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OZET

ANKILOZAN SPONDILIiTLi HASTALARDA DENGE BOZUKLUGU VE DUSME
RiISKININ GUNLUK YASAM AKTIiVITESINE ETKiSININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Calismamizda Ankilozan Spondilit (AS) tanili hastalarin diisme riski, diisme korkusu,
anksiyete ve depresyon durumlarinin saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmasi, hasta
grubundaki diisme riski ve iliskili faktorlerin belirlenmesi, diisme riskinin yasam kalitesi

Uzerine etkilerinin aragtirilmasi amaglanmustir.

Hastalar ve Ydntem: 70 AS tanili hasta ve yas - cinsiyet agisindan hasta grubu ile uyumlu 30

saglikli birey calismaya dahil edildi.

Calismamizda AS tanili hastalar ile kontrol grubu demografik veriler, hastalik siiresi ve son
12 ay icgindeki diisme Oykiisii agisindan sorgulandi. Ek olarak AS tanili hastalarin alt
ekstremite tutulumu ve kullanmakta olduklar ilaglar kaydedildi. AS’li hastalarda Visual
Analog Skala (VAS) ile agr1 diizeyi, BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)
ile hastanin fonksiyonel kapasitesi, BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)
ile hastanin spinal mobilitesi ve BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activation
Index) ile hastalik aktivitesi degerlendirildi.  Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi
Degerlendirme 6lgegi (EASi-QoL) ile hastalarin yasam kalitesi degerlendirildi. Modifiye
shober testi, tragus - duvar mesafesi, oksiput - duvar mesafesi, gogiis ekspansiyonu, el
parmak- zemin mesafesi 6l¢timii ile hastalarin postiir degerlendirilmesi yapildi. AS ve kontrol
grubunda Berg Denge 6lcegi (BDO), Zamanli Kalk ve Yurl Testi (TUGT), Tinetti Denge
(TD) ve Yiiriime Testi (TY) ile diisme riski degerlendirildi. Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi
(TINETTI FES) ile diisme korkusu korkusu, Hastane anksiyete ve depresyon dlgegi (HADS)

ile depresyon ve anksiyete diizeyi degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda demografik veriler agisindan anlamli fark
saptanmadi. Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda Diisme Etkinlik Olgegi, BDO, TD,
TY, TUGT Testlerinde iki grup arasinda anlaml fark saptandi (p<0,05). Hastalar BDO’ye
gore 41 puan ve istiinli alan hastalar diisiik riskli, 21-40 arasi1 puan alan hastalar orta riskli
olarak gruplandirildiginda BDO’ye gore orta diisme riskine sahip olan hasta grubunda yas
ortalamasinin daha yiiksek, hastalik siiresinin daha uzun oldugu goruldi. Yine orta riskli
grupta BASMI, BASFI, BASDAI, VAS, Diisme korkusu, HADS anksiyete (HADS-A) ve
depresyon (HADS-D), EASI-Qol puanlarinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
goraldi  (p<0,05). Postiiral degisiklikler agisindan orta ve diisik riskli grubu



karsilastirdigimizda modifiye shober testi, el parmak - zemin mesafesi, gégiis ekspansiyonu
Olgtimlerinin daha kisitli, oksiput - duvar, tragus - duvar mesafesi 6l¢ctimlerinin ise orta riskli
grupta daha fazla oldugu saptandi. Kifoz artis1 olan hastalarda BDO puanlarmin istatistiksel
olarak daha diisikk oldugu belirlendi (p=0,004). Hastalar1 diisme Oykiisiine gore
gruplandirarak degerlendirdigimizde diisme Oykiisii olan grupta sadece BASDAi’nin
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugunu goruldi. Diisme etkinlik 6lgegi ile BASDAI,
BASFI, HADS-A ve HADS-D arasinda anlamli korelasyon saptandi (p<0,01). BASDAI,
BASMI, BASFI, VAS ile HADS-A ve HADS-D arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
anlaml1 korelasyon saptandi1 (p<0,001). Yine BASDAI, BASFI, BASMI, VAS ile HADS-A,
HADS-D ve EASI-Qol arasinda pozitif yonde korelasyon belirlendi.

Sonug: Calismamiza gore AS’li hastalarda, saglikli kontrollere gore diisme riski artmistir.
Ileri yas, uzun hastalik siiresi, yiiksek agr1 skorlar1, spinal mobilite ve fonksiyonellikteki
kayip, hastalik aktivitesi ve hastalarda meydana gelen postiiral deformitelerin diisme igin risk
faktorleri oldugunu goriildi. Bu Klinik 6zelliklere sahip hastalarin poliklinik sartlarinda diisme
riski  agisindan  degerlendirilmesi  gerekmektedir.  Hastalarin  diisme  riskinin
degerlendirilmesininde diisme Gykiisiiniin sorgulanmasi ile karar vermek yeterli olmadig igin,
hastalar denge 6lcimiine yonelik spesifik testler ile degerlendirilmelidir. Yine hastaligi aktif
olan, spinal mobilite ve fonksiyonellikte kisitlilik gelismis, yliksek agri skorlarina sahip ve
diisme riski artmis hastalarda daha fazla anksiyete ve depresyon goriildiigli ve bu durumlarin
yasam Kalitesini olumsuz yonde etkileledigini saptadik. Poliklinik bagvurularinda ileri yas ve
uzun hastalik siiresine sahip, hastalig1 aktif olan, postiir bozuklugu gelismis, fonksiyonelligi
kisitlanmis AS hastalarinin diisme agisindan artmis riske sahip olduklar1 diisiintilmeli, bu

hastalarin depresyona daha egilimli olduklar1 bilinerek hastalar degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Denge, Diisme Riski, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF BALANCE DISORDERS AND
FALLING RISK ON DAILY LIFE ACTIVITY IN PATIENTS WITH ANKYLOSING
SPONDYLITIS

Objective: The aim of this study was to compare the fall risk, fear of falling, anxiety and
depression of patients diagnosed with Ankylosing Spondylitis (AS) with the healthy control
group, to determine the risk of falling and related factors in the patients with AS, and to
investigate the effects of fall risk on quality of life.

Patients and Methods: Seventy AS patients and 30 healthy individuals who were compatible

with the patient group in terms of age and gender were included in the study.

Patients diagnosed with AS and the control group were questioned in terms of demographic
data and fall history in the last 12 months. In addition, lower extremity involvement of
patients with AS and medications were recorded. Pain level with Visual Analog Scale (VAS),
functional capacity of the patient with BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index), spinal mobility of the patient with BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology
Index) and disease activity of the patient with BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activation Index) was evaluated. The quality of life of the patients was evaluated with the
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Assessment Scale (EASiI-QoL). Posture evaluation of
the patients was performed by measuring modified shober test, tragus - wall distance, occiput
- wall distance, chest expansion, hand to ground distance. Fall risk was evaluated with Berg
Balance Scale (BDI), Timed Up and Go Test (TUGT), Tinetti Balance (TB) and Gait Test
(GT) in AS and control groups. Fear of falling was evaluated with Tinetti's Falls Efficacy
Scale (TINETTI FES), and the level of depression and anxiety were evaluated with the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Results: There was no significant difference between the patient and control groups in terms
of demographic data. When the patient and control groups were compared, a significant
difference was found between the two groups in the Fall Efficiency Scale, BDI, TB, GT,
TUGT tests (p <0,05). When the patients who got 41 points and above according to the BDI
were grouped as low-risk and those who scored between 21-40 as medium-risk, it was
observed that the average age was higher and the duration of the disease was longer in the
patient group with a medium risk of falling compared to the BDI. in the medium-risk group,
BASMI, BASFI, BASDAI, VAS, fear of falling, HADS-A and HADS-D, EASI-Qol scores

Vv



were found to be statistically significantly higher  (p <0,05). When we compared the
moderate and low-risk groups in terms of postural changes, it was found that the modified
shober test, hand to ground distance, chest expansion measurements were more limited, and
the measurements of occiput-wall, tragus-wall distance were higher in the medium-risk group.
BDI scores were found to be statistically lower in patients with increased kyphosis (p =
0,004). When we evaluated the patients by grouping according to their fall history, it was seen
that only BASDAI was statistically significantly higher in the group with fall history. A
significant correlation was found between the fall effectiveness scale and BASDAI, BASFI,
HADS anxiety and depression (p <0,01). A statistically positive significant correlation was
found between BASDAI, BASMI, BASFI, VAS and HADS-A and HADS-D (p<0,001). A
positive correlation was determined between BASDAI, BASFI, BASMI, VAS, fall

effectiveness scale, HADS anxiety and depression and EASi-Qol.

Conclusion: According to our study, the risk of falling has increased in patients with AS
compared to healthy controls. Older age, long disease duration, high pain scores, loss of
spinal mobility and functionality, active disease, and postural deformities in patients were
found to be risk factors for falling. Patients with these clinical features should be evaluated in
terms of fall risk at outpatient clinic. In order to make a decision of fall risk AS patients
should be evaluated by comprehensive balance test. We also showed that anxiety and
depression were more common in patients with active disease, limited spinal mobility and
functionality, high pain scores and increased risk of falling, and these conditions negatively
affected the quality of life. In outpatient clinic admissions, it should be considered that AS
patients with older age and long illness duration, active disease, developed posture disorder,
restricted functionality have an increased risk of falling, and patients should be evaluated,

knowing that these patients are more prone to depression.

Keywords: Ankylosing Spondylitis, balance, fall risk, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Ankilozan spondilit (AS), etiyolojisi net olarak bilinmeyen, esas olarak aksiyal iskelet
tutulumu (sakroileit, spondilit, spondilodiskit) ile seyreden, periferik eklem ve eklem disi
tutulumlar yapabilen, inflamatuar bel agrisi ile karakterize, HLA- B27 ile iliskili seronegatif
kronik bir hastaliktir (1, 2). Seronegatif spondiloartropatilerin prototipidir.

