analjezik etki sagladigi goOsterilmigtir.  TENS
uygulamasinin NSAIi kesmekten ziyade doz azaltici adjuvan tedavi olarak

kullanimi onerilmistir (139, 140).
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Aydemir ve ark. 3 haftalik balneoterapi programi sonrasi AS hastalarinda
Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Indeks (BASMI) ile yapilan
degerlendirmede istatistiksel anlamli azalma saptamistir. Bu galismada
hastalarin BASDAI, gégdus ekspansiyonu ve yasam kalitesi parametereleri de
duzelme gosterse de aradaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamigtir
(141). Colina ve ark ise etanersept tedavisine ilave termal banyo tedavisi ile 6
ay sonunda fonskiyonel kisitlilikta anlamli azalma oldugunu gdstermislerdir
(142). Altan ve ark ise 3 haftalik balneoterapi uygulamasi ile AS hastalarinda
anlamli agri, hastalik aktivitesi, yorgunluk ve uyku kalitesinde artis oldugunu

gostermiglerdir (143).
2.9.2 FARMAKOLOJIK TEDAVILER

ASAS/EULAR onerilerinde yer alan baslica ilaglar NSAIi ilaglar ve
biyolojik DMARD ilaglardir. Bu ilaglarin kullanilamadigi durumlarda
parasetamol ve opiatlar onerilmis olup steroidlerin kullanimi lokal
enjeksiyonlarla kisitlanmig uzun sure sistemik kullanimdan kaginiimistir
(106).

NSAIi ilaglar SpA tedavisinde etkin analjezi saglarlar. Bu yanit ayni zamanda
inflamatuar bel agrisini tanimlamak i¢in de yararlidir. Bu grup ilaglarin
analjezik etkilerinin yani sira anti-enflamatuar etkileri vardir. SpA’da NSAIi
ilaglarin maksimum antienflamatuar dozda kullanimi gereklidir. Yan etki
acgisindan en c¢ok GIS sistemi etkilerler, yasli hastalarda KVS igin toksik
olabilirler. Bu ilaglar duzenli kullanildiklarinda prostaglandin metabolizmasini

bozarak radyolojik yapisal hasarin ilerlemesini de durdururlar (144).

Konvansiyonel sentetik DMARD ilaglar aksiyal hastalik tedavisi igin
yetersiz ve etkisiz kalmaktadir. Tek istisna periferik artrit varhiginda
sulfasalazin etkili olabilmektedir (9). NSAIi ila¢ basarisizliginda ise biyolojik
DMARD’lar olan anti-TNF ilaclar onerilmistir. %30-40 hastada anti-TNF
tedavi bagarisizligi olmasi nedeni ile farkh biyolojik ajanlarla ilgili calismalar
devam etmektedir (145). IL23/Th17 yolagi Uzerinden etki eden secukinumab

IL17 inhibisyonu yaparken ustekinumab IL23 inhibisyonu yapmaktadir.
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Secukinumab o6zellikle AS’de etkili bulunurken, ustekinumab PsA i¢in daha
etkili olup, AS uzerindeki etkileri tartismalidir. Apremilast (FDE4 inhibitora)

denenmis ancak olumlu yanit alinamamistir (106, 146).
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3. METODOLOJi

Bu calisma prospektif, randomize kontrolli ve kesitsel nitelikte bir
calismadir. Calisma igin yerel etik kuruldan 30.03.2016 tarihinde 20478486-
128 no’lu etik kurul onayr alinmistir. Calisma Helsinki bildirgesine uygun

sekilde yurutulmustar.
3.1 HASTA VE KONTROL GRUPLARININ SECIiMi

Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ana bilim Dal Polikliniklerine, 01 Kasim 2016 - 31 Temmuz
2017 tarihleri arasinda bagvuran ASAS/EULAR kriterlerine gére SpA olarak
sinifanan 100 hasta dahil edilmistir. TUm hastalara c¢alismanin detaylari
sozel olarak anlatiimis ve yazili onamlari alinmigtir. Ayni tarih araliginda
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesinde calisan
personel, hasta yakini ve ziyaretcilerinden olusan, hi¢ 3 ay suren inflamatuar

bel agrisi olmamis 75 gonulla kisi kontrol grubuna dahil edilmistir.
» Calismaya dahil olma kriterleri:
1.18 yasindan buyuk

2. ASAS/EULAR siniflama kriterlerine gore aks-SpA olarak siniflanabilen
hastalar

» Calismadan diglanma kriterleri:
1. Bagimsiz ambule olamamak
2. Eslik eden dahili problemi nedeni ile fonksiyonelligi kisitlanmis olmak
3. DUigme riski olan hastalar
4. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalar
5. Anjina pektoris, koroner arter hastaligi eslik eden hastalar

6. Aktif malignitesi olan hastalar
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7. Mobilizasyon ya da hareketi kisitlayan norolojik hastalik varligi
8. Gebeler ve emzirenler
9. Bel cerrahisi gecirmis olanlar

10. Bilinen uyku iligkili herhangi bir hastaligi olanlar ( SpA disinda bir etiolojisi
olan)

» Kontrol grubunun o6zellikleri:

1. 18 yasindan buyuk

2. En az 3 ay suren bel agrisi sikeyeti olmayan, Manisa Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan hastanesinde calisan / hasta yakini ya da

ziyaretgiler

3.2 RANDOMIZASYON ve GRUPLARIN BELIRLENMESI

Poliklinige basvuran ve galismaya katilmayi kabul eden hastalar internet
uzerinden uUcretsiz temin edilen bilgisayar yardimli bir program araciligi ile
temin edilen random semaya gore (https://www.randomizer.org) 2 farkli
gruba basvuru sirasina gore yerlestirildiler. Bu sekilde toplamda 50 hastadan
olusan iki grup (egzersiz grubu ve kontrol grubu) 10 ay icerisinde elde edilmis

oldu.

Egzersiz grubunda hastalarin baslangic degerlendiriimesi c¢alisma igin
dizenlenmig standart bir form ile yapildi. Laboratuar ve goruntuleme kayitlari
poliklinik rutininde devam eden igleyise uygun sekilde tamamlandi.
Hastalarin mevcut medikal tedavilerine ilaveten, temelde fleksibilite, mobilite
ve postlr egzersizlerinden olusan 10 adet egzersiz, 12 haftalik ev programi
seklinde uygulandi. Egzersiz programi baglangigta uygulamali olarak hastaya
gosterildi. ik seans hekim gdzetiminde Manisa Celal Bayar Universitesi
Hafsa Sultan Hastanesi FTR kliniginde egzersiz salonunda tamamlandi.
Egzersiz hareketlerinin gorsel ve aciklamali brosuru ile takipte kullanilacak

egzersiz gunlugu hastaya verildi. Hastalara egzersiz programini mumkuinse
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her gin duzenli olarak yapmalari, her gin duzenli yapamamalari halinde ise
bir hafta icerisinde en az 2 gun egzersiz yapmalari gerektigi vurgulandi.
Hastalar 3 hafta ara ile toplamda 4 defa telefon ile arandi. ilk 3 gériismede
egzersiz programinin uygulanip uygulanmadigi kontrol edilerek hastaya
devam etmesi igin pozitif geri bildirim ve tesvikte bulunuldu. Son gérusmede
hastalar 12. haftadaki kontrol muayene ve degerlendiriimesini tamamlamak

uzere poliklinige davet edildi.

Kontrol grubundaki hastalarin baslangic degerlendiriimesi ayni form
uzerinden yapildi. Poliklinikte uygun gorulen rutin laboratuar ve goruntuleme
kayitlari alindi. Bu grupta degerlendirme sonunda hastalara so6zel olarak
duzenli egzersiz yapmalarinin kendileri icin faydal olacagi sdylendi ancak
Ozel bir egzersiz egitimi verilmedi, gorsel materyal ya da spesifik egzersiz
recetesi paylasiimadi. Herhangi bir egzersiz/fiziksel aktivite programini hali
hazirda uygulamakta olan hastalarin mevcut programlarinin devamina izin
verildi. Hastalarin mevcut medikal tedavilerine devam edildi. Bu gruptaki
hastalar telefonla bir kez 12. Haftanin sonunda kontrol degerlendiriimesini
tamamlamak Uzere poliklinige davet etmek amacli arandilar. 12. Haftadaki
yapilan degerlendirmeden sonra kontrol grubundaki hastalara da egzersiz

programi uygulamali olarak gdsterildi.

Saghkli gonulli grubunda ise gonulliler sosyodemografik o6zellikleri,
egzersiz algilari, yorgunluk durumu ve uyku kalitesi degerlendirilmesi ile ilgili

hasta grubunda kullanilan dl¢eklerle degerlendiriimiglerdir.
3.3 HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI, OLCEKLER

Tum hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, boy, kilo gibi
sosyodemografik verileri kaydedildi ve hastalik iligkili parametreleri ve yasam
kalitesi, yorgunluk, uyku bozuklugu ve egzersiz aligkanliklari ile ilgili 6lgekler

kullanilarak yapildi.
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3.3.1 AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin agri degerlendirmeleri, BASDAI 04lgeginin 2. Sorusu

kullanilarak yapiimigtir (EK 3).
3.3.2 TUTUKLUGUN DEGERLENDIRILMESI

Calismada hastalarin tutuklugunun siddetini belirlemek igin BASDAI
Olgceginin 5. Sorusu kullaniimistir (EK 3). Tutukluk sdresi igin BASDAI
Olgeginin 6. Sorusu kullaniimistir. Tutuklugun suresi ayrica 4 ayri kategoride
siniflanmistir: <10 dakika, 10-30 dakika, 30-60 dakika ve >60 dakika

3.3.3 HASTALIK AKTIVITESININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalik  aktivitesinin ~ degerlendirimesi  temelde inflamasyonun
derecelendiriimesini hedefler. ASAS/EULAR tarafindan cesitli komposit
Olcekler Onerilmigtir. Calismalarda BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index) bu olgekler icerisinde en yaygin ve sik kullanilanidir.
Ayni  zamanda klinik pratikte anti-TNF baslanacak ya da tedavi
devamina/uygunluguna karar verilecek hastalarda da degerlendirme araci

olarak kullanilabilmektedir.

Olgek yorgunluk, omurga agdrisi, periferik artrit, entezit, sabah
tutuklugunun siddeti ve suresini 10 birimlik Likert tipi olgek Uzerinden 6
basamakta degerlendirir. Total skor hesaplanirken, ilk 4 soru ile son iki
sorunun ortalamasi toplanarak 5’e bolunur. 4 ve uUzerindeki skorlar yuksek
hastalik aktivitesini gosterir. Daha yuksek skorlar daha yuksek hastalik
aktivitesine igsaret eder. Skorda %50 ve uzerindeki degisim ise klinik olarak

anlamli kabul edilir.

Bu calismada hastalik aktivitesini degerlendirmek icin BASDAI 0lcegi
kullaniimistir. Bu 6Olgegin Turkge gegerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmigtir
(147) (EK 3).
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3.3.4 FONKSIYONEL DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Fiziksel fonksiyonun degerlendiriimesinde ASAS/EULAR tarafindan
kullanilmasi onerilen BASFI ( Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)
komposit dlgegi kullanilimistir. Olgek 10 ayri maddede fiziksel fonksiyonun
one egilmek, dolaba uzanmak, ¢orap giyebilmek, ev igleri ya da bahcge isleri
yapmak gibi farkli komponentlerini sorgular ve VAS 0lcegi ile degerlendirir.
BASFI skoru hesaplanirken 10 maddenin ortalamasi alinir. BASFI igin
belirlenmis bir esik sonug¢ degeri yoktur. Yuksek sonuglar fonksiyonel
kapasitede artmis kisithhigin gostergesidir. Olgegin Tirkce gecerlilik ve
glvenilirlik calismasi mevcuttur (148) (EK 4).

3.3.5 YORGUNLUK DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada BASDAI olgegindeki 1. Soruya ilaven, FSS (Fatique Severity
Scale) dlgedi kullanilarak yorgunluk degerlendirilmigtir. FSS, 1-7 arasinda
Olceklendirilen Likert tipindetasarlanmis yorgunluk ve yorgunlugun gunluk ve
sosyal yasama etkilerini iceren 9 ayri parametreye cevap arar. Total skor
tim toplamin 9'a bdlinmesi ile elde edilir. 2.8’in altindaki skorlar hastada
yorgunluk olmadigi, 6.1°in Uzerindeki skorlar ise kronik yorgunluk sendromu

oldugu seklinde yorumlanir.

Spondiloartritli hastalarda yorgunluk degerlendiren ¢alismalarda FSS
kullanilmaktadir (149, 150). FSS Olgeginin Turkce gecgerlilik ve guvenilirlik
calismasi fibromyaljili hastalar Gzerinden yapiimistir (151) (EK 5).

3.3.6 EGZERSIZ ALISKANLIKLARI VE FIZIKSEL AKTIVITE DUZEYI
DEGERLENDIRME

Egzersiz aligkanliklart “ne siklikta egzersiz yapiyorsunuz” sorusu ile a.
Yapmiyorum, b. Haftada bir giin yapiyorum, c. Haftada 2-3 glin yapiyorum ve
d. Hergun duizenli yapiyorum seklinde 4 ayri grup olusacak sekilde

degerlendirilmistir.
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Fiziksel aktivite duzeyi subjektif degerlendirme ile “kendinizi nasil
tanimlarsiniz” sorusu sorularak sedanter ya da aktif cevaplarini icerecek

sekilde gruplanmistir.
3.3.7 UYKU BOZUKLUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Hastalarda olasi uyku bozuklugunun etkilerinin degerlendirilmesi igin uyku
kalitesi parametre olarak secilmistir. Uyku kalitesi PUKI (Pittsburg Uyku
Kalitesi Indeksi) komposit 6lgedi kullanilarak degerlendirilmistir. Bu indeks
uykuyu 7 farkh bilesende (6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku suresi,
alisilmig uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve gindiz iglev
bozuklugu) ele alan genel bir tarama saglamaktadir. Her bilesen 0 ile 3
arasinda puanlanir daha sonra toplam puan elde edilir. Totalde minimum O,
maksimum 21 puan alinabilir. 5 ve Uzerinde puan alan hastalarda uyku
kalitesinin kot oldugu soylenebilir. PUKI hastada hangi uyku bozuklugunun
oldugunu géstermez sadece uykunun Kalitesi ile ilgili bir fikir verir. Olgegin

Turkce gecerlilik ve guvenilirlik galismasi yapilmistir (27) (EK 6).
3.3.8 YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Calismada SpA’li hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek igin ASQoL
(Ankylosing Spondylitis Quality of Life) olgcegi kullaniimistir. 18 ayri cimlede
olasi gunluk yasam sorunlari sorularak evet ya da hayir yaniti aranmigtir.
Toplam evet sayisi anketin skorunu verir. Yuksek skorlar koti yagsam kalitesi
ile iligkilidir. ASQoL olgeginin Turkce gegerlilik ve guvenilirlik g¢alismasi
yapilmistir (152) (EK 7).