Olgularin %80’inde ilk semptom 30 yas altinda, %5’inden azinda ise 45 yas lizerinde
baglar. Tiirk toplumuna gore standardize edilmis SpA prevalanst %1.05, AS prevalansi ise
%0.49 olarak bulunmustur (3).

AS, hastalarin giinlikk faaliyetlerini etkileyecek sekilde fiziksel disabiliteye neden
olabilir. Temel klinik 6zellikleri inflamatuar bel agris1, tutukluk, uyku bozuklugu, depresyon,
yorgunluk ve fiziksel kisitliliklardir. Hastalarda goriilen inflamatuar bel agrisi, egzersizle

diizelen, dinlenmeyle rahatlamayan veya kotiilesen bir durum ile karakterizedir (4, 5).

AS tanist; klinik (inflamatuar agri) ve radyolojik 6zelliklere (konvansiyonel radyografi
veya sakroiliak eklem MRG) dayanarak koyulur. HLA-B27 geninin varligi, AS risk artisi ile
iligkilidir (6).

AS, spinal mobilitede kisitlamalara neden olabilir. Omurlardaki ankilozla birlikte
kifotik postir, artmis servikal fleksiyon, azalmis lomber lordoz, pelvisin posterior rotasyonu,
kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bileginin plantar fleksiyonu gibi postiiral
degisiklikler meydana gelebilir. Meydana gelen bu postiiral degisiklikler hastaligin ilerleyen

donemlerinde ortaya ¢ikabilir ve dengeyi olumsuz etkileyebilir (7, 8, 9).

Denge; kisinin yer¢ekimi merkezinin, var olan algisal ¢evrede, dayanma ylizeyinin
alan1 igerisinde tutulabilmesi seklinde tanimlanabilir (10). Giinlik yasamda yapilan tim

aktiviteler icin denge ve viicut pozisyonunu korumak ve sirdiirmek oldukca 6nemlidir.

Denge kaybi yasam Kkalitesinde bozulmaya ve diismelere neden olabilir (11).
Diismeler sonucunda kas-iskelet sistemini travmaya maruz birakarak sekel gelismesine,

aktivitelerin kisitlanmasia, yasam kalitesinin diismesine ve diisme korkusuna neden olur

(12).



Hastalarda meydana gelen deformitelerin postural denge (zerinde olumsuz etki
olusturabilecegi tahmin edilmesine ragmen, AS ve denge iizerine yapilan ¢alismalar kisitlidir
ve sonuclar celiskilidir. AS ve postiiral denge iliskisini inceleyen literatiirdeki ilk ¢aligma olan
Murray ve arkadaslari, AS’li hastalarin normal popiilasyona gore daha yiiksek oranda denge
bozuklugu oldugunu gostermislerdir (13). Adam ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada
ise AS’li hastalar iyi postiiral dengeye sahiplerdir ve postiir, hastalik siiresi ve postiiriin

niceleyici 6l¢iimlerinden bagimsizdir (14).

Dinamik dengenin degerlendirildigi Aydog ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada AS’nin
postural stabiliteye olumsuz etkisinin olmadig: tespit edilmistir (15). Acar ve arkadaslari ise
64 AS ve 64 saglikli kontrol grubunda dinamik dengeyi karsilastirmak amaciyla biodex denge
sistemini kullanmislar ve AS’nin denge lizerinde olumsuz etkileri oldugunu goéstermislerdir

(16).

Genel anlamda romatizmal hastaliklar, injuri ile sonuglanan ciddi diismelerde en
onemli ikinci bagimsiz risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (17). Romatizmal hastaligi olan
kisilerde artmis diisme sikliginin olmasi akla yatkin goriinmekle birlikte, diisme ve denge
problemlerine ait arastirmalarin bu hasta gruplarinda olduk¢a kisitli ve geligkili sonuglar
oldugunu gormekteyiz. Ayrica AS hastalarinda diisme riskinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek klinik gostergeler veya testler konusunda da fikir birligi yoktur. Kirik riskinin
fazla oldugu ankilozan spondilit hastalarinin mortalite ve morbiditesini etkileyen denge
bozuklugu ve diisme riski acisindan degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu amacla
calismamizda AS tanili hastalarin diisme riski, diisme korkusu, anksiyete — depresyon
durumlarinin saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmasi, hastalardaki diisme riski ve iliskili
faktorlerin belirlenmesi ve hastalarin denge bozuklugu, diisme riskinin yasam kalitesi lizerine
etkilerini arastirmayr amacgladik. AS'li hastalarda diisme riskini artiran faktorlerin

belirlenmesinin 6nleyici stratejilere dahil edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPONDILOARTROPATILERIN GENEL OZELLIKLERI

Spondiloartropatiler ortak klinik, genetik, laboratuar ve radyolojik 6zelliklere sahip,
esas olarak omurgay1 etkileyen (sakroileit, spondilit) ancak periferik eklem (oligoartrit,
entezit, daktilit) ve eklem dis1 belirtilerin de goriilebildigi bir grup seronegatif kronik hastaliga
verilen isimdir (1, 2). Romatoid faktor negatif olan bu hastalik grubunun prototipi ankilozan

spondilittir.

Spondiloartropati grubu iginde agirlikli olarak aksiyal iskeletin tutuldugu AS, artrit ve
/ veya omurga tutulumuna psoriazisin eslik ettigi PSA (psoriatik artrit), gastrointestinal ya da
genitoiiriner enfeksiyonu takiben ortaya ¢ikan reaktif artrit (ReA), inflamatuvar barsak
hastalig1 iliskili artrit (enteropatik artrit) ve hastalarin SpA 6zellikleri gostermelerine ragmen
bahsi gecen gruplara dahil edilmelerine neden olacak spesifik semptomlarin olmadig:
undiferansiye spondiloartritler (uSpA) yer alir (18). Spondiloartropati siniflamasi Tablo 1’de
gosterilmistir. Benzer klinik tablolar1 oldugu i¢in spondiloartropatilerin alt gruplarina
ayrilmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. Seronegatif spondiloartropatilerin ortak klinik

Ozellikleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1. Spondiloartropati siniflamasi
1- Ankilozan spondilit (AS)
2- Psoriatik artrit (PsA)
3- Reaktif artrit

4- Inflamatur barsak hastaliklar iliskili artrit (enteropatik artrit)
5

Tablo 2. Seronegatif spondiloartropatilerin ortak o6zellikleri

Undiferansiye spondiloartritler

-Spinal eklem tutulumu ile sakroiliit ve spondilit olusumu

-Periferal artritin oligoartikuler ve asimetrik olmasi

-Tendon ve ligament insersiyolarinda inflamasyon ile entesit veya entesopati bulunmasi
- Genellikle geng yasta baglamasi

-Romatoid faktor testlerinin negatif olmasi

-Ailesel predispozisyon olmasi ve HLA-B27 iliskisi



2.2.ANKILOZAN SPONDILIT
2.2.1. Tamm

Ankilozan spondilit (AS), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, esas olarak aksiyal iskelet
tutulumu (sakroileit, spondilit, spondilodiskit) ile seyreden, periferik eklem ve eklem disi
tutulumlar yapabilen, inflamatuar bel agrisi ile karakterize HLA- B27 ile iligkili seronegatif
kronik bir hastaliktir (1, 2). Klinik bulgular arasinda 6zellikle alt ekstremiteleri tutan asimetrik
periferik oligoartrit, entezit, daktilit ve inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH) yer alir.
Hastaliga akut anterior iiveit, akciger st loblarin fibrozisi, restriktif akciger hastaligi, aort
yetmezligi, kardiyak ileti bozukluklari, bobrekte amiloid birikimi gibi iskelet dis1 bulgular
eslik edebilir (19).

Ankilozan Spondilit (AS), Marie-Strumpell hastalig1 veya romatoid spondilit olarak da
bilinir. Yunanca kopriilesmis, biikiilmiis anlamima gelen “ankylos” ve spinal omurlardaki
inflamasyon anlamina gelen “spondilit” kelimelerinden olugmaktadir. AS; kemik erozyonuna,

yeni kemik yapimina ve omurgada ankiloza yol agabilen bir hastaliktir.

2.2.2. Epidemiyoloji

Ankilozan spondilit olgularinin %80’inde ilk semptom 15- 30 yas altinda baslar,
%S5’inden azinda ise 45 yas lizerinde baslar (20). HLA B27 pozitif hastalarda negatif
hastalara gére semptomlar bes yil daha erken baslar (21). Onen ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada Tiirk toplumuna gore standardize edilmis SpA prevalanst %1.05, AS prevalans ise
%0.49 olarak bulunmustur (3). Tiirkiye’de 4.012 géniillii tizerinde yapilan (1.670 erkek, 2.342
kadin; ortalama yas 41,5+16,8 yil) bir prevalans calismasinda bu oran %0,46 olarak
bulunmustur (22).

Nonradyografik AkSpA’da kadin — erkek goriilme orani esitken, AS erkeklerde daha
fazla gortlmektedir (yaklasik olarak erkek- kadin orani: 2-3:1). Son yillarda bu oran 1:1’e
yaklagsmistir. Kadinlarda hastaligin ilerleyisi daha yavas seyretmektedir.

HLA-B27 sikligi AS’li hastalarda %90’in {izerinde pozitif iken, HLA-B27 pozitif
beyaz irkta AS prevelansi yaklagik %2’dir ve HLA-B27 pozitif AS’li hastalarin, HLA-B27

pozitif birinci derece akrabalarinda %10-30 oraninda hastalik goriilmektedir (23).



2.2.3. Etiyoloji

Ankilozan spondilitin etiyolojisi net olarak bilinmemektedir. Genetik yatkinlik,
immunolojik faktorler, enfeksiydz ajanlar ve hormonal nedenlerin etiyoloji (zerine olan
etkileri tartismalidir (24). Hastaligin HLA-B27 antijeni ile olan birlikteligi, genetik yatkinligi

olan kisilerde tetikleyici ¢evresel faktorlere karst immiin yanit sonucu gelistigini

diistindiirmektedir (25).

Yapilan mono ve dizigotik ikiz ¢aligmalarindan hastaligin gelisme riskinin yaklasik

%090 oraninda genetik yapi ile iliskili oldugu anlagilmaktadir (26).

Gram-negatif bir bakteri olan ve barsakta bulunan Klebsiella pneumoniae, AS
gelisiminden sorumlu tutulan olast bir gevresel etiyolojik ajandir (27). AS hastalarinin %
70'inden fazlasinda Klebsiella mikroplari izole edilmis ve bu hastalarda yiiksek dizeyde anti-
Klebsiella antikorlar1 da tespit edilmistir (28, 29).

2.2.4. Tam Kriterleri
AS tanisi igin ilk kriterler (Roma kriterleri (Tablo 3)), 1961 yilinda romatologlarin
klinik tecriibelerine dayanarak gelistirilmistir (30). Bu kriterler 1966’da New York’ta

diizenlenmis (1966) (Tablo 4), daha sonra duyarliliginin diisik olmasi nedeniyle 1984’te
modifiye edilerek Modifiye New York Kriterleri (Tablo 5) olusturulmus (31, 32).

Tablo 3. Roma Kriterleri (1961)

Klinik kriter 1. Ug aydan uzun siiren ve istirahatle azalmayan bel agris1 ve tutukluk
2. Torakal bolgede agr1 ve tutukluk
3. Lomber bolgede hareket kisitlilig
4. Gogis ekspansiyonunda azalma
5. Iritis dykiisii veya belirtisi
Radyolojik kriter 6. Bilateral sakroiliite ait radyolojik bulgular
Kesin Ankilozan 1. Evre 3-4 sakroiliit + en az 1 Klinik kriter
Spondilit: 2. En az 4 klinik kriter



Tablo 4. New York Kriterleri (1966)
Tan1 1. Lomber hareketin l¢ planda da kisitli olmasi (fleksiyon, ekstansiyon ve
lateral fleksiyon)
2. Lomber omurgada veya dorsolomber bolgede agri
3. Gogiis ekspansiyonunun 2.5 cm'den az olmas (4. Interkostal araliktan)
Radyolojik Normal-0
inceleme Stpheli-1
Minimal sakroiliit-2
Orta derecede sakroiliit-3
Ankiloz-4

Kesin Ankilozan 1. Evre 3-4 bilateral sakroiliit+ en az 1 klinik kriter

Spondilit 2. Evre 3-4 unilateral veya Evre 2 bilateral sakroiliit + 1. Klinik kriter veya 2.,3.
Klinik kriter.

Olas1 Ankilozan Evre 3-4 bilateral sakroiliit- klinik kriter yok

Spondilit

Tablo 5. Modifiye New York Kriterleri (1984)
Klinik kriterler 1. U¢ ay veya daha uzun siren, dinlenme ile gecmeyip,
egzersizle ile diizelen bel agris1 ve tutuklugu
2. Lomber omurga hareketlerinin sagital ve frontal planlarda
kisithlig
3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinse gore diizeltilmis normal
degerlere gore kisitlanmasi
Radyolojik 1. Bilateral evre 2-4 sakroileit

kriterler 2. Unilateral evre 3-4 sakroileit

Kesin AS: bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri
Olas1 AS: tek basina ii¢ klinik kriter veya bir radyolojik kriter

[k kez genel olarak SpA smiflamasi i¢in 1990 yilinda Amor ve arkadaslar1 bir Kriter seti
olusturmuslardir (Tablo 6) (33).



Tablo 6. Amor kriterleri, 1990

Parametre Puan
Klinik semptomlar ve 6yku

Gece bel agris1 veya belde sabah katiligi

Asimetrik oligoartrit

Kalga agris1

Yer degistiren kalga agrisi

Sosis parmak

Topuk agris1 veya entezit

Iritis

Aurtriti takip eden 1 ay icinde non-gonokokal Gretrit/servisit

Aurtriti takip eden 1 ay icinde akut diare

N P P DD DD DN DND P DN

Psoriazis, balanitis veya Inflamatuvar barsak hastaliklar1

Tablo 6. Amor Kriterleri devamm
Radyolojik bulgu

Sakroileit (Bilateral Grade 2 veya unilateral Grade 3) 3
Genetik altyap:

HLA-B27+ veya pozitif SpA aile hikayesi 2
Tedaviye yanit

NSAID’lara hizli cevap (<48 saat) 2

Tani: skor >6

Amor kriterlerinden sonra Avrupa Spondiloartrit Calisma Grubu (European
Spondyloarthritis Study Group; ESSG) kriterleri (Tablo 7) gelistirilmistir (34). ESSG
kriterleri, karakteristik SpA bulgularina sahip olan ancak belli bir alt tipe dahil edilemeyen
hastalarin tanimlanmasina olanak saglamistir. Bu hastalar undiferansiye SpA grubuna dahil

edilmistir.



Tablo 7. Spondiloartropati ESSG kriterleri

Inflamatuar bel agris1 Veya Sinovit
+
Asagidakilerden biri
Entezit (topuk agris1)
Pozitif aile dykusu
Psoriazis
Crohn, Ulseratif Kolit
Artritten onceki 1 ay iginde uretrit — servisit - diyare
Gluteal bolgede agri (yer degistirebilen)

Sakroileit

2009 yilinda Uluslararas1 Spondiloartrit Degerlendirme Dernegi (ASAS), SpA’lar
aksiyal ve periferik olmak iizere iki gruba ayirmistir (Tablo 8). AXSpA, AS ve nr-AxSpA’y1
icermektedir (35). AS, 6n planda aksiyal iskeleti tutan ve tipik radyografik bulgulari olan
gruptur. Radyografide sakroileit bulgular1 olmayan; fakat MRG’de sakroileit g6zlenen
hastalik grubunun tanimlanmasi nr-AxSpA olarak yapilmistir (23, 36).

Tanimlanan mevcut kriterlerin yetersiz kalmasi iizerine Uluslararasi Spondiloartrit
Degerlendirme Toplulugu (Assessment of Spondylo Arthritis International Society; ASAS)
tarafindan aksiyel SpA (Tablo 9) ve periferal SpA (Tablo 10) i¢in yeni kriterler

gelistirilmistir.

Tablo 8. Spondiloartopati (SpA)

Aksiyel agirlikli SpA Periferik agirlikli SpA
Ankilozan Non- radyografik Reaktif artrit
Spondilit aksiyel SpA (nr-

Psoriatik artrit

(AS) axSpA)
Inflamatuar barsak hastalig1 ile iliskili artrit

Farklilagmamis SpA




Tablo 9. Aksiyal SpA, 2009

ASAS AKSIYEL SPONDILOARTRIT SINIFLAMA KRIiTERLERI

Bel agris1 > 3 ay ve

Baslangi¢ yas1 <45 olan hastalarda

Goruntulemede sakroileit*
+ Veya
>1 SpA bulgusu

HLA B27 (+)

+

>2 SpA bulgusu

*goruntulemede sakroileit:

e MRG’de aktif (akut)
inflamasyon

e Modifiye New York Kriterlerine
gore kesin radyografik sakroileit

SpA bulgular

Inflamatuar bel agris1

Artrit

Entezit

Uveit

Daktilit

PsOriazis

Crohn — Ulseratif kolit
NSAII’ye yanitm iyi olmasi
Ailede SpA oykusu, HLA B27
pozitifligi

Artmig CRP




Tablo 10. Periferal SpA, 2011

Periferal Spondilortritler (SpA) icin ASAS Siniflama Kriterleri

Artrit veya entezit veya daktilit

Arti
>1 SpA bulgusu >2 diger SpA bulgulan
e Uveit e Artrit
e Psoriazis e Entezit
e Crohn/ kolit o Daktilit
e Onciil enfeksiyon ' o inflamatuar bel agrisi
e HLA-B27 VEY e SpA icin aile dykusu
A

e Goruntilemede sakroileit
ASAS tarafindan Onerilen aksiyel spondiloartropati kriterlerinin en énemli farki non-
radyografik aksiyel spondilorartropati kavramidir. SpA semptom ve bulgular1 olmasina karsin
heniiz radyografik sakroileit gelismedigi icin modifiye New York kriterlerini karsilamayan

hastalar bu kriterlere gore tan1 almaktadir (37).

2.2.5. Klinik bulgular
2.2.5.1. Kas iskelet sistemi bulgulari

a) Inflamatuar bel agris1 ve tutukluk

Aksiyel spondiloartropatinin en tipik Klinik bulgusu, pelvis veya alt lomber bdlgeye
lokalize olan, ancak omurganin diger bolgelerinde de goriilebilen, hastalarin %75’inde ilk
belirti olan agr1 ve tutukluktur. Tanimlanan agr1 inflamatuar agridir. Sinsi bir sekilde baslayan
bel agrisi en az 3 ay devam eder. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ile 48 saat icinde
ortaya ¢ikan iyi yanit varligi, inflamatuvar bel agris1 ve Aksiyal SpA icgin iyi bir belirleyicidir
(38). Inflamatuar bel agrisinin dzelliklerini tanimlayan cesitli kriterler olusturulmustur. Calin
ve arkadaglarinin 6ne siirdiigli bes kriterden dordiiniin olmasi durumunda inflamatuar bel
agris1 tanist koyulabilir. Rudwaleit ve arkadaslar1 bu kriterleri revize ederek dort kritere
indirmis ve en az ikisinin mevcut olmasi durumunda agrinin inflamatuar karakterde oldugunu
one siirmiistiir. En son Uluslararas1 Spondiloartrit Calisma Grubu (ASAS), inflamatuar bel

agrisnin (IBA) tanimlanmasi amaciyla kriter setleri olusturmustur (39) (Tablo 11).
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Tablo 11. Cesitli kriterlere gore inflamatuar bel agris1 kriterleri

Calin ve ark. Rudwaleit ve ark. ASAS
Baslama yas1 <40 yil Sabah tutuklugu >30 dk Baslama yas1 <40 y1l
Bel agrist siiresi >3 ay Egzersizle diizelme, | Sinsi baslangig

istirahatle degil

Sinsi baslangi¢ Agrt nedeni ile gecenin | Egzersizle diizelme

ikinci yaris1 uyanma

Sabah tutuklugu Gezici kalga agrist Istirahatle diizelmeme

Egzersizle diizelme Gece yarisi (yataktan

kalkinca diizelme)

4/5 varsa iBA 2/4 varsa iBA 4/5 varsa iBA

ASAS: Assessment in spondyloarthritis international society, IBA: inflamatuar bel agris

Agn iliak kreste, biiyiik trokanter bolgesine, {ist bacak yliziine dogru yayilarak siyatik
sinir basisi ile karisabilir. Genellikle tek tarafli veya aralikli olmakla birlikte, zamanla kalic1

ve bilateral olur.
b) Entezit

Tendon, ligament, fasya veya eklem kapsiiliiniin kemige yapistigi yerde meydana
gelen lokal inflamasyon, fibrozis, erozyon entezit olarak adlandirilir, agr1 ve hassasiyete
neden olur (25). AS’de inflamasyon en sik alt ekstremitelerde ve 6zellikle asil tendonu ve
plantar fasyanin kalkaneusa yapigma yerlerinde goruliirken, herhangi bir entezis bolgesinde de
gelisebilir (25, 38).