3.3.9 EGZERSIZ ALGISININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin egzersiz algisini degerlendirmek icin EBBS (Exercise Barriers
and Benefits Scale) kullaniimistir. Bu skalada 1-4 arasi likert 6lgegi ile
degerlendirilen toplam 44 6nerme yer alir. 4, 6, 9, 12, 14, 16, 19, 21, 24, 28,
33, 38, 40 ve 42 numarall dnermeler egzersiz yapmaya ait bariyerleri temsil
ederken diger onermeler egzersizin yararlarina iliskin onermelerdir. Bariyer

ve yarar puanlari ayri ayri hesaplanir. Yuksek skorlar egzersiz algisinin
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durumu ile iligkilidir. Bu 6lgek igin beliritiimis bir esik deger yoktur. Olgegin
Tarkge gecerliligi yapiimigtir(153) (EK 8).

Hastalarin baglangi¢ fiziksel aktivite duzeyleri de kaydedilmistir.
3.4 EGZERSIZ PROGRAMI

Egzersiz programi olugturulurken uyku kalitesinin bozulmasinda rol
oynayan spinal mobilitenin artinimasi, posturin duzeltiimesi ve agri-
tutuklugun azaltiilmasi hedeflenmistir. Bu nedenle program fleksibilite
egzersizleri odakli olusturulmustur. Servikalden sakral bileskeye kadar tim
vertebralarin mobilizasyonunu saglayacak sekilde ve boyun, kalga kusagi, alt
karin kaslarinin gerilmesi ile sirt kaslarinin guclendiriimesi hedeflenmistir.

Egzersiz programi EK1’de sunulmustur.

Hastalara yaptiklari egzersizleri kaydedebilecekleri 12 haftalik gunluk de

verilmistir. Egzersiz ginligu EK 2’de sunulmustur.
3.5 ISTATISTIKSEL ANALIZ

SPSS 15.0 paket programi kullanilarak veriler analiz edilmigtir.
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4. BULGULAR:

1. HASTA VE SAGLIKLI GONULLU GRUPLARINDA
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya ASAS/EULAR siniflama kriterlerine gore aks-SpA olarak

siniflanan, egzersiz kolunda 50, kontrol kolunda 50 olmak Uzere toplam 100

hasta ve hayatinda hi¢ inflamatuar bel agrisi olmamis 75 saglikli gonulli

dahil edildi. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri agsagida gdsterildigi gibidir.

(tablo7-9)

Tablo 7: Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri: yas, boy, kilo, BKI

SpA HASTALARI

N=100 SAGLIKLI
N " - e TOPLAM
OZELLIKLER EGZERSIZ KONTROL GONULLU
N=175
GRUBU GRUBU N=75
N=50 N=50
ortalamazss 37.24+7.80 41.10+9.19 33.93+8.04 36.93+8.79
YAS
min-max 24-56 24-63 22-58 22-63
BOY ortalamazss 1.66+£0.09 1.67+0.10 1.68+0.07 1.67+0.09
(metre) min-max 1.5-1.89 1.50-1.89 1.55-1.89 1.50-1.89
KiLO ortalamazss 74.54+12.47 | 75.78+15.32 65.13+12.0 70.86+14.0
(kg) min-max 45-100 50-129 43-98 43-129
BKI ortalamaz=ss 27.11+4.78 26.842+4.96 22.84+3.45 25.20+4.76
(kg/m?) .
min-max 19.22-41.23 | 20.06-41.62 15.79-32.74 15.79-41.62

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, BKI dagilimi acisindan istatistiksel anlamli bir

fark saptanmadi. (p>0.005)
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Egzersiz grubunda, kontrol hasta grubunda ve saglikli gonullilerde yas
ortalamasi sirayla 37.24+7.80, 41.104£9.19 ve 33.93+8.04 olarak saptandi.
Boy ortalamalari sirasiyla 1.66+0.09, 1.67+0.10, 1.68+0.07 metre olarak
saptandi. Kilo ortalamalari sirayla 74.54+12.47, 75.78+15.32, 65.13£12.0 kg

olarak saptandi. Gruplar arasinda bu verilerin dagilimi agisindan istatistiksel

anlaml bir fark saptanmadi.

Tablo 8: Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri: cinsiyet, menapoz durumu,

medeni hal
SpA HASTALARI
N=100 SAGLIKLI
. ! i Y .. | TOPLAM
OZELLIKLER EGZERSiZ | KONTROL | GONULLU =
N=175
GRUBU GRUBU N=75
N=50 N=50
96
ERKEK 27 (%54) 34 (%68) 35 (% 46,7)
o (%54.9)
CINSIYET 0.063
79
KADIN 23(%46) 16 (%32) 40 (%56,3)
(%45.1)
58
PREMENAPOZ 16 (%76.2) 9 (%60) 33 (%86.8)
(%78.4)
MENAPOZ ) 0.190
0, 0, [0) 0, .
DURUMU PERIMENAPOZ 2 (%9.5) 3(%20) 4 (%10.5) | 9 (%12.2)
POSTMENAPOZ 3 (%14.3) 3 (%20) 1 (%2.6) 7 (%9.5)
) 123
EVLI 39 (%78) 43 (%86) 41 (%54.7)
(%70.3)
MEDENI 50 0.001*
BEKAR 10 (%20 6(%12 34 (%45.3 :
DURUM (%20) (%12) ( ) (9%28.6)
BOSANMIS 1(%2) 1(%2) 0 (%0) 2 (%1.1)

*Gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiksel anlamli fark bulundu.

(p=0.001)
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Egzersiz grubunda yer alan hastalarin 27°si (%54) erkek, 23'U (%46) kadin
idi. Kontrol hasta grubunda yer alan hastalarin 34’0 (%68) erkek, 16’s1 (%32)
kadin idi. Saglhkh goéndlltlerin ise 35'i (%46.7) erkek, 40’1 (%56.3) kadin idi.

Cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi.

Calisma gruplarinda yer alan kadin hastalarin menapoz durumlariyla ilgili
gruplar arasinda istatistikselanlamli bir farkliik saptanmadi. Medeni durum
agisindan ise saglikli gonulliler ile hasta gruplari arasinda istatistiksel

anlamli bir fark saptandi (p=0.001).

Tablo 9: Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri: Egitim durumu

SpA HASTALARI
N=100 SAGLIKLI
b . TOPLAM
EGZERSIz KONTROL GONULLU NZ175
GRUBU GRUBU N=75
N=50 N=50
OKUMA
YAZMA
BILMEYEN/ 26 (%52) 28 (%56) 16 (%21.3) 70 (%40)
ILKOKUL VE
ORTAOKUL
LISE VE UZERI 24 (%48) 22 (%44) 59 (%78.7) 105 (%60)

*gruplar arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel anlamli fark bulundu.
(p=0.000)

Hasta gruplari ile saglikh gonulliler arasinda egitim durumu agisindan

hastalarin daha az egitimli oldugu gorildu. (p=0.00)
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2. HASTA GRUPLARINDA HASTALIK iLiSKiLi BULGULAR

Tablo 10: Hasta Gruplarinda Hastalik iligkili veriler: Sikayetlerin baglama

suresi, tani konulma suresi, inflamatuar bel agrisinin baglama yasi, ESH ve

CRP
EGZERSIizZ KONTROL
TOPLAM
GRUBU GRUBU
N=100
N=50 N=50
ILK ORTALAMA+SS | 109+93.30 | 160.76+106.22 | 134.88+102.81
SIKAYETLERIN
BASLAMA
SURESI (ay) MIN-MAX 12-384 12-480 12-480
TANI ORTALAMA+SS | 52.76+68,44 | 85.68+77.43 69.22+74.565
KONULMA
SURESI (ay) MIN-MAX 1-336 1-300 1-336
iNFLAMATUAR ORTALAMA+SS 25.58+5.68 25.261+5.48 25.42+5.56
BEL AGRISININ
BASLAMA YASI MIN-MAX 16-39 15-38 15-39
ORTALAMA+SS | 16.66+16.42 | 16.89+17.26 16.78+16.76
ESH
MiN-MAX 2-71 2.-94 2-94
ORTALAMA+SS | 2.3246.22 2.60+8.30 2.46+.7.30
CRP
MIN-MAX 0.05-41.90 0.09-57.30 0.05-57.30
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Egzersiz grubunda yer alan hastalarda sikayetler ortalama 109+93.30 ay
once baglamigken, hastalar ortalama 52.76+68,44 ay once tani almiglardir.
Kontrol grubunda ise hastalarin gikayetleri 160.76+106.22 ay 6nce
baslamigken, hastalar 85.68+77.43 ay 6nce tani almislardir. Gruplarda
inflamatuar bel agrisinin ortaya ¢iktigi yas ortalamasi sirayla 25.58+5.68 ve
25.26+5.48 dir. Gruplarin ESH ortalamasi sirasiyla 16.66+£16.42 ve
16.89£17.26 dir. Gruplarin CRP degerlerinin ortalamasi sirasiyla 2.32+6.22
ve 2.60+8.30 dir. Gruplar arasinda bu verilerin dagilimi agisindan fark

saptanmamistir.

Tablo 11: Hasta Gruplarinda Hastalik iligkili Veriler: Hastalik Alt Gruplari

EGZERSIZ KONTROL
TOPLAM
GRUBU GRUBU
N=50
N=50 N=50
AS 22 (%44) 27 (%54) 49 (%49)
Nraks-SpA 28(%56) 23 (%46) 51 (%51)

Egzersiz grubunda yer alan hastalarin 22si (%44) mNY kriterlerini karsiladigi
icin AS tanisi alirken, diger 28 (%56) hasta ASAS/EULAR siniflamasina gore
nraks-SpA olarak tanimlandi. Kontrol hasta grubunda ise 27 (%54) hasta AS,
23 (%46) hasta nraks-SpA olarak tanimlandi. Gruplar arasinda hastalik alt

gruplarinin dagihmi acgisindan anlamli farkhlik saptanmadi.

Hasta gruplarinda kas-iskelet bulgulari ve kas-iskelet digi tutulumlara ait

veriler tablo 6 ve tablo 7de gdsterildigi gibidir.
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Tablo 12: Hasta Gruplarinda Hastalik iligkili Veriler: bagvuru sikayeti, sabah

tutuklugu, bel agrisi ve Ozellikleri

Egzersiz Kontrol grubu | Toplam
grubu (n=50) | (n=50) (n=100)
Bel Agrisi 37 (%74) 31 (%62) 68 (%68)
Periferik Artrit 4 (%8) 0 4 (%8)
] ) Bel Agrisi+Periferik Artrit 4 (%8) 5 (%10) 9 9%(18)
Basvuru Sikayeti
Bel Agrisi+Entezopati 3 (%6) 6 (%12) 9 (%18)
Bel agrisi+ periferik artrit+ 2 (%4) 3 (%6) 5 (9%10)
entezopati
Eklem disi bulgular 0 5 5 (%10)
Halen Mevcut 37 (%74) 40 (%80) 77 (%77)
Kronik Bel Agrisi
Gecgmiste Olmus 13 (%26) 10 (%20) 23 (%23)
Gegmiste 3 Ay Var 49 (%98) 49 (%98) 98 (%98)
Siren Bel Agrisi Yok 1 (%2) 1 (%2) 2 (%2)
Halen mevcut 19 (%38) 20 (%40) 39 (%39)
Yer degistiren kalga -
) Gecgmiste olmus 18 (%36) 26 (%52) 44 (%44)
agrisi
Hicbir zaman olmamig 13 (%26) 4 (%8) 17 (%17)
<10dk 7 (%14) 20 (%40) 27 (%27)
10-30dk 22 (%44) 11 (%22) 33 (%33)
Sabah Tutuklugu
30-60dk 11(%22) 9 (%18) 20 (%20)
>60dk 10 (%20) 10 (%20) 20 (%20)
Bal Agrisinin Var 49 (%98) 49 (98) 98 (%98)
Egzersizle VoK 1 (%2) 1 (%2) 2 (%2)
Diizelmesi
Bel Agrisinin Var 50 (%100) 49 (%98) 99 (%99)
istirahatle Artmasi Yok 0 1 (%2) 1 (%1)
Var 44 (%88) 48 (%96) 92 (%92)
Gece uyandiran agri
Yok 6 (%12) 2 (%4) 8 (%8)
Var 47 (%94) 49 (%98) 96 (%96)
NSAIll ilaglara cevap
Yok 3 (%6) 1 (%2) 4 (%4)
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Tablo 13: hasta gruplarinda hastalik iligkili veriler: eklem digi tutulum ve aile

oykusu
Egzersiz Kontrol Toplam
grubu (n=50) | grubu(n=50) | (n=100)
Periferik artrit Var 10 (%20) 9 (%18) 19 (%19)
Yok 40 (%80) 41 (%82) | 81 (%81)
Uveit Halen mevcut 0 0 0
Gecgmiste olmus 3 (%6) 7 (%14) 10 (%10)
Hicbir zaman olmamis 47 (%94) 43 (%86) 90 (%90)
Psoériazis Halen mevcut 4 (%8) 5 (%10) 9 (%9)
Gegmiste olmus 1 (%2) 1 (%2) 2 (%2)
Hicbir zaman olmamis 45 (%90) 44 (%88) 89 (%89)
GIS/GUS Yok 46 (%92) 44 (%88) 99 (%99)
Bulgulari Genital 1 (%2) 0 1 (%1)
inflamatuar bagirsak
hastahg 3 (%6) 6 (%12) 9 (%9)
Aile 6ykusi Spa 6ykisu yok 44 (%88) 41 (%82) 81 (%81)
AS 5 (%10) 6 (%12) 11 (%11)
Psoriatik artrit-
spondilt 1 (%2) 3 (%6) 4 (%4)
Tablo 14: ilag kullanimi
EGZERSIZ KONTROL TOPLAM
GRUBU (n=50) GRUBU (n=50) (n=100)
NSAI 15 (%30) 11 (%14) 26 (%26)
SENTETIK 24 (%48) 16 (%32) 40 (%40)
DMARD+NSAII
BiYOLOJIK 11 (%22) 23 (%46) 34 (%34)
DMARD+NSAII
* (p=0.038)
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Egzersiz grubunda 15 hasta (%30) NSAIi, 24 hasta (%48) sentetik DMARD
ilaglar ve 11 hasta (% 20) biyolojik DMARD ilaglar kullanmaktaydi. Kontrol

grubundaki hastalarin ise 11'i (%14) NSAIi, 16’s1 (%32) sentetik DMARD ve
23’0 (%46) biyolojik DMARD kullaniyordu. Gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark saptandi (p=0.038).

3. SpA HASTALARI iLE SAGLIKLI GONULLU KiSILERIN UYKU

KALITESi, YORGUNLUK, EGZERSIZ ALISKANLIKLARI, FiZIKSEL
AKTIVITE DUZEYi, EGZERSIZ ALGISI AGISINDAN

KARSILASTIRILMALARI

Tablo 15: Hasta ve saglikli gonulltler arasinda PUKI skorlarinin

karsilastiriimasi

SAGLIKLI
HASTALAR e
GONULLULER p*
N=100
N=75
Oznel uyku
kalitesi indeksi 1,40+0,89 0,79+0,74 0,00
ortalamazss
Uyku latansi
1,88+1,07 0,81+0,86 0,00
ortalamazss
Uyku suresi
1,21+0,97 0,28+0,50 0,00
ortalamazss
Alisiimis uyku
etkinligi 0,88+1,04 0,09+0,33 0,00
ortalamaztss
Uyku bozukluklari
1,39+0,60 0,89+0,53 0,00
ortalamaztss
Uyku ilaci
0,16+0,59 0,01+0,11 0,038
ortalamaztss
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Gunduz iglev
bozuklugu 0,87+1,03 0,67+0,66 0,138

ortalamazss

Bilesik skor
7,65+4 22 3,49+2 13 0,000

ortalamaztss

SpA hastalarinda saglikli gonullilere gére PUKI indeksinde degerlendirilen
gunduz islev bozuklugu hari¢ uykunun diger alt bilesenleri arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmistir. (p degerleri tabloda gdsterilmigtir)

Tablo 16: SpA hastalari ile saglikli gonulltler arasinda Uyku Kalitesinin

kargilastiriimasi

SpA Saglikh
Hastalari Gondallaler
N=100 N=75
PUKI TOTAL | <5 (Uyku 26 (%26) 55 (%73.3)
SKORU kalitesi iyi)
>5 (Uyku 74 (%74) | 20 (%26.7)
kalitesi kotu)

*SpA hastalari ile saglikli gonalluler arasinda uyku kalitesi agisindan

istatistiksel anlamli fark saptandi. (p=0.000)

SpA hastalarinda uyku Kkalitesi koti olan 74 kisi vardi (%74), saghkli
gondllilerde ise 20 kisinin (%26.7) uyku kalitesi kotlydu. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi.(p=0.000)
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Tablo 17: SpA hastalari ile saglikli gonulluler arasinda yorgunluk durumunun

kargilastiriimasi

Saglikh
SpA Hastalari
FSS Gondallaler
N=100
N=75

<2.8 (yorgunluk 29 (%29) 33(%44)
yok)
2.8-6.1 (Yorgun) 54 (%54) 39 (%52)
>6.1 (Kronik 17 (%17) 3 (%4)
Yorgun)

*SpA hastalari ve saglikli gondillller arasinda yorgunluk durumu agisindan

istatistiksel anlamh fark saptandi. (p=0.0011)

SpA hastalari ile saglikli gonudlliler yorgunluk durumu agisindan
karsilagtinldiginda SpA hastalarinin %29'unda (n=29) yorgunluk yokken ,
%17 hastada (n=17) kronik yorgunluk saptandi. Saglkli goénullilerin ise
%44iunde (n=33) yorgunluk yokken, %4inde (n=3) kronik yorgunluk
saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu. (p=0.0011)
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Tablo 18: AS ve nraks-SpA gruplarinda PUKI subskorlari ve total skorlarin

kargilastiriimasi

AS Nraks-SpA
P*
N=49 N=51
Oznel uyku kalitesi
indeksi 1,39+0,86 1,41+0,94 0,895
ortalamazss
Uyku latansi
1,90+1,06 1,86+1,09 0,871
ortalamazss
Uyku suresi
1,18+0,95 1,24+1,01 0,793
ortalamazss
Alisiimis uyku
etkinligi 0,88+1,07 0,88+1,03 0,982
ortalamazxss
Uyku bozukluklari
1,43+0,57 1,35+0,62 0,532
ortalamazss
Uyku ilaci
0,33+0,82 0,00+0,00 0,006*
ortalamazss
Gunduz islev
bozuklugu 0,82+1,01 0,92+1,05 0,612
ortalamazss
Bilesik skor
7,69+4 36 7,61+4,12 0,919
ortalamazss

SpA hastalarini kendi igerisinde iki gruba ayridigimizda toplamda 49 AS ve
51 nraks-SpA hastasi tespit edildi. Bu hastalar arasinda PUKI indeksi ile
yapilan uyku kalitesi bilegenlerinden sadece uyku ilacinin kullanimi ile ilgili
istatistiksel anlamh fark saptandi. Diger skorlar arasinda herhangibir fark

saptanmadi.
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Tablo19: AS ve nraks-SpA gruplarinda Uyku Kalitesinin Karsilastirilmasi

AS Nraks-SpA
N=49 N=51

<5 (Uyku kalitesi

- 13 (%26.5) 13 (%25.5)
PUKI TOTAL iyi)

SKORU 25 (Uyku kalitesi

o 36(%73.5) 38 (%74.5)
kotu)
*p=0.906

AS ve nraks-SpA hastalarinda uyku kalitesinin degerlendiriimesinde ise AS
hastalarinin %73.5’'unda ve nraks-SpA hastalarinin %74.5’'unda uyku kalitesi

kotu olarak tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh dedgildi.

Tablo 20: AS ve nraks-SpA gruplarinda yorgunluk durumunun

kargilastiriimasi

AS Nraks-SpA
FSS
N=49 N=51
<2.8 (yorgunluk 12 (%24,5) 17 (%33.3)
yok)
2.8-6.1 (Yorgun) 26 (%53.1) 28 (%54.9)
>6.1 (Kronik 11 (%22.4) 6 (%11.8)
Yorgun)

*p=0.306
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AS ve nraks-SpA hastalar yorgunluk agisindan karsilastinldigin  AS
hastalarinin %53.1’i yorgun, %22.4’U ise kronik yorgun olarak siniflandirildi.
Nraks-SpA hastalarinin ise %54.9’u yorgun, %11.8’i de kronik yorgun olarak

siniflandirildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 21: SpA hastalarinda uyku kalitesinin (PUKI Toplam Skor) yas,
cinsiyet, egitim siresi, hastalik suresi, yasam kalitesi, fonksiyonellik,

yorgunluk, agr ve tutukluk ile korelasyonu

N=100 r (pearson korelasyon | p
katsayisi)

PUKI-Yasg 0.74 0.463
PUKI-Cinsiyet 0.23 0.823
PUKI-Egitim 0.182 0.07
PUKI-Hastalik suresi -0.31 0.759
PUKI-ASQoL 0.504 0.00
PUKI-BASDAI 0.343 0.00
PUKI-Yorgunluk* 0.316 0.001
PUKI-BASFI 0.284 0.004
PUKI-Yorgunluk (FSS) | 0.267 0.007
PUKI-Agri 0.245 0.014
PUKI-Tutukluk stre 0.206 0.039
PUKI-Tutukluk giddet 0.134 0.183

*yorgunluk BASDAI 1. Soru ve FSS ile ayi ayri degerlendirilmistir.

Hastalarda uyku kalitesi ile en fazla korelasyon gosteren faktor yagsam kalitesi
olarak bulundu (r=0.504). daha sonra sirasi ile hastalik aktivitesi, yorgunluk
icin (BASDAI olgegi ile degerlendirildiginde daha fazla olmak Uzere) ve
fonksiyonel durum arasinda pozitif korelasyon saptandi. Yas, cinsiyet, egitim
durumu ve hastalik suresi ile bir korelasyon saptamadik.
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aliskanliklarinin kargilastiriimasi

Tablo 22: SpA hastalari ile saglikli gonudlluler arasinda egzersiz

EGZERSIz SpA Hastalari Saglikh Gondulltler
ALISKANLIGI N=100 N=75
Hic Yok 92 (%92) 54 (%72)
Haftada 1 kez 6 (%6) 12 (%16)
Haftada 2-3 2 (%2) 9 (%12)
Her gun duzenli 0 0

*SpA hastalari ile saglikli gonulluler arasinda egzersiz aliskanliklari

acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi.(p=0.000)

SpA hastalari arasinda 92 (%92) hasta herhangibir egzersiz yapmiyordu, 6
(%6) hasta haftada 1 gin ve 2 (%2) hasta da haftada 2-3 gln egzersiz
yapiyordu. Saghkli gonullulerde ise 54 (%72) kigi hi¢ egzersiz yapmazken,
12 (%16) kisi haftada bir giin egzersiz yapiyordu ve 9 (%12) kisi haftada 2-3
gln egzersiz yapiyordu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (p=0.000)

Tablo 23: SpA hastalari ile saglikli gonulltler arasinda subjektif fiziksel

aktivite algisinin karsilastirilmasi

FIZIKSEL SpA Hastalari Saglikli Gondilliler
AKTIVITE N=100 N=75
AKTIF 8 (%8) 40 (%53.3)
SEDANTER | 92(%92) 35 (%46.7)

57



*SpA hastalari ile saglikli géndlltler arasinda subijektif fiziksel aktivite algisi

arasinda istatistiksel anlaml bir fark saptandi. (p=0.000)

SpA’ll hastalarin %7si fiziksel olarak aktif oldugunu dasunurken, %92si
sedanter bir dlzeyde olduklarini belirttiler. Saglikh gonullilerde ise 40 kisi
(%53.3) fiziksel acgidan aktifken, 35 kisi (%46.7) sedanter dizeydeydi.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli idi. (p=0.000)

Tablo 24: SpA Hastalari ve saglikli gonulliler arasinda egzersiz algisinin
degerlendiriimesi (EBBS)

) SpA Hastalari | Saghkli B
EGZERSIZ r- 4
N=100 Gondilltler
ALGISI
N=75

ENGELLER | 29.03 + 5.41 29.17 +4.57 0.853

SKORU
ortalamaztss
YARARLAR [61.80+12.16 | 71.20 £8.90 0.000

SKORU
ortalamazss

*SpA hastalari ile saglikli kisiler arasinda engeller dlgegdi agisindan

istatistiksel anlamli fark yoktu. (p=0.853)

**SpA hastalari ile saglkl kisiler arasinda yararlar 6lgcegi acisindan

istatistiksel anlamli fark saptandi. (p=0.000)
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4. SpA HASTALARINDA 12 HAFTALIK EV EGZERSIZ PROGRAMI
SONRASI| EGZERSIZ VE KONTROL GRUPLARI ARASINDA, UYKU
KALITESI, YORGUNLUK, HASTALIK AKTIVITESI,
FONKSIYONELLIK, VE YASAM KALITES| DEGERLENDIRMELERI

Tablo 25: Egzersiz grubunda egzersiz yapilan gin sayisinin

degerlendiriimesi

Egzersiz yapilan gun sayisi (toplam)

yapan hastalar

N=43

Ortalama t ss Min-max
Tum hastalar 52.66 + 23.81 2-84
N=50
224 gun egzersiz | 59.47 £ 17.86 24-84

Egzersiz kolunda egzersiz yapilan ortalama gun sayisi 52.66

+ 23.81 idi.

ACSM klavuzunda fleksibilite egzersizleri icin 6nerilen frekans haftada 2-3

gun olup, bu oneriler dogrultusunda 12 haftalik ev programinda, 24 ginin

altindaki surelerde egzersiz yapan hastalar (n=7) gruptan diglanmistir.

Geriye kalan 43 hastanin egzersiz yaptidi gin ortalamasi 59.47 +

olarak saptandi.

17.86

Tablo 26: Egzersiz grubu ve kontrol grubu arasinda PUKI total ve

subskorlarinin degerlendiriimesi

Egzersiz (n=43)

Kontrol (n=50)

Oznel uyku kalitesi

Baslangig 1.44+0,82 1,36+0,98
12. hafta 0,65+0,78 1,26+1,00
Degisim (p*) 0,000 0,058
Uyku latansi
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Baslangig 1,77+0,92 1,98+1,16
12. hafta 1,35+0,92 1,82+1,17
Degisim (p*¥) 0,002 0,044
Uyku suresi

Baslangig 1.26+0,92 1,08+0,98
12. hafta 0,7240,82 1,26+1,06
Degisim (p*) 0,000 0,083
Aligilmis uyku etkinligi

Baslangig 0,74+0,95 0,94+1,07
12. hafta 0,40£0,79 0,94+0,97
Degisim (p*) 0,30 1,000
Uyku bozuklugu

Baslangig 1,40+0,62 1,38+0,56
12. hafta 0,95+0,37 1,36+0,56
Degisim (p*) 0,000 0,821
Uyku ilaci

Baslangig 0,19+0,69 0,12+0,48
12. hafta 0,2340,78 0,10+0,41
Degisim (p*) 0,599 0,659
Gunduz islev bozuklugu

Baslangig 0,84+0,43 0,84+0,88
12. hafta 0,42+0,69 0,704,073
Degisim (p*) 0,008 0,070
Bilesik skor

Baslangig 7,35+3,96 7,66+4,32
12. hafta 4,77+3,66 7,4614 .45
Degisim (p*) 0,000 0,296

Veriler ortalamazss seklinde verilmigtir.