Sik gortilen palpasyonla hassas entezit bolgeleri; manubriosternal ve kostokondral
eklemler, humerusun biiylik tiiberositasi, medial ve lateral epikondil, iliak krest, spina iliaka
anterior siiperior, femurun biiyiik trokanteri, asil tendonunun insersiosu, kalkaneusun plantar
fasyasi, vertebralarin spindz ¢ikintilari, tiiberositas iskium, iliak kanadin posterior
stperiorudur (40). Kostovertebral eklem ve torakal omurga tutulumu nedeniyle 6ksurukle
artan, bazen ploritik tarzda sirt ve gogiis agrisi olabilir (25). Entezit tanisinda kullanilacak en

iyi gortintiileme yontemi ultrasonografi (USG) ve MRG’dir (7).
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c) Aksiyel eklemler (kalgca ve omuz)

AS hastalarinin %52’sinde omuz ve kalga gibi kok eklem tutulumu goriilebilir.
Periferik artrit olarak degil aksiyel iskelet tutulumunun bir pargasi olarak degerlendirilir.
Kalca eklem tutulumu genellikle bilateraldir. EKlem araliginda simetrik konsantrik daralma,

femur bas ve boyun bolgesinde osteofit goriilebilir.

Kalca eklem tutulumu agir hastalik bulgusu olarak degerlendirilir (41). Kalcalarda
ilerleyici fleksiyon deformitesi gelisir. Semptomlar1 olan ve radyolojik olarak destriiksiyon

saptanan hastalarda total kalca artroplastisi yasa bakilmaksizin planlanmalidir.

Kalga ve omurga tutulumu kadar 6ziirliilige neden olmasa da omuz eklem tutulumu

yaygindir. Eklem araliginda daralma, rotator manson lezyonlari AS’de goriilebilir (38).

Omuz tutulumunda radyografik olarak iki form tanimlanmistir: nondestriiktif formda
humerus basinin glenoide ankilozu ve korakoklavikiiler ligamentte ossifikasyon vardir. Ikinci

form ise humerus basinin erozyonu ile karakterizedir (42).
d) Periferik eklemler

Hastalarin yaklasik tigte birinde gorulen periferik eklem tutulumu genellikle asimetrik
oligoartrit ya da monoartit seklindedir ve en sik diz ve ayak bilegi gibi alt ekstremite
eklemlerini tutar. Eroziv olmayan eklem tutulumunun hastaligin erken doneminde goriilmesi
kot prognoz olarak degerlendirilir. Diz ve ayak bilegi disinda sternoklavikular,
akromioklavikular, el bilegi, ayak bilegi, diz, metakarpofalangeal, metatarsofalangeal ve elin

proksimal interfalangeal eklemleri de tutabilmektedir (43).
e) Osteoporoz ve kirik

AS hastalarinda inflamatuar sitokinler, immobilite ve hastalikta kullanilan ilag
tedavileri nedeniyle kemik mineral yogunlugunun azalmasina bagli yaygin osteoporoz
gorulebilmektedir (44). Ancak hastaliga bagli gelisen sindesmofitler nedeniyle yapilan DXA
Olctimlerinde KMY yaniltic1 olarak yiiksek cikabilecegi i¢in kalca tutulumu olmayan
hastalarda femur boyun KMY 6l¢iimii yapilmasi 6nerilmektedir (45, 46).
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Gelisen sindesmofitler nedeniyle omurga rijit hale gelmektedir ve bu durum minimal
travma ile vertebral kiriklara, vertebral kiriklar da spinal kord yaralanmasina neden
olabilmektedir.

f) Daktilit

Fleksor tendonlarin tenosinovitidir. Spesifik olmamakla beraber spondiloartropatiler
icin karakteristiktir. Aksiyel spondiloartropatilerden ziyade reaktif artrit, psoriatik artrit ve
undiferansiye SpA’da goriiliir. AS hastalarinda daktilit goriilme prevalansinin %6-8’dir (47).
Sinovitten farki, sisligin ekleme sinirli olmayip parmagin tiimiinde olmasidir. Sinovit, entezit,
tenosinovit ve yumusak doku sisliginin kombinasyonudur (48).

g) Gogiis agris1

Torakal omurga tutulumu (kostavertebral ve kostatransvers eklemler), kostasternal ve
manubriosternal eklemlerde inflamasyon ve entezit, 6ksiirmek ve hapsirmakla artan gogiis

agrisina neden olur. Bu durum plorezi ile karisabilir.

2.2.5.2. Eklem Dis1 ozellikler

Yorgunluk, kilo kaybi, ates sik goriilen konstitiisyonel semptomlardir. Yorgunluk,
genellikle geceleri tutukluk ve agridan dolay1 uyku kalitesinde bozulma sonucudur.
a) Goz tutulumu
Akut anterior Gveit en sik goriilen kas iskelet dis1 tutulumdur. Uveit vakalar1 daha
cok erkeklerde ve aksiyel spondiloartropatilerde gorulir (49). Anterior Uveit, AS
hastalarinin yaklasik %40’inda goriilen, g6z agrisi, gdzde kizariklik, fotofobi, bulanik
gérme ve lakrimasyon artisi ile seyreden bir bulgudur. Genellikle tek tarafli tutulum

g0zlenir, ani baslar, kendini sinirlar, genelde tekrarlama egilimindedir.

b) Kardiyovaskuler tutulum

Klinigi sessiz olabilen kardiyak tutulum durumu hastalik siiresi uzun, HLA B27
pozitif ve periferik eklem tutulumu olanlarda daha siktir.

Asenden aortitis, aort kapak yetmezligi, ileti bozukluklari, sol ventrikiil
disfonksiyonu, kardiyomegali, perikardit goriilebilir. En sik aort kapak yetmezligi ve ileti
bozukluklar: goriiliir.

En sik goriilen ileti bozuklugu birinci derece atriyo-ventrikuler bloktur.
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c) Pulmoner tutulum

En sik goriilen akciger bulgulart interstisyel akciger hastaligi, apikal fibrozis,
plevral kalinlagsma, plevral efiizyondur. Torakal omurgada kostovertebral eklem
inflamasyonu nedeniyle olusan flizyona bagl restriktif tip solunum bozuklugu gelisebilir
(38). SpA’nin erken donemlerinde bile gogiis ekspansiyonunda hafif — orta dizeyde
azalma gozlenebilir (50).

d) Gastrointestinal tutulum

Herhangi bir gastrointestinal sikayeti olmayan veya klinik olarak barsak hastaligi
olmayan AkSpA’ln hastalarin %20-70’inde biyopside subklinik inflamatuar lezyonlar
saptanmustir. Takiplerde bu hastalarin %6’sinda inflamatuar barsak hastaligi gelismektedir
(51).

e) Renal Tutulum

Bobrek tutulumu SpA’larda nadir olmakla birlikte analjezik nefropatisi, sekonder
renal amiloidoz, IgA nefropatisi ve glomerulonefrit gorilebilmektedir. Sekonder renal
amiloidoz nadirdir ancak SpA’da en sik goriilen (%62) renal tutulumdur.

f) Norolojik tutulum

Norolojik  tutulum  genellikle spinal kiriklar, instabilite, atlantoaksiyel
subluksasyon, kompresyon ve kauda ekuina sendromu ile iligkilidir. Hastalarda goriilen
rijit, ankiloze omurga minér travmalarla dahi kirilabilir. En sik kirik servikal 5-6, 6-7
vertebra diizeyleridir. Uzun siireli hastaligi olanlarda yeni baslayan agr1 varliginda kirik
diistintilmelidir.

Romatoid artritte oldugu gibi atlanto- aksiyel subluksasyon, atlanto — oksipital
subluksasyon SpA’da da gelisebilir.

Uzun sureli AkSpA’da nadir fakat ciddi bir komplikasyon olarak kauda ekuina
sendromu gelisebilir. Hastalarda agri, duysal ve motor kayip, {iriner ve gaita inkontinansi
goriliir. Progresif baglangich tiriner ve fekal inkontinans, impotans, eyer tarzi anestezi,
derin tendon reflekslerinde kayip gelisir.

Hastaliga bagl diger goriilen norolojik komplikasyonlar posterior longitudinal
ligament ossifikasyonuna bagli kompresif miyelopati, stenozdur.

g) Deri tutulumu
Hastalarin % 10-15 inde psoriyazis lezyonlar: eslik etmektedir.
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2.2.6. Fizik Muayene Bulgular:
a) Spinal mobilite

Faset eklem ossifikasyonu, sindesmofitler, paravertebral kaslardaki sertlik spinal
mobilitede azalma ile sonuglanir. Lomber omurganin 3 yonde hareketi incelenmelidir.
Lomber lordozda azalma siklikla ilk bulgudur.

Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde modifiye shober testi, el parmak zemin
mesafesi (EPZ), lomber lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe kullanilir.