P* grup icerisindeki degisimi gosterir (paired t-test)
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Egzersiz programina uyum saglayan 43 SpA hastasi ve kontrol grubunda yer
alan 50 SpA hastasi arasinda baslangica gore 12. Haftada yapilan
karsilastirmada, PUKI indeksiyle bakilan alisiimis uyku etkinligi ve uyku ilaci
gereksinimi hari¢ diger tum alt bilegenlerde ve bilegik skorda egzersiz alan

grupta istatistiksel olarak anlamli dizelme oldugu saptandi.

Tablo 27: Egzersiz grubunda uyku kalitesinin baglangica gore 12. Haftada

kargilastiriimasi

PUKI Total Skor 12. Hafta TOPLAM

Egzersiz grubu

PUKI <5 PUKIi=5
N=43
(uyku kalitesi | (uyku kalitesi
iyi) koti)
PUKI <5
(uyku kalitesi 11 (%91.7) 1 (%8.3) 12 (%100)
PUKI Total iyi)
skor Baslangig PUKi=5

(uyku kalitesi
kotu)

17 (%54.8)

14 (%45.2)

31 (%100)

TOPLAM

28 (%65.1)

15 (%34.9)

43 (%100)

P=0.023

Egzersiz grubunda yer alan hastalardan baslangicta uyku kalitesi kotu olarak
degerlendirilen 17 hasta (%54.8) 12 haftanin sonunda uyku kalitesi agisindan
iyilesme gostermigstir. Baglangicta uyku kalitesi iyi oldugu halde 12 hafta
sonunda uyku kalitesinde kotulesme olan sadece bir hasta (%8.3) olmustur.

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. (p=0.023)
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Tablo 28: Kontrol grubunda uyku kalitesinin baslangica gore 12. Haftada

kargilastiriimasi

Kontrol grubu

PUKI Total Skor 12. Hafta

TOPLAM

PUKI <5 PUKIi=5
N=50
(uyku kalitesi | (uyku kalitesi
iyi) kotu)
PUKI <5
) (uyku kalitesi | 12 (%100) 0 12 (%100)
PUKI Total o
iyi)
skor i
PUKI=5
Baslangic
(uyku kalitesi | 4 (%10.5) 34 (%89.5) 38 (%100)
kotu)
TOPLAM 16 (%32) 34 (%68) 50 (%100)
*p=0.000

Kontrol grubunda ise baslangi¢ta uyku kalitesi kotl olan hastalardan sadece

4 tanesi iyilesme gostermigtir. Hastalarin %89.5’gunda uyku kalitesi koti

olarak devam etmigtir.

Baslangicta uyku Kkalitesi

olan hastalardan

higbirinde kotulesme olmamistir. Aradaki fark istatistiksel olarak bu nedenle

anlamli olsa dahi, klinik agidan anlamli gérdimemistir.

Tablo 29: Egzersiz ve kontrol gruplarinda hastalik aktivitesi (BASDAI),

fonksiyonellik, yorgunluk ve yasam kalitesi degerlendirilmesi

Egzersiz (n=43)

Kontrol (n=50)

BASDAI 1. SORU (Yorgunluk)

Baslangig 5.51+2.57 4,86+2,20
12. hafta 4.30+2.24 4,46+2,00
Degisim (p*) 0,001 0,012
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BASDAI 2. SORU (Omurga agrisi)

Baslangig 6.701£2,85 6,1812,78
12. hafta 5,63+2,32 5,38+2,53
Degisim (p*) 0,007 0,000
BASDAI 3. SORU (Artrit)

Baslangig 3,07+3,48 4,22+3,54
12. hafta 3,30+£2,94 3,5243,03
Degisim (p*) 0,653 0,000
BASDAI 4. SORU ( Entezit)

Baslangig 2,65+3,34 3,22+3,81
12. hafta 1,21+2,11 2,5843,20
Degisim (p*) 0,014 0,001
BASDAI 5. SORU ( Sabah tutuklugu siddet)

Baslangig 5,37+3,27 4,36+3,63
12. hafta 4,09+2,91 3,62+3,14
Degisim (p*) 0,005 0,000
BASDAI 6. SORU (Sabah tutuklugu siire)

Baslangig 3,95+3,08 3,32+3,37
12. hafta 3,1412,75 3,0243,09
Degisim (p*) 0,075 0,015
BASDAI TOTAL SKOR

Baslangig 4,51+2,14 4,48+1,98
12. hafta 3,50+1,25 3,86+1,72
Degisim (p*) 0,000 0,000

BASFI
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Baslangig 2,44+0,41 2,61+2,28
12. hafta 1,89+2,22 2,56+2,25
Degisim (p*) 0,011 0,225
ASQolL

Baslangig 7,5815,91 7,6615,29
12. hafta 5,6515,25 7,4615,10
Degisim (p*) 0,004 0,096
FSS

Baslangig 4,28+1,83 3,88+1,73
12. hafta 3,54+1,69 3,71+£1,80
Degisim (p*) 0,002 0,068

Veriler ortalamazss seklinde verilmigtir.

P* grup icerisindeki degisimi gosterir (paired t-test)

Egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda hastalik aktivitesi, yorgunluk ve
yasam kalitesi acisindan yapilan karsilastirmada; BASDAI élgeginde 1. Soru
uzerinden yapilan degerlendirmede yorgunluk acisindan bir fark
saptanmamis olup her 2 gruptada subjektif yorgunluk algisinda dizelme
olmustur. (P=0.001 ve p=0.0012, sirasiyla). FSS o6lgegdi kullanilarak yapilan
degerlendirmede egzersiz grubunda kontrollere gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde duzelme saglandigi goriimustuar. (p=0.002)

Kontrol grubunda sabah tutuklugunun hem sire hem de siddetinde anlamh
dizelme saptanirken (p=0.000 ve p=0.015, sirasiyla), egzersiz alan
hastalarda sadece tutuklugun siddeti istatistiksel olarak anlamli degisim
gOstermistir.(p=0.005)
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Yasam Kkalitesi

(ASQoL) ve fonksiyonellik (BASFI) agisindan yapilan

kargilastirmada ise egzersiz kolunda her 2 parametrede de istatistiksel

anlamli diizelme gorulirken (p=0.011 ve p=0.004 sirayla), kontrol grubunda

anlaml bir ilerleme saptanmamistir.

Tablo 30: Egzersiz grubunda yorgunluk durumunun baslangi¢ ve 12.

Haftada karsilastiriimasi

FSS SKORU 12. Hafta TOPLAM
Egzersiz grubu FSS=< 2.8
FSS=6.1
N=43 Yorgunluk | 2.8<FSS<6.1
Kronik
yok Yorgunluk
yorgunluk
FSS<2.8
11
Yorgunluk | 9 (%81.8) 2 (%18.2) 0
(%2100)
S yok
xr ©
O D |2.8<FSS<6.1 10 23
54) © 11 (%47.8) | 2 (%8.7)
n =z Yorgunluk (%43.5) (%100)
o o
T8 FSS=6.1
Kronik 1(%11.1) 6 (%66.7) | 2 (%22.2) | 9 (%100)
yorgunluk
20 43
TOPLAM 19 (%44.2) | 4 (%9.3)
(%46.5) (%2100)

*p=0.028

Egzersiz grubunda baslangigta kronik yorgun olarak saptanan hastalardan

%22.2’si kronik yorgun olarak devam ederken, hastalarin %67.8’i yorgunluk

acisindan duzelme / hafifleme gostermistir.
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Tablo 31: Kontrol grubunda yorgunluk durumunun baslangi¢ ve 12. Haftada

kargilastiriimasi

FSS SKORU TOPLAM
Kontrol FSS<2.8
N=50 FSS=6.1
Yorgunluk | 2.8<FSS<6.1
Kronik
yok Yorgunluk
yorgunluk
FSS<2.38 15
& Yorgunluk 1 (%6.2) 0 16 (%100)
2 (%93.8)
< yok
<
m 2.8<FSS<6.1
=) 7 (%25.9) 17 (%63) 3(%11.1) | 27 (%100)
% Yorgunluk
%) FSS26.1
%)
@ Kronik 0 2 (%28.6) 5(%71.4) | 7 (%100)
yorgunluk
TOPLAM 22 (%44) 20 (%40) 8 (%16) | 50 (%100)
*p=0.000

Kontrol grubunda ise hastalarin %71.4’G kronik yorgun olarak devam

ederken, hastalarin %28.6’sinda bir miktar dizelme olmustur.
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Tablo 32: Egzersiz sonrasi uyku kalitesi ile yasam kalitesi, yorgunluk ve

fonksiyonel kisithlik parametreleri arasinda regresyon analizi

B katsayisi Ss P
Yasam kalitesi 0.827 0.204 0.000
(ASQol)
Fonksiyonel -1.390 0.378 0.001
kisitlihk
(BASFI)
Yorgunluk -0.322 0.262 0.228
(FSS)

Yasam kalitesi (p=0.000) ve fonksiyonel kisitlilik (p=0.001) degdiskenleri ile

uyku kalitesi arasinda istatistiksel anlamli bir nedensellik oldugu gosterdik..

Yorgunluk (p=0.228) azaldikga uyku Kkalitesi artiyordu ancak bu etki

istatistiksel olarak anlamli degildi.

67




5.TARTISMA

Bu calismada Spondiloartritli olgularda saglikli gonullilere gdére uyku
kalitesinin anlamh sekilde daha kotu oldugunu goésterdik. Spondiloartritli
hastalarinin %74’Gnde, saglkli gonullilerin ise %26.7’sinde PUKI total skoru
ile degerlendiridigimiz uyku kalitesini kot olarak bulduk. Saglikli génalltlerle
SpA’ll hastalar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.000).
Ankilozan spondilit ile nraks-SpA gruplari arasinda yaptigimiz
kargilastirmada uyku Kkalitesi acisindan anlamli bir fark saptamadik.
Spondiloartritli hastalarin %71’'inde ve saglikh gonulli kisilerin %56’sinda
yorgunluk oldugunu saptadik. Spondiloartritli hastalarin %17’sini kronik
yorgun, saglikli goéndllilerin ise %4’GnU kronik yorgun olarak saptadik.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0011). 12 haftalik
fleksibilite, postur ve mobilizasyon egzersizlerinden olusan ev egzersiz
programi ile hastalarin uyku kalitesi, yorgunluk, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi parametrelerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde duzelme
oldugunu gosterdik. (p=0.000, p=0.002, p=0.011, p=0.004, sirasiyla)

Uyku yasamin devami ve optimal saghgin surdurulebilmesi igin gerekli
olan biyolojik bir suregtir. Beyin fonksiyonlarinin devam etmesi, uygun
néroendokrin yanitlarin olusturulmasi, metabolizma ve fizyolojik sistemlerin

duzgun cgaligabilmesinde uyku kritik role sahiptir (154).

Saglikli uyku, yeterli sure, ylksek kalite, dizenli periyotlar ve uyku

bozukluklarinin olmamasi komponentlerini igerir. Yasam tarzlari, cevresel ve
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psikososyal faktorler ve tibbi sorunlar uyku ahligkanliklarini etkileyen
faktorlerdir. 100den fazla gesit uyku bozuklugu tanimlanmakla birlikte, tipik
olarak uyku bozukluklari 3 farkli sekilde kategorize edilebilir: 1. Uyku
yoksunlugu ( yeterli stre ve kalitede uyku uyuyamamak) 2. Uyku boélinmesi
(uyku batunlaguna surdurmekte zorluk) 3. Uykuda olan olaylar (uyku apnesi,
huzursuz bacak vb..) (155).

Kendisi de ankilozan spondilit hastasi olan, o donemin “National
Ankylosing Spondylitis Society” sekreteri M.Tanfield'in 1978’de Lancette
yayinlanan “ankilozan spondilit ve uyku” baglikli mektubunda, Tanfield
hastaligin kendisini en ¢ok geceleri hissettirdiginden bahsetmistir. Ona goére
sahip oldugu bambu kamigina dénusmus vertebralari geceleri kemikten bir
hapishaneye donusmektedir ve uyku ile ilgili sorunlar yasamasina neden
olmaktadir. Ankilozan spondilit hastalarinda uyku sorunlarindan ilk defa bu
mektupta bahsedilmistir (156).

Tanfield’'dan gunimuize, AS’li hastalarda uyku bozukluklar ile ilgili
yayinlar gorece az da olsa artmistir. Saglikli kontrollere kargilastirma yapan
calismalarda AS’li hastalarda uyku kalitesinin anlamli sekilde daha kotu
oldugu bildirilmigtir. Bu ¢alismalarda, kullanilan uyku bozuklugunun tanimi ya
da degerlendirmede kullanilan 6lgime gore degisiklik gostermekle beraber,
%15 ile %80 arasinda degdisen oranlarda uyku iliskili problem bildirilmigtir (5,
21, 97, 98, 157). Bugune kadar yapilmis ¢ogu calisma AS’li hastalar ile
yapilmistir. Aydin ve ark 55 AS’li hasta ile saglikl gonullller arasinda PUKI
indeksi ile vyaptigi karsilastirmada, total skor Uzerinden vyaptiklar
degerlendirmede AS’li hastalarda anlamli bozukluk oldugunu bildirmigtir (97).
Batmaz ve ark ise, 80 AS’li hasta ile saglikli gonulli grubunu kargilastirmig
ve total skor, uyku Kkalitesi parametrelerinde anlamh fark oldugunu
gostermigtir (5). Spondiloartritli hastalarda uyku kalitesi ile ilgili ise elimizde
oldukca sinirli veriler vardir. Da Costa ve ark. 125 SpA’ll hastayr PUKI
indeksi ile taramis ve hastalarin %69’unda uyku kalitesini kéti bulmustur.
PUKI alt bilesenlerinde ise uyku latansi, uyku siresi ve uyku etkinligi

skorlarinda daha belirgin bozukluk oldugunu saptamigtir (6). Mevcut
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bilgilerimize gore literatirde SpA’li hastalar ile saglhkli gonulliler arasinda
uyku kalitesini karsilastiran bir calisma yoktur. Bizim ¢alismamizda Da Costa
ve ark. ile benzer sekilde SpA hastalarinin %74’Gnde uyku kalitesi kotu
olarak deg@erlendirilmis olup, saglikh génulli grubundaki hastalarda bu oran
%20 olarak saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.000). Ankilozan spondiliti hastalar ile ilgili daha fazla veri mevcut
olmakla beraber nraks-SpA hastalarindaki duruma iliskin sadece 2 adet anti-
TNF calismasindan gelen veri vardir. Dougados ve ark. nraks-SpA
hastalarinda Etanercept etkinligini arastirdiklari galismalarinda, nraks-SpA
hastalarinda normal populasyon normlarina gére MOS( Medical Outcomes
Study)-Sleep indeksi skorlarinda daha yiiksek skorlar elde ettigini belirtmistir.
Siepper ve ark ise sertolizumab etkinligini arastirdiklari ¢calismada, baslangi¢
verilerinde nraks-SpA hastalarinda AS grubuna gore daha yuksek SPI (Sleep
Problems Index) skorlari bildirmistir (29, 93). Bizim ¢calismamizda ise nraks-
SpA hastalarinin %73,5’'unda PUKI indeksine goére uyku kalitesi koétu olarak
saptanmistir. Ankilozan spondilitli hastalarda ise bu oran %74,5 olarak
saptanmis olup her 2 grup arasinda uyku kalitesi agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir (p=0.906). Uyku kalitesi agisindan nrax-SpA ve AS arasinda

bir fark saptanmamistir.

PUKI 7 ayri alt parametreden olusan bilesik bir indekstir ( EK 6). Bu
parametreler 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku suresi, aligiimis uyku
etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci gereksinimi ve gunduz iglev
bozuklugudur. Toplam skor uyku kalitesi ile ilgili bilgi verdigi gibi her bir alt
parametre de bize uykunun farkli bilesenlerine dair fikir verir (27).
Spondiloartritlerde uyku kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda ¢ogunlukla PUKI
indeksi kullaniimigtir (7). Daha az olarak MOS (Medical Outcomes Study )-
Sleep, SPI (Sleep Problems Index), NHP(Nottingham Health Profile)-uyku
domaini ve JSEQ (Jenkins Sleep Evaluation Questionnaire) kullanilan
calismalar da mevcuttur (8, 28-30). PUKI indeksinde ¢ogu calismada 5 ve
uzeri skorlar kotu uyku kalitesi igin esik alinmakla birlikte, bu esigi 7 olarak

alan c¢alismalar da vardir (10, 98). Biz calismamizda Turkge gecerlilik
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guvenilirlik ¢calismasi sirasinda da esik olarak kullanilan 5 ve Uzeri skorlari

kotu uyku kalitesi ile eslestirdik (27).

Calismamizda PUKI indeksi ile yaptigimiz degerlendirmede uyku kalitesinin
alt bilesenleri olan 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, ortalama uyku suresi,
alisiimis uyku etkinligi, uyku ilaci gereksinimi ve uyku bozukluklari alt
degerlendirmelerinde SpA’ll hastalarda saglikli gonullulere goére anlaml
sekilde bozukluk oldugunu gosterdik. (uyku ilaci hari¢ tum alt bilesenler icin
p=0.000, uyku ilaci i¢in p =0.038). Sadece gunduz islev bozuklugu agisindan
yapilan karsilastirmada anlamli bir fark bulmadik. ( p=0,138). Ankilozan
spondilit ve nraks-SpA alt gruplari arasinda yapilan karsilastirmada ise
gruplar arasinda fark olmamakla birlikte saglikli gonullilere gére 6znel uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku suresi, uyku bozukluklari ve aligiimig uyku etkinligi
parametrelerindeki skorlar anlamh sekilde daha ytksek saptandi (p=0,000,
hem AS, hem nraks-SpA’da). Aydin ve ark. AS’li hastalarda PUKI alt
degerlendirme parametrelerinden 6znel uyku kalitesi, uyku sdresi, aligiimig
uyku etkinligi, uyku bozukluklari ve gundiz islev bozuklugu alt
parametrelerde anlamli bozukluk oldugunu gdstermistir (97). Batmaz ve ark
ise AS’li hastalarda PUKI alt degerlendirme parametrelerinde 6zellikle

alisilmig uyku etkinliginde belirgin yuksek skorlar bildirmistir (5).

Spondiloartritli  hastalarda uyku bozukluklari  Gzerine yapilan
calismalarda, kotu uyku kalitesi ile hastalik aktivitesi, yagsam kalitesi, agri
skorlari, ve fonksiyonel kapasite arasinda korelasyon oldugu vurgulanmistir
(7). Bu calismalarda immiun sistemin aktivasyonu ile uyku kalitesi birbirlerini
kKisir bir dongude olumsuz etkileyen iki parametre olarak belirtiimistir (7). Da
costa ve ark. SpA’'li hastalarda uyku problemlerinin altta yatan anksiyete
bozuklugu, duygu durum bozuklugu gibi psikososyal parameterlerle iligkisi
oldugunu vurgulasa da Cin’de yapilan bir calismada uyku kalitesindeki
bozulmayla en ¢ok iligkisi olan faktdr gece agrisi olarak gdosterilmistir (6, 158)
Batmaz ve ark. yaptigi calismada ise uyku bozuklugu ile en ¢ok agri, hastalik

aktivitesi ve azalmig spinal mobilite arasinda bir iligki oldugu vurgulanmistir
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(5). Bizim gcalismamizda ise uyku kalitesi ile en fazla iligkili faktor yasam

kalitesi ve daha sonra sirayla hastalik aktivitesi ve agri bulunmustur.

Leverment ve ark SpA’ll hastalarda uyku kalitesini multiple faktorlerin
etkiledigini vurgulamis ve yas, cinsiyet ve egitim dlzeyi gibi sosyodemografik
Ozelliklerden de etkilendigini belirtmigtir (7). Yaslanma ile AS’li hastalarda
PUKI skorlarinin arttigi bildirilmistir (98). Uzun hastalik sureleri ile uyku
kalitesi arasinda ise anlaml korelasyon gorulmemistir (98). Hultgren ve ark
AS’li hastalar ile yaptiklari ¢calismada kadin hastalarda daha fazla uyku
bozuklugu oldugunu bildirmistir (4). Bizim g¢alismamizda ise yas, hastalik
suresi ve cinsiyet arasinda anlamli bir korelasyon yoktu. Uyku kalitesi ile
egitim suresi arasinda, adalimumab etkinligini arastiran bir ¢alismada, ters
iligki oldugu gosterilmis olup (30), Li ve ark. egitim suresi ile PUKI toplam
skoru arasinda negatif korelasyon oldugunu gostermistir (98). Bizim
calismamizda da Li ve ark ile benzer sekilde daha az egitimli olan hasta

grubumuzda uyku kalitesi de daha kotuydu.

Uyku kalitesini etkileyen bir diger faktor inflamasyondur (97). Diger
inflamatuar artritterde de AS ile ortak bir payda olarak hastaliga eslik eden
uyku problemleri sik olarak bildiriimistir. Hem RA hem de AS hastalarinda
saglikh topluma kiyasla daha fazla uyku bozuklugu vardir (159, 160). Kronik
agril sendromlar ve RA, AS, OA, skleroderma, SLE, sjogren gibi ¢ogu
romatizmal hastalikta uyku bozukluklari gorilur. Benzer sekilde, kohort
calismalarinda uyku bozuklugu olan hastalarda takipte otoimmun inflamatuar
hastaliklarin gelisme ihtimalinin arttigi gdésterilmistir (92). infalamasyona
sekonder uyku bozuklugu olusmasi etyopatogenezinde proinflamatuar
sitokinlerin, uyku etkinliginin dizenlenmesinde kritik 6nemi olan hipotalamo
pituiter adrenal (HPA) aks kaynakli noérotransmitterler olan dopamin,
seratonin, noradrenalin gibi ndrotransmitterlerin dengesini degistirmesi neden
olarak gosterilmistir (161). Spondiloartritli hastalarda inflamasyon, neden
oldugu norobiyolojik etkilere ilaveten, erken donemde agri ve tutukluga yol
acarak, uzun vadede ise hastalarda meydana gelen yapisal hasar nedeni ile

de uyku bozukluguna katkida bulunur (7). Kronik agrili diger kas iskelet

72



hastaliklarinda da uyku problemleri sik yasanir. Uyku uyaniklik siklusunun
bozulmasi nukleus raphe magnusta yer alan noronlarin igleyisini de etkiler.
Bu ndronlar talamokortikal yollardaki nosiseptif impulslar Uzerinde hem
inhibitor hem de stimulan etki gosterebilir. Uyku suresindeki azalma
nosiseptif yollari baskilayan noronal desarjlari baskilayarak agri esiginin
dismesine neden olur. Bdylece agri ve uyku problemleri birbirlerini ayni
yonde etkilemek sureti ile norobiyolojik agidan kisir bir dongu olugmasina
neden olurlar (155). Uyku bozukluklari olan kigilerde, aberan glial aktivite
artigi oldugu gosterilmistir. Glial overaktivasyon da TNF alfa ve IL1B artisi
Uzerinden dusuk dereceli noroinflamatuar ortam olusmasini tetikler. Bu
artmis noéroinflamatuar process santral sinir sistemi noéronlarinda sinaptik
etkinligi ve long term potensiyelizasyonlari artirarak eksitabiliteyi artirir.
Artmig eksitabilite santral mekanizmalarla kronik agri hafizasi olugsmasini
kolaylastirir (162). Hayvan modellerinde uykusuz kalma ile agrili uyaranlara
kargl artmis agri yaniti ve agri esiginde dusme oldugu gdsterilmistir (163).
Uyku problemleri ile agri esigi arasinda ters iligki olmasi, uyku problemlerinin
santral agri yolaklarini da etkiledigini dusundurdr. Azalan uyku kalitesi ile
saglikh kisilerde dahi yasamsal stresorlerle bas edebilme yetisinde azalma
oldugu gosterilmigtir. Uyku problemleri yasamak major depresyon ve
anksiyete artigi icin risk faktértdir. Hasta kisilerde de uyku problemleri genel
iyilik halini olumsuz etkilemenin yaninda hastaliklarinin da oldugundan daha
kotu algilanmasina neden olur (164). Ankilozan spondiliti hastalarda da
inflamasyonun uyku kalitesine olan etkisi az sayidaki c¢alismada
arastinlmistir. Ankilozan spondilitli hastalarda daha yuksek hastalik aktivitesi
olan hastalarda uyku kalitesi de daha kétii olarak saptanmistir (97). iki
calismada da uyku kalitesi kotlu olan hastalarda daha yuksek ESH ve CRP
duzeyleri oldugu gosterilmistir (97, 98).

Codu inflamatuar artropatiye uyku problemleri komorbidite olarak eslik
etse de, NOR-DMARD calismasinda, AS hastalarinin bu problemin
¢6zUmunU daha fazla dncelediklerini vurgulanmigtir (94). Kiltz ve ark. 199
aks-SpA hastasi ile yaptiklari ¢calismada hastalarin agridan sonra ¢ézmek

istedikleri en buyuk problemin uyku sorunlari ve onu takiben yorgunluk
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oldugunu belirtmigtir (95). Ancak uyku bozukluklari ya da uyku kalitesinin
degerlendiriimesi gerek calismalarda gerekse de klinik pratikte yeterince
uzerinde durulan bir konu degildir. Uyku bozukluklari, bireysel bir problem
olmasina ilaveten gunduz islev bozuklugundan kaynakh ig gucu kaybina
neden olarak, toplumsal problemlere de yol acabilecegdi icin dnemlidir. Tum
hastalarda dikkatle ele alinmali ve uygun ¢6zim yontemleri gelistiriimelidir
(94).

Spondiloartritlerde uyku bozukluklarinin tedavisi ile ilgili oneriler sinirli
sayidaki calismadan gelmektedir. Glncel ve etkin tedavi ydontemleri olan
biyolojik ilaglar (anti-TNF) ile SpA’l hastalarda, hastalik aktivitesi ve agri
skorlarina ilaveten uyku kalitesinde de duzelme saglandigi bildirilmigtir (8, 29,
30, 93). Karadag ve ark. ise NSAIi ya da sentetik DMARD kullanan hastalara
kiyasla, anti-TNF ajanlar kullanan AS’li hastalarda uyku kalitesinde daha
fazla dizelme saglandigini géstermistir (21). In E. ve ark. da benzer sekilde
anti-TNF tedaviler ile AS’li hastalarda NSAIlI kullanimina gére uyku
kalitesinde daha fazla duzelme oldugunu gostermistir (165). Non-farmakolojik
tedavilerle ilgili de yeterli c¢alisma bulunmamaktadir. Altan ve ark.
balneoterapinin etkilerini arastirdiklari ¢alismalarinda AS hastalarinda
balneoterapi uygulamalari ile NHP(Nottingham Health Profile) dl¢ceginde uyku
subskorlarinda anlamh dizelme oldugunu gostermiglerdir (143). Grup
egzersizleri ile ev egzersiz programinin AS’li olgularda yasam kalitesi ve
depresyon uzerine olan etkilerini arastiran bir ¢alismada her 2 egzersiz
programi ile yagsam kalitesinde artigla birlikte, NHP 6lgeginde uyku ile ilgili
subskorlarinda duzelme oldugu bildirilmigtir (28). Uyku bozukluklari bildirilen
bir diger inflamatuar artropati olan RA’da ise Durcan ve ark. 12 haftalik eklem
hareket acikligi ve guclendirme ve germe igeren ev egzersiz programi
sonrasi hastalarin agri, yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku Kkalitesi
parametrelerinde anlamli dizelme oldugunu gostermistir (166). Mevcut
bilgilerimize goére SpA’ll hastalarda egzersiz programlarinin uyku kalitesine

olan etkilerini primer olarak aragtiran bir galisma bulunmamaktadir.
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Calismamizda fleksibilite, postur ve mobilizasyon egzersizlerinden olusan
12 haftallk ev egzersiz programi uygulandiginda hastalarin uyku
kalitesi(PUKI total skoru), yorgunluk(FSS 6lgegi) , fonksiyonel durum (BASFI)
ve yasam Kkalitesi (ASQoL) parametreleri Uzerinde kontrol grubuna kiyasla
olumlu duzelmeler kaydettigini gosterdik. (p=0.000, p=0.002, p=0.011,
p=0.004 sirayla)