ASAS rehberinde belirtilen modifiye shober testinde; hasta dik pozisyonda iken
spina iliaca posterior superior (Venls gamzesi) ve orta hatta 10 cm {izeri isaretlenir.
Hastadan dizlerini biikmeden 6ne egilmesi istenir ve aradaki fark olgiiliir (25). Testte 5
cm’den az artig gozlenmesi spinal mobilitede kisitlanma oldugu anlamina gelir.

Lomber lateral fleksiyon Ol¢iimii igin hasta sirtin1 duvara dayar, kollar yana
sarkitilir, eller uyluga temas halindedir (hazir ol durusu). Bu pozisyonda iken orta parmak
ile yer arasindaki mesafe Olciiliir. Daha sonra gévde 6ne egilmeden, dizler biikiilmeden ve
kars1 taraf topuk yerden kaldirilmadan hastadan yana dogru egilmesi istenir. Orta parmak
ve yer arasindaki mesafe tekrar olgiilerek aradaki fark hesaplanir. Olgiimler sag ve sol
lateral fleksiyonlar i¢in ayr1 olarak hesaplanir (52).

Servikal mobiliteyi degerlendirmek igin kullanilabilecek testler; oksiput duvar
mesafesi, tragus duvar mesafesi, servikal rotasyon ve ¢ene — manubrium mesafesidir.
Zamanla torakal kifoz artar, gogilis 6n duvar1 diizlesir, hastalarda antefleksiyon postiirii
gelisir. Bu durum oksiput — duvar, tragus — duvar mesafesinin 6lcimu ile objektif olarak
gosterilebilir (25)

b) Gogiis ekspansiyonu

Gogiis ekspansiyonunun azalmasi kostovertebral eklem tutulumuna baghdir (53).
Erkeklerde dordiincii interkostal araliktan (meme basi hizasi), kadinlarda memenin tam
altindan o6lgiilen maksimum inspiryum ve ekspiryum arasindaki farkin 5 cm’den az olmasi
g0giis ekspansiyonunda kisitlanma oldugu anlamina gelir.

Abdominal solunum nedeniyle batin bombelesir, futbol topu karin goriiniimii

gelisir (25).
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c) Entezit

Tuber ischiadicum, spindz ¢ikintilar, kostokondral ve manubriosternal bileskeler,
blylk trokanterler, supraspinatus insersiyosu, iliak krestler entezit bolgeleridir. Fizik
muayene esnasinda palpasyonla hassasiyet varligi arastirilmalidir.

d) Sakroileit

Sakroiliak kompresyon testi, mennel ve ganslen testleri, FABERE, FADIR testleri
sakroiliak eklemin muayenesini saglayan testlerdir. Ancak bu testler bolgedeki diger
anatomik yapilardan dolay1 sensitiv ve spesifik degildir. Erken donemlerde negatif
olabildikleri gibi hastalik ilerledik¢e gelisen ankiloza bagl olarak da negatiflesebilir.

Hasta yiizlistli yatarken sakroiliak eklem ve sakrum iizerine basing uygulanmasi
veya hasta yan yatarken pelvis iizerinden dik bir sekilde basing uygulanmasi (sakroiliak
kompresyon testi) ile sakroiliak eklem tizerinde agr1 olusmasi sakroileiti diisiindiirebilir.

Mennel testinde ise muayene edilecek taraf iistte kalacak sekilde hasta yan yatar ve
altta kalan dizini ve kalgasin1 fleksiyon getirir. Ustte kalan bacagin diz ekstansiyonda iken
kalcadan pasif olarak arkaya dogru hareket ettirilmesi ile sakroiliak eklemde agr1 olmasi
mennel testinin pozitif oldugu anlamina gelir.

Ganslen testinde ise hasta sirtiistli yatarken muayene edilecek taraftaki bacagim
muayene masasindan asagiya diz ve kalga ekstansiyonda iken sarkitir, diger kalga ve
dizini fleksiyona getirir. Masadan sarkitilan bacak asagi dogru itilir. Sakroiliaklarda agri
olmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir.

FABERE (Patrick) (Fleksiyon, abdiksiyon, eksternal rotasyon-ekstansiyon):
muayene masasinda sirt iistii yatan hastada test edilecek taraftaki kalga ve diz fleksiyona
getirilerek karsi bacak {lizerine konulur ve muayene masasina dogru pasif olarak
abdiksiyona zorlanir. Test, kalga ve sakroiliak eklem patolojilerinde pozitiftir.

FADIR (Fleksiyon, addikiyon, i¢c rotasyon): Daha cok kalca patolojilerinde
anlamhdir.

Kalca hareketini degerlendirmek amaciyla intermalleolar mesafe dl¢timii yapilir.
Hasta sirt Ustli yatarken, dizleri ekstansiyonda olacak sekilde bacak zemin temasini

koruyarak bacaklarin1 miimkiin oldugunca acar ve medial malleoller aras1 mesafe 6l¢iiliir.
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2.2.7. Laboratuvar bulgularn

AKSpA icin diagnostik bir laboratuvar testi yoktur (51). Normal C Reaktif Protein
(CRP) ve Eristrosit Sedimentasyon Hiz1 (ESH) aktif hastalig1 ekarte ettirmez. Yiksek ESH ve
CRP degerleri hastalarin %75’inde bildirilmistir ancak hastalik aktivitesi ile korele degildir
(25, 54). Sadece spinal tutulumu olanlara gore periferal tutulumu olanlarda daha yuksek
oranda ESH ve CRP yiiksekligi goriliir. Yuksek CRP seviyesi olan hastalar TNF-a blokor
tedavisine daha iyi yanit verirler (55).

HLA- B27 pozitifligi hastalarin %90’inda mevcuttur. Ancak saglikli insanlarin
%8’inde de pozitif olabilecegi i¢in diagnostik bir belirteg degildir. HLA-B27 nin arastirilmasi
zorunlu degildir ancak ASAS kriterlerine gore hastalar1 klasifiye etmek icin kullanilir.

Hastalarin %15’inde kronik hastaliga bagli normokrom normositer anemi goriilebilir.
Romatoid faktdr (RF) ve diger antiniikleer antikor (ANA) degerleri saglikli popiilasyona
benzer oranda pozitiftir.

2.2.8. Radyolojik goriuntuleme

a) Konvansiyonel radyografi
1) Sakroiliak eklem

Her iki yiizeyi kikirdak olan sakroiliak eklemin yalniz alt 2/3’iinde sinoviyal zar
vardir. Eklemin arka iist boliimii ligamentlerle birbirine baglanir ve kikirdak, kapsiil veya
sinoviyum dokusu icermez (38).

AKSpA siiphesi olanlarda sakroiliak eklem (SIE) gériintiilemesinde ilk tercih edilmesi
gereken yontem EULAR o0nerilerine gore direkt pelvis grafisidir (56). Eklemi gorintulemede
pelvisin frontal duzlemle 30-35 derecelik ag1 ile gortintiilendigi ferguson grafisi kullanilabilir
ancak ferguson grafisinin AP pelvis grafisine iustiinliigli gosterilememistir. Bu nedenle
sakroileit tanisinda AP pelvis grafisi tercih edilmektedir (57).

Karakteristik radyografik bulgular iliak kartilajda subkondral erozyon ve eklem
araliginda genisleme ile baslar, hastaligin ilerlemesi ile reaktif skleroz, eklem araliginda
daralma ile devam eder ve son asamada ankiloz meydana gelir. New York Kriterlerine gore

direkt grafi ile sakroileitin evrelenmesi Tablo 12. de gosterilmistir.
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Tablo 12. New York Kriterlerine Gore Direkt Grafide Sakroileitin degerlendirilmesi

Evre 0 Normal sakroilik eklem gorinimu

Evrel Kuskulu goriiniim, spesifik olmayan degisimler, olas1 skleroz

Evre 2 Minimal sakroileit, eklem araliginda hafif skleroz, minimal erozyon, eklem
araliginda yalanci genisleme (psddodilatasyon)

Evre 3 Orta derecede sakroileit, eklemin her iki kenarinda kesin skleroz, kenar
netliginin kaybolmasi, bulanik goriiniim, erozyonlar, eklem araliginda daralma

Evre 4 Ankiloz

2) Omurga

Vertebra korpusu, faset eklemler, posterior spinal ligamentler, diskovertebral
bileskeler, kostovertebral eklemler ve atlantoaksiyal eklemler SpA grubu hastaliklarin
seyrinde spinal tutulum bolgeleridir. Radyografi bulgulari; osteodestriiksiyon (erozyon),
osteoproliferasyon (skleroz, kare vertebra, sindesmofit, entezopati, disk kalsifikasyonu, kemik
kopriilesme, vertebral ankiloz/bambu omurga) ve osteoporoz (osteopeni, spinal kirik) olarak
siralanabilir. Genellikle vertebra koselerinde ve son plaklarda (end plate) lokalize olan
erozyon ve sonrasinda gelisen periost reaksiyonu ve yeni kemik olusumuna sekonder kare
vertebra, vertebra korpusunun iist ve alt son plaklarinda skleroz ile iligkili parlayan kdseler
“’shiny corner’’, Romanus lezyonu, spinal ligamanlarin ossifikasyonu nedeniyle gelisen
sindesmofitler ve sindesmofitlerin kdpriilesmesiyle bambu kamis1 vertebra goriiniimii olusur.