Egzersiz programi oncesi fiziksel aktivite duzeyi agisindan subjektif
Olcimle yaptigimiz degerlendirmede, hastalarin %92’si kendisini sedanter
olarak tanimliyordu. Hastalarin %93’G herhangi bir egzersiz programi
uygulamiyor ya da yurume, yuzme, bisiklet slrme gibi bir aktivite
yapmiyordu. isvigre’de yapilan bir calismada SpA’li hastalarin Diinya Saglk
Orgitt tarafindan saglikli olabilmek icin dnerilen fiziksel aktivite esikleri (
150dk orta yogunlukta ya da 75 dk ylksek yodunlukta fiziksel aktivite) baz
alinarak yapilan degerlendirmelerinde hastalarin %68’inin bu esigi yakaladigi
bildirilmigtir (167). Fransa’da yapilan c¢alismada ise oran %55 olarak
bildirilmis olup, yazarlar bu oranin sadece %30’unun bir egzersiz programi ile
desteklendigini vurgulamistir (168). Calismamizda ortaya c¢ikan ylksek
sedanter algi, hastalarin perspektiflerinden kendilerini nasil goérduiklerini
degerlendirebilmek icin faydali olsa da fiziksel aktivite duzeyini belilemede
objektif bir enstriman kullanmadigimiz igin literatirdeki bu verilerle
karsilastirmak igin uygun degildir. Egzersiz yapma oranlari agisindansa elde
ettigimiz sonugclar literatirdeki diger verilere oranla belirgin sekilde dusuk
saptanmigtir. Turkiye’de yapilan bir galismada Bodur ve ark AS hastalarinda
duzenli egzersiz yapma orani %22.7 olarak bildirilmistir (169). Avustralya’da
yapilan bir calismada AS hastalarinda hastaliga spesifik bir egzersiz
programini haftada 3 gin ve Uzerinde uygulayan hasta orani %18 olarak
bildirilmistir. Falkenbach ayni ¢aligmada fonksiyonel kisithhdr daha belirgin
olan, disabilitesi daha fazla olan hastalarin daha sik ve daha duzenli egzersiz
yapma egiliminde oldugunu vurgulamigtir (170). Passalent ve ark. ise kendi
calismasinda haftada 4-5 guin egzersiz-fiziksel aktivite yapma oranini %47.5
gibi oldukga yuksek bir seviyede bildirmigtir (171). Hastalarimizin 12 haftalik

ev egzersiz programi sonrasi yapilan degerlendirmelerinde ise 50 hastadan
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43’Unun (%86) egzersiz programina uyum gosterdigini ve duzenli egzersiz
yapabildigini gorduk. Hastalarin egzersiz programina uyumlarini artirabilmek
icin egzersiz gunlugu uyguladik ve telefon goriasmeleri ile pozitif geri bildirim
verdik. Tani konulur konulmaz tum hastalara duzenli egzersiz yapmalari
gerekliligi ile ilgili bilgilendirme yapilsa da; c¢alismamizda goruldigu Uzere
egzersiz yapip yapmadiklari takip edilip, pozitif geri bildirim verildiginde

hastalarin egzersiz uyumu oldukga yuksek olmaktadir.

Hastalarimizi egzersiz programi oncesinde, egzersiz programina karsi
Onyargilari ve olumsuz dustnceleri (engeller) ile olumlu dusuncelerini
(yararlar) saptamak icin engeller ve yararlar dlcegi (EBBS) ile degerlendirdik.
Saglikli gonullu kisileri de ayni Olgek ile taradik. Hasta grubumuzda EBBS
Olceginde, ortalama engeller skoru 29.03+5.41 iken, saglikli gonadllilerde bu
ortalama 29.17+4.57 idi. Hastalarda egzersize yonelik engel algisi agisindan
anlamh bir fark yoktu. (p=0.853) ancak egzersiz yararlihd algisi igin
baktigimizda saglikli gonullilerin egzersiz yapmayi! daha olumlu algiladigini
gorduk. Yarar Olgeginde ortalama skor hasta grubunda 61.80£12.16 ve
saghkh gonullilerde 71.20+8.90 idi (p=0.000). Literatlire baktigimizda AS
hastalarinin egzersiz algilari ile ilgili celigkili sonuglar bildirilmistir. 2 farkh
calismada, hastalarin egzersiz yapmanin ya da fiziksel olarak aktif olmanin
onemini bilmelerine ragmen, bu olumlu alginin onlarin dizenli sekilde
egzersiz ya da fiziksel bir aktiviteye katilim saglamalarina yetmedigi
vurgulanmistir (171, 172) . isvigre’de yapilan bir calismada AS hastalari
egzersiz programina uyum saglayamamanin en sik nedeni olarak zaman
azhgr ve yorgun oluglarini 6ne surmuslerdir (173). Fongen ve ark ise AS’li
hastalar ile saglikli popllasyon arasinda egzersizin yararhli§i algisina yonelik
olarak anlamli bir fark gdstermezken, hastalarda egzersiz yapmaya yodnelik
engel algisinin daha ylUksek oldugunu belirtmistir. Hastalar tarafindan en sik

One surelen bariyerler ise agri, tutukluk ve yorgunluk olmustur (174).

Baslangicta egzersiz programina dahil edilen 50 hastanin egzersiz
gunlukleri analiz edildiginde 12 haftada (84 gun) egzersiz yaptiklari ortalama
gln sayisi 52,66+23.81 olarak tespit edildi. ACSM klavuzu tarafindan

76



fleksibilite egzersizleri icin haftada 2-3 gun seklinde onerilen frekans dikkate
alinarak 24 gun ve altinda (haftada 2 gin) egzersiz yapmig olan 7 hasta
analiz digi birakildi. Kalan 43 hastanin egzersiz yaptiklari gin ortalamasi
59.47+17.86 olarak saptandi.

12 haftallk ev egzersiz programi SpA’lli hastalarda, uyku Kkalitesi
(p=0.000), yasam Kkalitesi (0.004), fonksiyonel kisitihk (p=0.011) ve

yorgunluk(P=0.002) Uzerine olumlu etkili olmustur.

Egzersiz ve uyku arasindaki iligki son yillarda giderek artan bir ilgi ile
arastinimaktadir. Uyku ve egzersiz Uzerine yapilan bir derlemede egzersiz
tim yas gruplarinda uyku kalitesini artiran pozitif bir davranis modifikasyonu
olarak onerilmigtir (175). Baska bir derlemede yash popullasyonun uyku
kalitesini artirmak icin egzersize verdigi cevabinin daha iyi oldugu ve
egzersizlerin duzenli olarak yapilmasi halinde bu islevi saglayacagini
vurgulanmistir (176). Calismalarda, egzersiz programlarinin uyku kalitesine
olan etkilerini aciklamak igin Uzerinde durulan baglica mekanizmalar;
depresyon ve anksiyetede azalma saglamasi, termoregulasyon hipotezi,
sirkadyan ritmin dizenlenmesi ve noéro-endokrin/ immunolojik yanitlari
dizenlemesidir (177, 178). Egzersiz yapmakla duygu durumda dizelme
oldugu, anksiyete ve kayginin azaldigi oldukga iyi bilinmektedir (179).
Termoregulasyon hipotezi ise pasif olarak vicut isisi artirildiginda (elektrikli
battaniye, sicak banyo vb uygulamalarla) yavas dalga uykusunda artigla
birikte uyku kalitesinde artis olmasina dayanir. Egzersiz yapmak cekirdek
vucut isisini aktif olarak artirir (180). Vucut isisinin uyku kalitesine katkisi
olmadigini gosteren galismalar da vardir (181). Sirkadyan ritm vdcut igin
gecen 24 saattir ve hem viucut Isist hem de noro-endokrin yanitlardan
etkilenir. Gece 1sik maruziyeti gibi cevresel faktorler de sirkadyan ritmi ve
dolayh olarak uykuyu etkiler. Uyku-uyaniklik dongusu agisindan sirkadyan
ritmi belirleyen iki hormon kortizol ve melatonin olup egzersizlerin de bu iki
hormon Uzerinden etki goOsterdikleri dusunulmektedir (176). Farkl
mekanizmalar gibi dursa da termoregulasyon, sirkadyan ritm ve noro-

endokrin yanitlar birbirlerini etkileyen parametrelerdir (177). Oyle ki egzersiz
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yapilan saat de vucudun egzersize olan yanitini etkiler. Yamanaka ve ark
tarafindan sabah saatlerinde yapilan egzersizin parasempatik sistemi aktive
ettigi, tam ters sekilde aksam yapilan egzersizlerin de sempatik sistemi aktive
ettigi gosterilmistir (182). Aksam saatlerinde yapilan egzersizlerin uyku
kalitesi agisindan olumsuz etkileri oldugu savunulsa da Buman MP ve ark
yayinladiklari ¢alismada bunun dogru olmadigini gostermigtir (176, 183,
184). Bir derlemede uyku kalitesini dizenlemek icin yapilacak egzersizler igin
optimal zamanlama uykudan 6-8 saat dncesi olarak belirtiimis ancak, ginin
herhangibir saatinde yapilan egzersizin uykuyu olumsuz etkilemeyecegi de

vurgulanmistir (181).

Fiziksel aktivitenin anti-inflamatuar etki gosterebilecegine iligkin ilk
kanitlardan biri Starkie ve ark.’nin e.coli endotoksin uygulanmasi sonrasi
bisiklet ceviren kisilerde istirahat grubuna kiyasla daha az serum TNF-alfa
dizeyi olustugunu goéstermeleri olmustur (185). Perandini ve ark,
derlemelerinde iskelet kasini kontraksiyona cevaben galisan endokrin bir
organ olarak tanimlamistir ve egzersizlerin otoimmun romatizmal hastaliklar
uzerinde kontraksiyona cevaben salinan sitokinler ve myokinler Uzerinden
anti-inflamatuar etki gosterdigini bildirmiglerdir (175). Bailet ve ark RA’li
hastalarda direngli egzersiz uygulamalarinin anti-inflamatuar etkisini ESH
degerlerindeki belirgin azalma Uzerinden goOstermistir (186). Bir meta
analizde RA'da egzersizlerin anti-inflamatuar etkileri icin cesitli mekanizmalar
Ozetlenmigtir. Bunlar azalan ESH ve CRP dizeyleri, degisen vicut
kompozisyonu yani azalan yag dokusu ve endotelial disfonksiyonda
duzelmedir (187). Egzersizlerin uyku Uzerine olan net etkisini analiz
edebilmek, mevcut verilerin farkli metadolojik yontemlerle toplanmasindan
kaynakli heterojenite nedeni ile zordur (184). Egzersizlerin uyku Uzerindeki
direk ya da dolayh etkileri ile ilgili ortak bir gériis yoktur. Ornegin OUAS
hastalarinda indirek mekanizmalarin baskin geldigi, egzersizler ile duzelen
beden kitle indeksi, duygu durumu ve anksiyeteye sekonder olarak uyku
kalitesinin de duzeldigi gorusu hakimdir (188, 189). Fibromyalji hastalarinda
da su i¢i egzersizler ile yorgunluk, anksiyete ve agridaki dizelme ile uykudaki

dizelmenin korele oldugu gdsterilmigtir (190). Romatoid artritli hastalarla ilgili
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bir derlemede ise fiziksel olarak aktif olmakla azalan agri algilanirligi,
yorgunluk ve artan yasam kalitesi ile iligkili olarak uykunun da duzeldiginden
bahsedilmistir (191). Spondiloartritli hastalarda ise daha o6nce egzersiz
programlarinin uyku kalitesi Uzerindeki etkisini aragtiran bir ¢alisma yoktur.
Egzersiz programlarinin SpA’li hastalarda yagam kalitesi, agri, fonksiyonel
kisithlik gibi hastalik aktivitesi iliskili parametreler Uzerinde olumlu etkili
oldugu gosterilmistir (175). Az sayidaki ¢alismalarda egzersiz programlarinin
AS’li hastalarda hastalik aktivitesini azalttigi, inflamasyonu baskiladigi
gOsterilse de (124, 192) bir derlemede SpA’ll hastalarda egzersiz tedavisinin
anti-enflamatuar bir tedavi olarak tek basina yeterli olmayacagi ancak anti-
enflamatuar bir tedaviye ilaveten verilebilecedi vurgulanmistir (19). Bizim
calismamizda hem egzersiz alan hastalarda hem de kontrol grubundaki
hastalarimizda BASDAI skorlari anlamli olarak duzelmekteydi. ( her iki grupta
da p=0.00). Egzersiz programi ile inflamasyon ve hastalik aktivitesi Uzerinde
ilave bir katki saglayamasak da, BASFI ile degerlendirdigimiz fonksiyonel
kapasite ve ASQoL ile degerlendirdigimiz yasam Kkalitesi ve FSS ile
degerlendirdigimiz yorgunluk durumu sadece egzersiz alan hastalarda
anlamli sekilde ilerleme gostermisti (p=0.011, p=0.004, p=0.002 sirasiyla).
Egzersiz programi anti-enflamatuar etkiden farkli bir mekanizma ile, yagsam
kalitesi, fonksiyonel kapasite ve yorgunluk faktérlerinde dizelme saglayarak

uyku kalitesinde artig saglamaktadir.

Daha c¢ok AS’li hastalarda olmak Uzere, SpA’l hastalarda yorgunluk
durumu oldukga sik bir sekilde arastiriimistir. Yorgunluk pratikte ¢ogunlukla
BASDAI 6lgegindeki ilk sorunun puanlanmasi ile degerlendirilir. Calismalarda
ise FSS ile bu hastalarda yorgunluk durumunun siklikla degerlendiriimektedir
(193). Degisik calismalarda AS’de yorgunluk prevelansi yaklasik olarak %60-
70 oraninda saptanmistir (11, 149, 150, 194). Bizim c¢alismamizda da
hastalarin  %71’inde yorgunluk oldugunu saptadik, %17 hastada
yorgunlugun daha siddetli ve kronik oldugu (FSS>6.1) saptadik. AS ve
nraks-SpA gruplari arasinda yorgunluk agisindan anlaml fark yoktu. Saghkli
gonulllu kisilerde ise yorgunluk orani %56 olup sadece %4’Unde kronik ve

siddetli yorgunluk vardi.
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Ankilozan spondilitli hastalarda yorgunluk ile kuvvetli iligkisi olan faktor
olarak agri, daha zayif iligkisi olan faktorler olarak da depresyon, ankisyete
ve motivasyon gosterilmistir (193). Ankilozan spondiliti hastalarda
yorgunlugun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bildiriimistir (169). Ankilozan
spondilit’li hastalarda yorgunlugu major bir semptom olarak tarif eden ve
etmeyen hastalar arasinda yapilan karsilastirmada yorgunlugu c¢ok olan
grupta uyku kalitesinin de bozuk oldugu goérilmustir (14). Spondiloartritli
hastalarda yorgunluk Uzerine yapilan bir derlemede ise, yorgunlugun agri ve
tutuklukla korele oldugu, uyku problemleri ile de derinlestigi vurgulanmigtir.
Yazarlar yorgunlugu azaltmak i¢in dizenli egzersiz yapilmasini dnermiglerdir
(195). Durmus ve ark. AS’li hastalarda 12 haftalik ev egzersiz programi
sonrasi yorgunluk ve yasam kalitesi parametreleri Uzerinde olumlu etkiler
bildirmiglerdir (196). Kronik yorgunluk sendromlu hastalarda egzersiz
programlari ile ilgili yapilan bir derlemede egzersiz uygulamalarinin
yorgunlugu azalttigi, fiziksel kapasiteyi artirdigi, uyku kalitesinde dizelme
sagladigi gosterilmistir (197). Guncel bir Cohrane derlemesinde de kronik
yorgunluk sendromlu hastalarda egzersizlerin uyku ve fiziksel fonksiyonlar
agisindan pozitif katki sagladigi ancak agri, anksiyete, yasam kalitesi ve
depresyon parametreleri Uzerinde ek bir fayda saglamadigi vurgulanmistir
(198). Cogu calismada yorgunlugun egzersizle azaldi§i gosterilse de Da
costa ve ark yaptiklari galismada SF-36 mental skorlari disik olan hastalarin
egzersiz yapsalar da yorgunluk seviyesinde dizelme olmadigini gostermistir
(199). Egzersiz programi sonrasi kontrol grubuna kiyasla anlamli gekilde
yorgunlukta azalma oldugunu gdsterdigimiz (p=0.002) sonuglarimiz
literatirdeki diger ev egzersiz programi ile yapilan g¢alisma sonuglari ile
uyumludur (196).

Spondiloartritli hastalarda c¢esitli egzersiz programlari ev programi
olarak ya da gozetimli bireysel ya da gdzetimli grup egzersizleri seklinde
uygulanmaktadir. Egzersiz tedavilerinin (ev-grup ayrimi yapilmaksizin) diger
tim tedavi seceneklerine ilave olarak BASDAI ve BASFI sonuglarinda
dizelme sagladigi bildiriimistir (200). Ev programlari ile gozetimli grup

egzersizlerini karsilastiran bir sistematik derlemede hastalik aktivitesi ve
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fonksiyonellik acisindan gozetimli egzersizlerin daha etkili oldugu belirtiimisse
de yazarlar hig egzersiz almamaya gore ev programlarinin etkili oldugu
vurgulanmigtir (201). Ev programi olarak ise eklem hareket acgikligi ve
mobilizasyon egzersizleri, postur egzersizleri, guglendirme egzersizleri,
solunum kasi gucglendirme egzersizleri ve germe egzersizleri tercih
edilmektedir. Calismalarda AS’li hastalara ev egzersiz programlari 6 hafta ile
12 ay arasinda degisen sirelerde uygulanmistir (124, 202-207). Ev
programlarinin etkinligini derleyen bir metaanalizde, ev programlarinin BASFI
ve BASDAlI'de iyilesme ve depresyonu duzeltmek icin etkili oldugu
belirtiimistir (208). Lim ve ark 8 haftalik ev egzersiz programi sonrasi eklem
mobilitesi ve depresyonda duzelme elde etmek igin yeterli oldugunu
gostermislerdir (209). Aytekin E. ve ark 12 haftalik ev egzersiz programi ile
agri, yasam kalitesi, pulmoner fonksiyonlar ve eklem mobilitesinde olumlu
etki elde etmislerdir (124). Yigit ve ark da AS’li hastalarda 12 haftalik ev
programi ile anti-TNF tedavilerin etkinligini karsilastirdiklarinda hastalik
aktivitesi, yasam kalitesi, fonksiyonel durum acisindan egzersiz grubunda
daha fazla diuzelme elde etmiglerdir (24). Derleme ve meta-analizlerde
hastalik iligkili parametreler Uzerinde degisim saglamak icin gereken
minimum egzersiz programina iliskin bir veri olmamakla birlikte, 8 haftalik ev
egzersiz programlarinin yeterli oldugunu goésteren calismalar vardir (202,
204, 209). Ortanci ve ark 6 haftalik inspiratuar gliclendirme egzersizleri ile
pulmoner fonksiyonlarda duzelme gdstermis olup, Karapolat ve ark. 6 haftalik
ev programi ile BASDAI ve NHP-uyku domaininde anlamli duzelme oldugunu
gOstermiglerdir. Calismamizda uyguladiimiz 12 haftallk slre etki
bekleyebilmek igin yeterli olup literaturdeki cogu calisma ile de benzerdir.
Grup egzersizleri ev programlarina gore daha etkili olmakla birlikte, ev
programlarinin ekonomik olmak, daha kolay uygulanabilmek gibi avantajlari
vardir. Bununla birlikte yorgunluk, agri, zaman bulamama/ihmal gibi pekgok
nedenle ev programina uyum guclugu gibi dezavantajlari da vardir (173,
174). Calismalarda egzersiz programlarina uyumu artirabilmek icin cesitli
motivatorler uygulanmigtir. Bazi ¢alismalarda ev programlarinin uyumunu

artirmak ve denetim amagli telefon gértismeleri yapiimistir (196, 206). Yigit s.
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ve ark 10 haftalik ev egzersiz programina aldiklari 42 AS’li hastay ara
gorusme yapmadan 10. Haftada kontrole cagirdiklarinda sadece yarisinin
programi tamamladigini ve bu durumu agiklayacak sosyodemografik bir fark
bulamadiklarini bildirmistir (24). Stenstrom ve ark ise inflamatuar romatizmal
hastaligi olan 54 hastadan bir yil sonunda sadece 17’sinin (%31) ev egzersiz
programini yapmaya devam ettigini bildirmistir (210). Egzersiz programina
uyumu aritabilmek igin yapilabilecek baska bir uygulama da egzersiz gunlugu
kullaniimasidir. Rodriquez ve ark AS’li hastalarda yaptiklari galismalarinda 6
aylik ev egzersiz programini gunluk Uzerinden takip etmistir (207). Bizim
calismamizda uyumu artirmak amacgh hem telefon goérismesi hem de
egzersiz gunligu kaydi yapilmistir. Hastalarin %86’s1 programi 6nerilen
sekilde tamamlamistir. Programi yetersiz uygulayan ya da yapmayan
hastalar analiz digi birakilmistir. Calismamizda analizlerimizi eksik/yetersiz
hasta verilerini diglayarak yapmamiz elde ettigimiz sonuglarin kalitesini

guclendirmektedir.

Sonug¢ olarak, spondiloartritli hastalarda saglikli kisilere gore belirgin
sekilde uyku kalitesinde bozulma vardir. Uyku kalitesi sadece AS
hastalarinda degil, yapisal hasarin olmadidi nraks-SpA hastalarinda da
benzer sekilde kotudur. Spondiloartritli hastalarda saglikh kigilere gore daha
fazla yorgunluk saptanmis olup yorgunluk agisindan da AS ve nraks-SpA

arasinda bir fark saptanmamistir.

12 haftalik ev egzersiz programi; uyku kalitesi, yorgunluk, fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etki gdstermektedir. inflamasyon
ve hastalik aktivitesi Uzerinde ise kontrol grubuna Ustun bir etki olmamistir.
Egzersiz programi anti-inflamatuar etkiden bagka bir mekanizma Uzerinden

uyku kalitesini artirmaktadir.
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6.SONUG ve ONERILER

1.

Spondiloartritli hastalarda saglikli populasyona gore belirgin uyku
bozuklugu vardir. Uyku kalitesi sadece AS hastalarinda degil, yapisal
hasarin olmadidi nraks-SpA hastalarinda da benzer sekilde kotludur.
Spondiloartritli hastalarda saglikli populasyona goére belirgin yorgunluk
vardir. Yorgunluk agisindan da AS ve nraks-SpA hastalari arasinda bir
fark yoktur.

Hastalar degerlendirilirken hastalik aktivitesi ve agri gibi hastalik iligkili
parametrelere ilave olarak uyku kalitesi ve yorgunluk yonunden
degerlendirme yapilmasi bu nedenle onemlidir.

Spondiloartritli hastalarin tedavilerinin bir pargasi olan egzersizler bir
¢ok hasta tarafindan yapilmamaktadir. Hastalarin telefon gériasmeleri
ile pozitif geri bildirim almasi ya da egzersiz gunlugu tutmalari egzersiz
programina uyumlarini artirabilir.

12 haftalik fleksibilite ve mobilizasyon egzersizlerinden olusan ev
egzersiz programi bu hastalarda uyku Kkalitesinin artirimasinda,
yorgunlugun azaltilmasinda, fonksiyonel durumun artirimasinda ve

yasam kalitesinin artirllmasinda etkindir.
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Ozet

Giris: Spondiloartritler (SpA) ortak klinik bulgu ve belirtileri olan, baglica
aksiyal iskelet ve sakroiliak eklemlerde inflamasyon ve sakroilit ile
karakterize, periferik eklemleri de tutabilen, eklem digi bulgulari olabilen,
genetik yatkinhdi tanimlanmis bir hastalik grubudur. Hastalarda uyku
problemleri de siklikla gorilmekte, hastalar agridan sonra en gok uyku

bozukluklarinin diizeltiimesini istemektedirler.

Amag:  Spondiloartritli  hastalardaki  uyku  bozuklugunun etkilerini
degerlendirmek ve 12 haftallk ev egzersiz programinin uyku Kkalitesi,

yorgunluk ve yagsam kalitesi Uzerine olan etkilerini degerlendirmek

Metot: Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Ana bilim Dali Polikliniklerine, 01 Kasim 2016 - 31
Temmuz 2017 tarihleri arasinda basvuran ASAS/EULAR kriterlerine gore
SpA olarak siniflanan 100 hasta dahil edilmistir. Hastalar baglangigta uyku
kalitesi (PUKI), yorgunluk (FSS), yasam kalitesi (ASQoL), hastalik aktivitesi
(BASDAI) ve fonksiyonel durum (BASFI) acisindan degerlendirilmislerdir.
Daha sonra random ikiye ayrilan gruplardan birine mevcut medikal
tedavilerine ilaveten, temelde fleksibilite, mobilite ve postur egzersizlerinden
olusan 10 adet egzersiz, 12 haftalik ev programi ve minimum 2gun/hafta
frekansi olacak sekilde uygulanmistir. Kontrol grubu ise mevcut medikal
tedavisine devam etmistir. Kontrol grubuna 12 hafta sonunda egzersiz

programi verilmigtir.

Bulgular: SpA hastalarinin %74’ande, saglikli gonullulerin ise %26.7’sinde
uyku kalitesini kotu olarak bulduk (p=0.000). SpA hastalarinda PUKI ile
degerlendirdigimiz uyku kalitesinin alt parametrelerinde, gunduz iglev
bozuklugu haric tim diger parametrelerin ( 6znel uyku Kkalitesi,uyku
latansi,uyku suresi,aligiimis uyku etkinligi, uyku ilaci gereksinimi) saghkli
gonullilere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde bozuk oldugunu
gosterdik.(uyku ilaci gereksinimi i¢in p=0.038, diger parameterelerde
p=0.000). Ankilozan spondilit ve nraks-SpA hastalari arasinda uyku kalitesi
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ve yorgunluk acgisindan bir fark saptamadik. PUKI indeksindeki alt
parametrelerde de iki hastalik grubu arasinda fark saptamadik. Uyku kalitesi
ile en ¢ok yasam kalitesi, daha sonra sirasiyla hastalik aktivitesi ve agr
arasinda bir iliski oldugunu gdésterdik. 12 haftalik fleksibilite, postur ve
mobilizasyon egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi ile hastalarin
uyku kalitesi, yorgunluk, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi
parametrelerinde kontrol grubuna kiyasla anlaml sekilde diuzelme oldugunu
gosterdik (p=0.000, p=0.002, p=0.011, p=0.004, sirasiyla). 12 hafta sonunda
her 2 grupta BASDAI ile degerlendirilen hastalik aktivitesi anlamli sekilde

duzeliyordu.

Sonug¢: Spondiloartritli hastalarda saglikh kigilere gore uyku kalitesi daha
kotudur ve bu hastalar daha fazla yorgunluk hissetmektedirler. Ankilozan
spondilitli hastalarla nraks-SpA arasinda uyku kalitesi ve yorgunluk durumu
agisindan bir fark yoktur. 12 haftalik ev egzersiz programi bu sorunlarin

tedavisinde etkindir.

Anahtar Kelimeler: spondiloartritler, uyku kalitesi, ev egzersiz programi,

yasam Kalitesi, yorgunluk
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Abstract

Objectives: Spondyloarthritis (SpA) is a group of diseases characterized by
common clinical signs and symptoms, characterized by genetic
predisposition, which may be characterized by inflammation and sacroiliitis
and peripheral joints, mainly in the axial skeleton and sacroiliac joints. Sleep
problems are often seen in patients, and patients are asked to improve sleep
quality the most, after pain.

Methods: We have included 100 patients classified as SpA according to the
ASAS / EULAR criteria who applied between 01 November 2016 and 31 July
2017, at Manisa Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital Department of
Physical Medicine and Rehabilitation Policlinics. Patients were initially
assessed for sleep quality (PSQI), fatigue (FSS), quality of life (ASQoL),
disease activity (BASDAI) and functional status (BASFI). Then this group
divided into two subgroups randomly and one of this groups treated with
exercises consisting mainly of flexibility, mobility and posture exercises, in
addition to the existing medical treatments. Exercise program was applied as
a 12-week home program with minimum 2 day/week frequency. Control
group continued with current medical treatment. They received exercise

program after 121" week assesment.