Vertebra grafilerinde vertebralarin konkav yiizlerindeki erozyon ve reaktif skleroza
bagli olarak karelesme goriiliir. Vertebra korpuslarinin koselerinde meydana gelen skleroza
bagli romanus bulgusu (parlayan kose) goriliir (55, 58). Hastada siddetli, yeni baslayan
lokalize omurga agrilarinda enfektif olmayan spondilodiskit (Anderson lezyonu) akla
gelmelidir (59). Entezit bulgusu olarak ligament ve tendon yapisma noktalarinda kemik

erozyonlari veya sacaklanma g6zlenir (60).

b) Bilgisayarh Tomografi
Grafide iliak ve sakral kemiklerin siiperpoze olmasindan dolay: bilgisayarli tomografi
direkt grafiye gore daha iistiindiir. Ancak yiiksek radyasyondan dolay1 giinliik pratikte tercih

edilmemektedir (57).
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c) Manyetik Rezonans Goruntuleme

Inflamatuar degisiklikleri gdstermede en iyi yontem MR’dir. Sakroilik eklemde akut
donemde kemik iligi 6demi (osteoit) ( T1’de hipointens, STIR veya kontrastli T1 agirlikli
gorlintiillemede hiperintens, aktif sakroileitin belirleyecisi), sinovit (kontrastli T1A yag baskili
goriintiide hiperintens), kapstilit (STIRve/veya kontrastli T1A goriintiilerde hiperintens),
entezit (ligaman ve tendonlarmn kemige yapistigi bolgelerde STIR veya kontrastlh T1A
goruntdlerde hiperintens) gordlir (36).

Sakroiliak eklemde kronik donemde subkondral skleroz (tiim sekanslarda diisiik
yogunlukta sinyal), erozyon (eklem kikirdak kompartmani boyunca T1 agirlikli goriintiilerde
hipointens), yag depolanmasi / infiltrasyon (T1A goriintiilerde hiperintens), ankiloz (tiim

sekanslarda diisiik sinyal yogunlugu) goriiliir (36).

2.2.9. Tedavi

Tedavide hedef; agri, tutukluk gibi semptomlarin giderilmesi, spinal tutuluma bagl
gelisen fleksiyon kontraktiirii, dorsal kifoz artis1 gibi komplikasyonlarin azaltilmasi, kas
iskelet dis1 tutulumlara bagli komorbiditelerin en aza indirgenmesi ve yasam kalitesinin
arttirtlmasadir.

Hastaligin  tedavisinde nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler birlikte
kullanilmalidir (61).

a) Nonfarmakolojik Tedaviler

Temel yaklasim olarak yasam boyu diizenli egzersiz Onerilen hastalara tani konar
konmaz nonfarmakolojik tedaviye baslanmalidir (62).

Sigaray1 birakma nonfarmakalojik tedavinin bir parcasi olarak diistintilmelidir.

Yer veya su ici egzersiz terapisi ile omurga ve eklemlerin hareketlerini korumak, alt
ekstremite, sirt ve karin kaslarimi giiclendirmek hedeflenmelidir. Agri, gogiis ekspansiyonu,
pulmoner fonksiyon parametreleri ve alt1 dakika yiiriime testi ile hastalarin degerlendirildigi

bir ¢alismada egzersizin olumlu sonuglara neden oldugu kaydedilmistir (63).
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b) Farmakolojik tedavi

1) Non — steroid Antiinflamatuar flaclar (NSAIT)

NSAIl’ler ankilozan spondilit tedavisinde analjezik ve antiinflamatuar etkileri ile agri
ve tutukluk semptomlarinin baskilanmasinda ilk basamak tedavidir (64). NSAIl’ler
siklooksijenaz enzimini inhibe ederek inflamasyonu geriletir. Onerilen spesifik bir NSAII
yoktur, hastalarin ilaglara yanitlar1 degisken olabilir. ilacin terapétik etkisine karar vermeden
once tam terapotik inflamatuar dozda 2-4 hafta siireyle kullanilmalidir. Kullanilan NSAIi’ten
fayda gormediginde baska bir NSAII’ye gecilebilir (65). Baz1 hastalarda orta diizeyde doz ile
optimal yanit alinirken, bazilarinda tolere edilebilen maksimum doz gerekir. ASAS’in
onermis oldugu indekse gdre NSAIl’lerin es deger dozlar1 dikkate almir ve bu indekste
glinliik 150 mg diklofenak Na (artritte maksimum Onerilen doz) referans deger alinmistir.
Tablo 13’te, NSAIl’lerin terapdtik dozlart ve yar1 omiir siireleri goriilmektedir. Tablodaki
dozlar tam tedavi dozudur (66, 67)

Tablo 13. NSAil’lerin terapétik tam dozlar (66, 67)

NSAII 150 mg diklofenak NA es Yar1 omiir (saat)
deger dozu (mg)
Aseklofenak 200 4-4.3
Etodolak 600 7-8
Etorikoksib 90 22
Fenilbutazon 600 50-100
Flurbiprofen 200 3-4
Ibuprofen 2400 1,8-3,5
Indometazin 150 2
Ketoprofen 200 1,5-2,5
Meloksikam 15 20
Naproksen 1000 10-18
Nimesulid 200 3-6
Piroksikam 20 30-60
Selekoksib 400 8-12
Tenoksikam 20 60-74
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NSAII verilen hasta renal, kardiovaskiiler ve gastrointestinal yan etkiler acisindan
takip edilmelidir. Yapilan bazi calismalarda diizenli NSAII kullananlarin, liizum halinde
kullananlara kiyasla radyolojik progresyonun daha az oldugu, bu nedenle NSAil’lerin
hastalig1 modifiye edici etkisi olabilecegi diistincesi gelismistir (68).

2) Glukokortikoidler

AS tedavisinde sistemik glukokortikoidlerin 06zellikle aksiyel tutulum UGzerine

gosterilmis bir rolii yoktur. Ancak lokal enjeksiyonlar seklinde entezit, sakroileit ve artrit

durumunda uygulanabilmektedir (69).

3) Hastalik Modifiye Edici Ilaclar (DMARD)

Konvansiyonel DMARD’larin AS’ye bagli aksiyel tutulumun tedavisinde kullanimi ile
ilgili bir kanit mevcut degilken, periferik eklem tutulumunda siilfasalazin kullanimi
onerilmektedir. Cochrane sistematik derlemesinde, sulfasalazinin erken hastalik evresinde
olan, eritrosit sedimentasyon hiz1 yiiksek ve periferik artriti olan hastalarda etkin olabilecegi
bildirilmistir (70). Ayrica siilfasalazinin Uveit alevlenme sikligini ve siddetini azaltic1 yonde
etkisi oldugu bulunmustur (71). Siilfasalazinin etkinligine karar vermek i¢in en az dort ay
kullanilmalidar.

4) Tumor Nekroz Faktor — alfa (TNF- a) Inhibitérleri

Geleneksel tedavilere ragmen yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda biyolojik
tedavi disiiniilmelidir. Amerikan Romatoloji Dernegi 2015 AS tedavi onerilerinde en az bir
ay boyunca, en az 2 farkli NSAII’yi maksimum dozda kullanmasina ragmen aktif olan AS
hastalarinda anti-TNF tedavisi onerilmektedir. Ilk segenek biyolojik ajan anti — TNF
ilaglardir. Infliksimab, adalimumab, sertolizumab pegol, etanercept, golimumab gliniimiizde
AS tedavisinde kullanilan anti-TNF ajanlardir. Yapilan ¢alismalarda anti — TNF ajanlar
arasinda etkinlik acgisindan fark bulunamamistir. Bir anti- TNF ajan etkisiz oldugunda bir
baska anti — TNF ajana gecilebilir ya da baska bir biyolojik ajan kullanilabilir.

¢) Cerrahi Tedavi

lleri derecede kalga artriti olan AS hastalarina Amerikan Romatoloji Dernegi
tarafindan kuvvetle total kalga artroplastisi Onerilmektedir (69). Yasam kalitesi ve
mobilizasyonu etkilenen, komorbidite nedeniyle operasyon kontrendikasyonu olmayan, ileri

derecede kalga artriti ve kalga agrist olan hastalarda en uygun tedavi kalga artroplastisidir.
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Horizontal goriis mesafesi ileri derecede kisitlanan ve psikolojik bozukluklara neden

olan ciddi omurga deformitelerinde omurga diizeltici osteotomiler yapilabilir (65, 69).

Tablo 14°te 2016 AS ASAS/ EULAR tedavi Onerileri verilmistir (72).

Tablo 14. 2016 ASAS /EULAR tedavi rehberi

a.

AxSpA, romatolog 6nderliginde multidisipliner tedavinin yapilmasi gereken bir
hastaliktir.

b.

AxSpA’l1 hasta tedavisinde asil hedef, inflamasyon ve semptom kontrolii yaparak hayat
kalitesini artirmak, progresif yapisal hasar1 6nlemek, fonksiyonelligi ve sosyal katilimi
normallestirmek

AxSpA’ll hastalarin ideal tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler bir
arada kullanilmalidir.

1. Ankilozan spondilit tedavisi hastaligin mevcut bulgularna (aksiyal, periferal,
entezial, eklem dis1 semptomlar ve belirtiler), mevcut semptomlarin diizeyine,
klinik bulgulara ve prognostik belirleyicilere, hastalik aktivitesine/inflamasyona,
agriya, fonksiyona, dizabiliteye, engellilige, yapisal hasara, kal¢a tutulumuna,
spinal deformitelere, genel klinik duruma (yas, cinsiyet, komorbidite, es zamanl
tedavi, hastanin istekleri ve beklentileri) gore diizenlenmelidir.

2. Ankilozan spondilitli hastalarda hastaligin monitorizasyonu ASAS c¢ekirdek
setinde oldugu gibi tiim klinik bulgularina gore hasta dykiisiinii (6rn: anketler),
klinik parametreleri, laboratuvar testlerini ve goriintiileme metotlarini
kapsamalidir. Monitorizasyonun sikligina semptomlara, hastalik siddetine ve
tedaviye bagli olarak kisisel olarak karar verilmelidir.

w

Tedavi oncesi hedefe gore tedavi planlanmalidir.

4. Hastalar axSpA konusunda bilgilendirilmeli diizenli egzersiz ve sigarayi
birakma konusunda cesaretlendirilmelidir, fizik tedavi planlanabilir.

5. Agrnist ve tutuklugu olan AS'li hastalarda yarar ve zararlar g6z 6niine alinarak ilk
secilecek ilag olarak NSAII tavsiye edilir. NSAII kullanimina yanit veren
hastalarda sempomatik donemde diizenli kullanimi diistiniilmelidir.