Results: We found poor sleep quality in 74% of SpA patients and 26.7% of
healthy volunteers (p = 0.000). When we evaluate sleep quality with the
PSQI, all other domains except for daytime dysfunction (subjective sleep
quality, sleep latency, sleep duration, habitual sleep efficiency, sleep
medication requirements) have shown that impaired in a statistically
significant manner when compared to healthy volunteers. (sleeping pills p =
0.038 for other parameters, p = 0.000 for other parameters). We did not find
a significant difference in sleep quality and fatigue between the AS and the
Nraks-SpA within the SpA group. We also found no difference between this
two disease groups in the domains of the PSQI. Sleep quality was the most
strongly related with quality of life, followed by disease activity and pain,
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respectively. Via 12 weeks flexibility, posture and mobilization home exercise
program, we achieved significantly improved sleep quality, fatique, functional
status and quality of life parameters when compared to the control group. (P
= 0.000, p = 0.002, p = 0.011, p = 0.004, respectively). Both of the groups
improved disease activity (BASDAI) after 12 weeks.

Conclusion: Sleep quality in SpA patients is markedly impaired and these
patients feel fatigue more than healthy population. There is no difference
between AS and nraks-SpA patients for sleep quality and fatigue assesment.
12 weeks home exercise program which consists flexibility, mobilization and

posture exercises mainly are effective in the treatment of this problems.

Key words: spondyloarthritis, sleep quality, home exercise program, quality of

life, fatique
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Ek 1: Spondiloartritli Hastalar icin Ev Egzersiz Programi

1. Topuklariniz, kalganiz, omuzlariniz ve kafaniz duvara tam temas
edecek sekilde vicudunuzu bir duvar 6niinde konumlandirin. Daha
sonra kollarinizi yandan duvara temas ettirerek yukariya dogru

kaldirin. Bu pozisyonda 5 sn bekleyin. Hareketi 5 defa tekrar edin.

2. Topuklariniz, kalganiz, omuzlariniz ve kafaniz duvara tam temas

edecek sekilde vicudunuzu bir duvar dntiinde konumlandirin. Daha

sonra yana dogru egilerek ellerinizle dizinize dogru ulagabildiginiz yere

kadar ulagmaya c¢aligin. Bu pozisyonda 5 sn bekleyin. Hareketi 5 defa

tekrar edin
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3. Duz bir zeminde dizlerinizi kirarak uzanin. Daha sonra bel gcukurunuzu

duzlestirerek yataga dogru bastiriniz

4. Duz bir zeminde dizlerinizi kirarak uzanin. Daha sonra dizlerinizi
birbirinden ve omuz-kalgalarinizi yatak yluzeyinden ayirmadan her 2

yaniniza dogru gidebildiginiz kadar eqgilin.
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5. Dizleriniz ve ellerinizin Gzerinde duz bir zeminde konumlanin. Daha
sonra ¢apraz kol gapraz bacak olacak sekilde kolunuzu 6ne dogru,
bacaginizi da arkaya dogru uzatin. Bu pozisyonda 5 sn bekleyin.

Hareketi 5 defa karsilikli olarak tekrarlayin.

6. Dizlerinizin ve dirseklerinizin Uzerinde duz bir zeminde konumlanin.

Daha sonra basinizi karniniza dogru egerek sirtinizin kamburunu

¢ikarin. Daha sonra da basinizi tam karsiya dogru kaldirarak sirtinizin

cukurunu derinlestirin. Her hareketi 5 defa tekrarlayin.
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7. Bir sandalyede oturun. Daha sonra basinizi sirayla sag ve sol
yanlariniza dogru gevirebildiginiz dlgtide gevirin. Bu pozisyonda 5 sn
bekleyin. Hareketi 5 defa tekrarlayin.

8. Kenarlari olmayan bir sandalyede yan oturun. Daha sonra gévdenizle
koltugun arkaligina dogru uzanip her 2 elinizle tutmaya c¢alisin. Hem

sag hem sol tarafinizda hareketi 5 defa tekrarlayin.
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9. Kenarlari olmayan bir sandalyede tek diziniz sandalye Uzerinde
olacak, diger bacaginiz duz bir sekilde sandalyenin dnunde duracak
sekilde konumlanin. Daha sonra dizinizi hafifge blkerek éne dogru

esneyin. Her 2 bacaginiz igcin 5 defa tekrarlayin.

10. Sandalyenin ucuna dogru oturun. Bir ayaginizi parmaklariniz tavani

gOsterecek sekilde 6ne dogru konumlandirin. Daha sonra ayak

bileginizdeki aglyl bozmadan elinizle ust bacaginiza dogru bastirirken

Oone dogru egilerek esneme yapin. Her 2 bacaginiz igcin hareketi 5 defa

tekrarlayin.

92



EK 2: Egzersiz Glinltigu

EGZERSE GOMLOGD

HASTA ADL

TARIH 1.BGE | 2.BGZ | 3.EGZ | 4BGZ | 5.BGE | GEGE | VEGE | BEGE | SEGE | 10EGE

LOTFEN HER GOM YAPTIZINE EGZERSEIN KUTUCUGUNA “X™ CARP ATING.
YisPAMADKING EGZERSELER] ¥ DA EGZERSE YAPMADISING GONLER] SARETLEMEYINE.

GONLOGONOZ0 KONTROLE GELIRKEN YANINEZDA GETIRMEY] UNUTMAYINE.
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EK 3: Bath Ankilozan Spondilit Aktivite indeksi (BASDAI)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi gostermek igin

her bir ¢izgi Uzerine lutfen bir isaret koyunuz.

1. Halsizlik/yorgunluk duzeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli
2. Ankilozan spondilite bagli boyun, sirt, bel veya kalga agrilarinizin duzeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli

3. Boyun, sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agri/sisligin
dizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli

4. Dokunmaya veya basiya hassas olan bolgelerinizde duydugunuz
rahatsizligin dizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli
5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun duzeyini genel olarak nasil

tanimlarsiniz?

0 10

yok cok siddetli

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar suruyor?

0 10

yok 2 saat veya daha fazla saat
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EK 4: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFi)

Gegtigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki aktiviteleri uygularken zorlanma derecenizi 0-10

arasinda isaretleyerek ifade ediniz.

1. Birkiginin yardimi olmadan veya yardimci cihaz kullanmaksizin goraplari giymek
0 10

kolay mumkin degil

2. Yardim almaksizin yerden bir kalem almak igin, belden 6ne dogru egilmek

0 10

kolay mumkin degil
3. Yardim almaksizin ylksek bir rafa uzanmak
0 10

kolay mumkuan degil
4. Ellerinizi kullnamadan ya da baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

0 10

kolay mumkin degil
5. Sirtustl yatarken yardim almadan yerden kalkmak

0 10

kolay mumkuin degil
6. Rahatsizlik hissetmeden 10 dakika sireyle desteksiz ayakta durmak

0 10

kolay mumkin degil

7. Bir ylrime araci veya merdiven trabzam kullnmadan 12-15 merdiven basamagini teker teker

¢ikmak
0 10
kolay mumkun degil

8. Govde ile ddnmeden omuzlari tzerinden bakmak

0 10

kolay mumkun degil
9. Spor, egzersiz, bahge isleri gibi fiziksel glic gerektiren isleri yapmak
0. 10

kolay mumkin degil
10. Tum gun boyunca evde ve isteki ginlik aktiviteleri yapmak
0 10

kolay mumkin degil
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EK 5: Fatique Severity Scale (FSS)

Bugun de dahil olmak tzere son bir hafta i¢erisindeki yorgunluk durumunuza uygun

olan secenegi isaretleyiniz

1. Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
2. Egzersiz yapmak beni yoruyor
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
3. Kolay yoruluyorum
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler
1
Hic¢ katilmiyorum kesinlikle katiliyorum
5. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu sirdiirmeme engel olur
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi etkiler
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
8. Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten biridir.
1
Hic katiimiyorum kesinlikle katiliyorum
9. Yorgunluk isimi, aile ve sosyal hayatimi etkiler.
1
Hig¢ katilmiyorum kesinlikle katiliyorum
1= hig katilmiyorum 5=katilma egilimindeyim
2= katilmiyorum 6= katilyorum
3= katilmama egilimindeyim 7= kesinlikle katiliyorum
4= fikrim yok
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EK 6: Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

1. Genellikle saat kacgta uyku i¢in yataga gidersiniz

2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen siire ortalama kag

Lo F=1 41 = Lo 1T RN

3. Genellikle sabah saat kagta Uyanirsiniz?..............c.ccoooeeiiii i

4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gegirilen siire degil uyku siiresi)?

5. Gegen ay ¢ok kotii uyudum g¢iinkii; (birden fazla isaretleyebilirsiniz)

Hic yok

Haftada

birden az

Haftada 1-2
defa

Haftada 3 veya

daha fazla

a)30 dk iginde uykuya dalamadim

b)Uykunun ortasinda ya da sabah ¢ok

erken uyandim

c)Banyoyu kullanmak zorunda kaldim

d)Rahat nefes alamadim

e)Siddetli horladim veya 6kstirdim

f)Soguk hissettim

g)Sicak hissettim

h)K6ti riya gordim

1)Agrim oldu

j)Diger nedenler

a. Cok iyi b. Oldukca iyi

c. Oldukga kot

6. Gegen ay boyunca uyku kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

d. Cok kétil

Hig Yok

Haftada bir
defa

Haftada 1-2

defa

Haftada 3’'ten

fazla

7. gegen ay i¢ginde uykuya
yardim icin ne kadar siklkla ilag
kullanmak zorunda kaldiniz

8. gegen ay igerisinde ne kadar
siklikla uyanikken arag¢
kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk
nedeni ile zorluk ¢ektiniz?

9. gegen ay igerisinde ne kadar
siklikla isteksizlik ¢cektiniz?
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EK 7:

Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQoL) Olgegi

Sizin igin uygun olan segenegi isaretleyiniz EVET HAYIR

1. Hastaligim gidebilecedim yerleri kisitliyor

2. Bazen icimden aglamak geliyor

3. Giyinmekte zorluk ¢ekiyorum

4. Evdeki igleri yapmakta zorlaniyorum

5. Hastaligimdan dolayi uyumak imkansiz

6. Ailem ve arkadaslarimla birlikte etkinliklere katiimam ¢ok
zor oluyor

7. Her zaman yorgunum

8. Biris yaparken dinlenmek igin sik sik ara veriyorum

9. Dayanilmaz agrim var

10. Sabahlari kendimi toparlayip gline baslamam uzun
zaman ahyor

11. Evdeki igleri yapmam imkansiz

12. Kolayca yoruluyorum

13. Kendimi sik sik engellenmis ve garesiz hissediyorum

14. Her zaman agrim var

15. Hastaliimdan dolayi ¢ok sey kagirdigimi hissediyorum

16. Sagimi yikamakta zorlaniyorum

17. Hastahgim moralimi bozuyor

18. Hastaligimin bagkalarinin planlarini bozmasindan endige

ediyorum
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EK 8: Exercise Barriers and Benefits Scale (EBBS)

Asagidaki egzersizlerle ilgili ifadeler i¢in kendinize uygun olani isaretleyiniz.

Kesinlikle katiimiyorum | Katihyorum | Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum

1. Egzersiz yapmaktan hoslanirim

2. Egzersiz yapmak stres ve gerilim
duygularimi azaltir

3. Egzersiz yapmak zihnimi daha saglikh
yapar

4. Egzersiz yapmak ¢ok fazla zamanimi
alr

5. Egzersiz yaparak kalp krizlerini
onleyebilirim

6. [Egzersiz yapmak beni yoruyor

7. Egzersiz yapmak kas gucuma artirir

8. Egzersiz yapmak bana kisisel bagari
hissi verir

9. Egzersiz yapabilecegim alan-mekan
bana ¢ok uzakta

10. Egzersiz yapmak kendimi rahatlamig
hissettir

11. Egzersiz yapmak sevdigim Kisi ve
arkadaslarla bir arada bulunmami saglar

12. Egzersiz yapmak icin cok uatngacimdir

13. Egzersiz yapmak beni ylksek
tansiyondan korur

14. Egzersiz yapmak ¢ok pahalidir

15. Egzersiz yapmak bedensel zindeligimi
artirir

16. Egzersiz yapilan tesislerin programi
bana uygun degil

17. Egzersiz kas kitlemi artirir

18. Egzersiz yapmak kalp damar sistemimin
islerligini artirir

19. Egzersizden yorulurum

20. Egzersiz yapmak bana keyif verir

21. Esim egzersiz yapmami tesfik etmez
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22.

Egzersiz yapmak dayanikhhgimi artirir

23.

Egzersiz yapmak esnekligimi artirir

24.

Egzersize aileme ayirdigimdan daha ¢ok

zaman ayirtyorum

25.

Egzersiz yapmak genel ruh halimi

dizeltir

26.

Egzersiz yapmak geceleri daha iyi

uyumama yardimci olur

27.

Egzersiz yaparsam daha uzun yasarim

28.

Egzersiz kiyafetleri icindeki insanlarin

komik gorundigini dustnirim

29.

Egzersiz yapmak yorgunlugumu alir

30.

Egzersiz yapmak yeni insanlarla
tanismak icin iyi bir yoldur

31.

Fiziksel dayanikhli§im egzersiz

yapmakla artti

32.

Egzersiz yapmak benlik kavramimi
gelistirir

33.

Aile Uyelerim egzersiz yapmak igin beni

tesfik etmez

34.

Egzersiz yapma zihinsel uyanikhihigimi

artirir

35.

Egzersiz normal aktivitelerimi

yorulmadan sirdirmemi saglar

36.

Egzersizler yaptigim isin kalitesini artirir

37.

Egzersiz aile sorumluluklarimdan daha

fazla zaman alir

38.

Egzersiz benim igin iyi bir eglencedir

39.

Egzersiz bagkalari tarafindan kabul

edilmemi saglar

40.

Egzersiz yapmak benim icin zor bir istir.

41.

Egzersiz tim vicut fonksiyonlarimi

duzeltir

42.

Egzersiz yapabilecedim ¢ok az yer var

43.

Egzersiz vicut gérinimudmu gelistirme

yoludur
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