6. Parasetamol ve opioidler gibi analjeziklere NSAIli'lerin basarisiz oldugu,
kontrendike oldugu ve/veya zayif tolere edildigi hastalarda agri kontrolii igin
bagvurulabilir.

7. Muskuloskeletal inflamasyonda lokal olarak dogrudan kortikosteroid
enjeksiyonlar diisiiniilebilir. Aksiyal hastalikta sistemik kortikosteroidlerin uzun
stireli tedavide kullanim1 6nerilmez.

8. Aksiyal hastaligi tedavi etmede konvansiyonel DMARD'larin yararini gosteren
kanit yoktur. Periferik artriti olan hastalarda stilfasalazin diisiiniilebilir.

9. Biyolojik DMARD’lar, konvansiyonel tedavilerin basarisiz oldugu ve siirekli
yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalara verilmelidir. Simdiki pratikte TNF
inhibitor (TNFi) tedaviyle bagslanmasi 6nerilmektedir.

10. TNFi tedavi basarisiz olursa, bagka bir TNFi tedaviye veya IL-17 blokdrune
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gecilmesi planlanabilir.

11. Hasta eger remisyondaysa, biyolojik DMARD azaltilmasi planlanabilir.

12. Eklem replasmani refrakter agrist ve dizabilitesi olan, ileri evre Kkalga
tutulumuna ait radyografik kanit1 olan hastalarda yastan bagimsiz olarak dikkate
alinmalidir. Agir dizabilitesi olan hastalarda spinal osteotomi planlanabilir.

2.2.10. Hastalik degerlendirme olcekleri ve izlem

AS’li hastalarin izleminde hastalik aktivitesi, hastalarin fiziksel fonksiyonlar1 ve
yapisal hasarin degerlendirilmesi gerekir.

BASDAI: Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde en yaygm kullanilan Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI)’dir (73). BASDAI ile son bir
haftada olan yorgunluk, spinal agri, periferik eklem agrisi/sisligi, sabah tutuklugunun siddeti
ve sliresi, palpasyonla hassasiyet olmak iizere alt1 parametre sorgulanir. Hastadan her bir soru
icin 10 cm’lik gorsel skala iizerinde isaretleme yapmasi istenir. Son iki sorunun puan
ortalamas1 alinarak ilk dort sorunun puan toplamina eklenir ve elde edilen sonu¢ bese
béliinerek BASDAI puani hesaplanir (73).

BASDAI’nin >4 degerlerde hastalik aktif kabul edilir.

BASFI: Agn ve sertlikten sonra ankilozan spondilitli (AS) hastalarm en &nemli
sikayetlerinden biri sakatliktir. Tedavinin temel amaci agriy1 kontrol etmek ve ayni zamanda
islevi iyilestirmektir. Fonksiyonu degerlendirmenin gesitli yontemleri mevcuttur, ancak ya
hastaliga 6zgili degildir ya da yeterince dogrulanmamistir. Bu eksikligin bir sonucu olarak,
AS'li hastalarda fonksiyonel yetenegi tanimlamak ve izlemek i¢in yeni bir yaklasim olarak
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi'ni (BASFI) gelistirilmistir (74). Gunlik
aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastalarin giinliik aktivitelerini yapabilmelerini degerlendiren 2
soru ile toplam 10 sorudan olusan BASF] ile hastanin son 1 haftadaki fonksiyonel kapasitesi
degerlendirilir. Hastalardan belirtilen aktiviteler icin zorluk derecesine gore 0-10 arasinda
puan vermesi istenir. Toplam puan 10’a boliinerek BASFI degeri hesaplanir (75). BASFI

degeri ne kadar yiiksekse hastanin fonsiyonel kisithiligi o kadar fazladir.

BASMI: Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
Indeksi (BASMI) kullanilir. BASMI, hastalarin aksiyel hareketlerindeki kisitliligin diizeyini

23



gosteren bir indekstir. Tragus — duvar mesafesi, lomber fleksiyon, servikal rotasyon, lomber
lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe olgllur. Servikal rotasyon ve lomber lateral
fleksiyon her iki taraf icinde ayr1 ayr1 dlgililerek ortalama deger alinir. Skorun yiiksek olmast,

hareket kisitliliginin fazla oldugunun gostergesidir (76).

0 1 2
Tragus — duvar mesafesi <15cm 15-30 cm >30 cm
Servikal rotasyon >70° 20-70° <20°
Lomber fleksiyon >4 cm 2-4 cm <2.cm
Lomber lateral fleksiyon >10cm 5-10 cm <5cm
Intermalleolar mesafe >100 cm 70-100 cm <70 cm

Toplam puan:

EASI-QoL:  Ankilozan spondilitli hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek
amactyla Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (EASi-QoL)
kullanilmaktadir. Olgek 4 alanla ilgili 20 sorudan olusur. Fiziksel fonksiyon (1-6.soru),
hastalik aktivitesi (7-10.soru), emosyonel iyilik hali (11-15.soru) ve sosyal katilim (16-
20.soru) olmak lizere 4 alanla ilgili 20 sorudan olusur. Her bir soru i¢in karsilig1 0-4 arasinda
puan verilerek dort kategorinin puanlari ayr1 ayr1 hesaplanir. Skorlarin diisiik olmasi1 yasam
kalitesinin daha iyi oldugunu gostermektedir (77).

2.3. Denge

Denge; dinlenme veya hareket esnasinda yer ¢ekimi merkezinin degisikliklerine karsi
gosterilen postural uyumdur (78). Dengeyi saglayan faktorler; vestibiiler, proprioseptif ve
gorsel verilerin merkezi sinir sistemindeki entegrasyonu ve buna bagli olarak olusan istemli
ya da istemsiz refleks aktivite ile ortaya ¢ikan koordineli kas aktivitesidir (11, 79).

Postiir ise viicut kisimlarinin pozisyonu ya da dizilimi ve farkli viicut kisimlarinin
goreceli olarak diizenidir. Dogru postiir her bir viicut kismmin diger viicut kisimlariyla
dengede olmasi sonucu olusmaktadir.

Denge; destek ylizeyi stabil ise statik, hareketli ise dinamik olarak iki farkli grupta
degerlendirilebilir (80). Viicut agirlik merkezi sakral ikinci vertebra diizeyinden gegtiginde

statik denge surdurdlebilir.
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Dengenin dinamik ve statik komponentinin degerlendirilmesinde ¢esitli testler

kullanilir (81).

Tablo 15. Dengenin degerlendirildigi testler (81)

-Dinamik denge testleri -Statik denge testleri
Berg denge testi Romberg testi
Tinetti denge ve skalasi Tandem romberg testi
Zamanl kalk ve yiirii testi Tek ayak lzerinde durma testi

Fonksiyonel uzanma testi
Dort kare adimlama testi
Kisa fiziksel performans testi

Tandem yiirliylisi

2.4. Diisme

Dengenin bozulmasi diismeye zemin hazirlar. Diisme, inme gibi dnemli intrinsik olay,
kuvvetli bir dis etken ya da kasithi bir hareket olmadan kisinin pozisyonunu koruyamayarak
bulundugu seviyeden cogunlukla yerde ya da daha asagi seviyede bulunan baska bir yiizeyde
sonuglanan istenmeyen pozisyon degisikligidir (82, 83). Diizeltilemeyen yer degistirme olarak
da tanimlanmaktadir (84). Son 1 yil igerisinde 2’den daha fazla diisme olmasi durumu ise
rekiirren diisme olarak tanimlanmaktadir (85).

Diisme yumusak doku yaralanmasi, kirik, giinliik yasam aktivitelerinde kisithilik,
bakim ihtiyaci, diisme korkusu ve 6liim gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir (86).

Diismeye neden olan faktorler ikiye ayrilir. Bireysel faktorler; yas, cinsiyet, diisiik
veya yuksek vicut kitle indeksi, denge bozukluklari, hipotansiyon gibi kronik hastalik varligi,
diisme hikayesi, korku, néromuskiiler yetersizlikler, gérme bozukluklar1 ve ilag kullanimi
olarak sayilabilir. Diismeye neden olan ¢evresel faktorler ise kapt esigi, tutunacak yerlerin
olmamasi, kaygan zeminler, diiz olmayan kirigik halilar, yetersiz aydinlatma, yerde sabit
olmayan nesneler, ayakkabi se¢imi, giyim sekli, yasam ve sosyal kosullardir (87, 88).

Diismeye neden olan intrensek ve ekstrensek risk faktorleri tabloda tanimlanmistir (89).
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Tablo 16. Diismeye neden olan intreksek ve ekstrensek risk faktorleri (89)

Intrensek risk faktorleri

Ekstrensek risk faktorleri

Santral isleyis Demans Cevresel kazalar Kaygan veya diiz olmayan
yuzeyler,
Zayif aydinlatma,
kirigik halilar
Noromotor Parkinson, Dis faktorler Ayakkabi se¢imi,
Serebellar  dejenerasyon giyim sekli
Miyelopati,
Periferal Noropati,
Serebrovaskiiler Olay
Gdrme Katarakt-Glokom,
Yasla iligkili makular
dejenerasyon
Vestibular Paroksismal pozisyonel

vertigo

Propriosepsiyon

Periferal noropati,
Vit B12 eksikligi

Muskulokutan6z

Artrit,
Ayak hastaliklari,
Kas giigsiizligi

Sistemik

Postural hipotansiyon,
Metabolik hastaliklar,
Kardiopulmoner
hastaliklar,

Diger akut hastaliklar
(sepsis gibi)

2.5. Diisme korkusu

Diisme korkusu, diisme ile ilgili artmis endise veya kisinin gilinlilk yagam aktiviteleri

sirasinda diismenin Onlenmesinde azalmig 6z etkinlik olarak tanimlanmaktadir (8). Diisme

sonunda yaralanmis yasli populasyonun fiicte birinde diisme korkusu gelismektedir. Yas,

cinsiyet,

denge ve ylirime bozukluklari,

zayif fiziksel ve kognitif fonksiyonlarin
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yaralanmayla sonuglanan diismelere bagli gelisen diisme korkusu ile iligkili oldugu

bulunmustur (9).

2.6. Ankilozan spondilit ve denge

AS, temel olarak aksiyal eklemleri etkileyen ve spinal mobilitede kisitlamalara neden
olabilen kronik inflamatuar bir hastaliktir ve omurlardaki ankilozla birlikte hastalarda kifotik
postir meydana gelir (43, 90). Kifotik postiirle birlikte artmis servikal fleksiyon, azalmig
lomber lordoz, pelvisin posterior rotasyonu, kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak
bileginin plantar fleksiyonu gibi postiiral degisiklikler hastaligin ilerleyen dénemlerinde
ortaya ¢ikabilir ve dengeyi olumsuz etkileyebilir (90, 91).

AS’li hastalarda bir diger yapisal ve postiral degisiklik periferik eklemlerde
goralebilir. Genellikle alt ekstremitelerde asimetrik tutulum goéruldr.

AS’li hastalarda postiiriin korunmasi ve dengenin saglanmasinda kas giicii de
onemlidir ve O’Dwyer ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada AS’li hastalarin
kuadriseps kas guctninin saglikli bireylerden daha diisiik oldugu bulunmustur (92).

Artmis kifoz ve servikal lordozu olan hastalarda spinal hareketin azalmasi nedeniyle

gorme agisinin kisitlanmasi dengeyi etkileyebilmektedir (93).
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3.HASTALAR VE YONTEM

3.1.Calismanin Tasarimi

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 26.08.2020 tarih ve 2020.08.11 karar nolu onay1 ile Agustos 2020 - Ocak 2021
tarihleri arasinda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve I¢ Hastaliklari Romatoloji poliklinigine
basvuran, arastirma kriterlerimize uygun olan 70 ankilozan spondilit tanili hasta ve yas -

cinsiyet acisindan hasta grubu ile uyumlu 30 saglikli birey ¢alismaya alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1) Ankilozan spondilit tanis1 almis olmak

2) 18- 65 yas arasinda olmak

Cahsmaya dahil edilmeme Kkriterleri:

1) Eslik eden vestibiiler, norolojik, psikiyatrik hastalik bulunmasi

2) Ciddi gorme ve isitme probleminin bulunmast

3) Alt ekstremitede dengeyi etkileyen meniskopati, 6n capraz bag vb. lezyonlarin
olmasi

4) Gegirilmis alt ekstremite ortopedik cerrahi dykiisiiniin olmasi

Arastirmaya alinan hastalara aragtirmanin amaci hakkinda yazili ve so6zlii olarak
bilgilendirme yapildi. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca belirlenen
standartlara uygun “Gondillii Bilgilendirme Formu™ hastalarin onay1 alinarak imzalatildi (bkz.
Ekler)

Calismamizda AS tanili hastalar ile kontrol grubu yas, cinsiyet, egitim diizeyi, VKI,
son 12 ay icinde diisme Oykiisii, meslek, egitim diizeyi, medeni durum, sigara kullanim1 ve
komorbiditeler agisindan sorgulandi. Ek olarak AS tanili hastalarin alt ekstremite tutulumu ve
kullanmakta olduklar ilaglar kaydedildi.

Ankilozan spondilitli hastalarda Visual Analog Skala(VAS) ile agr diizeyi, BASFI
(Bath Ankylosing Spondylitis functional index) ile hastanin fonksiyonel kapasitesi, BASMI
(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) ile hastanin spinal mobilitesi ve BASDAI
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(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activation Index) ile hastalik aktivitesi degerlendirildi.
Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Degerlendirme 6lgegi (EASI-QoL) ile hastalarin yagam
kalitesi degerlendirildi. Modifiye shober testi, tragus duvar mesafesi, oksiput duvar mesafesi,
g0gis ekspansiyonu, el parmak - zemin mesafesi Ol¢limii ile hastalarin postiir
degerlendirilmesi yapildi. AS ve kontrol grubunda Berg Denge 6lgegi (BDO), Zamanl Kalk
ve Yurh Testi (TUGT), Tinetti Denge (TD) ve Ydirime Testi (TY) ile disme riski
degerlendirildi. Tinetti’nin Diisme Etkinlik Olgegi (Tinetti DEO) ile diisme korkusu korkusu,
Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi (HADS) ile depresyon ve anksiyete dizeyi
degerlendirildi. Hasta ve kontrol grubu arasinda demografik veriler, diisme riski (berg denge
testi, tinetti denge ve ylirime testi, zamanli kalk ve yiirii testi), depresyon ve anksiyete
(HADS) agisindan fark olup olmadigi arastirildi. AS hastalart 3 sekilde gruplandirilarak
istatistiksel analiz yapildi. Ilk olarak diisme 6ykiisii olan ve olmayan seklinde, ikinci olarak
Berg denge testine gore 41 puan ve Ustini alan hastalar disiik riskli, 21-40 aras1 puan alan
hastalar orta riskli, son olarak periferik eklem tutulumuna gére 2 gruba ayrildi. Her
gruplandirmada 2 grup arasinda arasinda demografik veriler, hastalik ve semptom siiresi,
periferik eklem tutulumu, kullanilan ilaglar, postiir degisiklikleri, BASDAI, BASMI, BASFI,
diisme riski (Berg denge testi, Tinetti denge ve ylirlime testi, zamanl kalk yiirii testi), diisme
korkusu (diisme etkinlik 6l¢egi), depresyon - anksiyete ve yasam kalitesi agisindan anlamli
farklilik olup olmadig1 degerlendirildi. Postiir degisikliklerinin diigme riski ve diisme korkusu
ile iliskisi, diisme korkusunun ¢esitli parametrelerle korelasyonu degerlendirildi. Diisme riski
ile BASMI, BASFI, BASDAI, postiir degisiklikleri, yasam kalitesi parametleri arasimdaki
iliski arastirildi. Hastalarin kifoz derecesine gore denge bozukluklari, hastalarda meydana

gelen depresyon ve anksiyete ile yasam kalitesinin iligkili oldugu faktorler degerlendirildi.

3.2. Degerlendirme

AS ve saglikli kontrol grubunda yas, cinsiyet, VKI (kg/m?), egitim diizeyi, meslek,
medeni durum, sigara kullanimi ve son 12 ay igindeki diisme Oykiisii sorgulandi. AS
hastalarinda ek olarak alt ekstremite tutulumu, komorbiditeler, kullandiklar1 ilaglar, tan1 ve
semptom suresi sorgulanarak kaydedildi. Tan1 koyulduktan sonra gegen siire ve semptomlarin

baslangi¢ zamanindan sonra gegen siire ay olarak hesaplandi.
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3.2.1. Viziiel analog agn skalasi1 (VAS)

Hastanin agr1 diizeyi 10 cm Olgekli horizontal viziiel analog agri skalas1 (VAS)
ile degerlendirildi. 10 cm’lik bir ¢izgi (izerine 0-10 arasinda rakamlar yerlestirildi ve hastaya
rakamlarin anlamlan agiklandi. Hi¢ agri olmamasi durumunda O puan, dayanilmaz agri igin
10 puan, orta siddette agr1 durumunda 5 puan verebilecegi anlatildi. Hastadan o anki agr
siddetine karsilik gelen noktaya tek bir ¢izgi koymasi istendi. Hastanin isaretledigi VAS
degeri kaydedildi.

3.2.2. Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI)

Hastalardaki spinal mobilitenin degerlendirilmesi amaciyla Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji indeksi (BASMI) kullamildi. AS’de hastalik durumunu ve progresyonunu
degerlendirme konusunda uygunlugu, giivenilirligi, ¢abuk uygulanmasi bakimindan standart
bir indeks olarak kabul edilmektedir (76, 94). Hastalarda lomber lateral fleksiyon, tragus
duvar mesafesi, intermalleolar mesafe, lomber fleksiyon ile servikal rotasyon derecesi
Olgllerek puan verildi ve 5 degerlendirmenin sonucunda elde edilen puanlarin toplami
BASMI total skoru olarak hesaplandi.

BASM1I’de 5 klinik 6l¢iim vardir.

Tragus — duvar mesafesi; Hasta topuklariin iistlinde, dizler birbirine paralel, kalca
duvar ile temas halinde, bas dik ve notral pozisyonda iken tragus ve duvar arasinda kalan
mesafe cm cinsinden olclldi. Alt servikal omurga fleksiyonu ve ust torakal kifozun
derecesini yansitan bu ol¢glimde 15 cm altina 0 puan, 15 — 30 cm arasina 1 puan, 30 cm’nin
Uzerine 2 puan verildi.

Lomber lateral fleksiyon; hastadan sirti duvara dayali, her iki kol ekstansiyonda,
eller uyluga temas halinde hazir ol pozisyonu almas: istendi. Once, hasta dik pozisyondayken
elin orta parmagi ile yer arasindaki mesafe Olciildi, daha sonra hastadan gdévdesini 6ne
egmeden, dizleri ekstansiyonda ve karsi topugu yerden kalkmayacak sekilde yana dogru
egilmesi istendi. Orta parmak ve zemin arasindaki mesafe tekrar ol¢iildii. Fleksiyon dncesi ve
fleksiyon sonrasi 0l¢iim arasindaki fark hesaplandi. Bu dl¢timler sag ve sol lateral fleksiyon
icin ayr1 ayri hesaplanarak her iki 6l¢timiin ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedildi (52).

10 cm Gzerine 0 puan, 5-10 cm arasina 1 puan, 5 cm altina 2 puan verildi.
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Intermalleolar arahk; kalca fonksiyonunun iyi bir gostergesi olan bu 6lciimde
hastadan ayakta dururken dizler ekstansiyonda veya supin pozisyonunda iken her iki bacagi
acabildigi kadar yana agmasi istendi ve medial malleoller aras1 mesafenin 6lgtimii yapildi. 100
cm Gzerine 0 puan, 70-100 cm arasina 1 puan, 10 cm altina 2 puan verildi.

Servikal rotasyon; hastadan dik bir sckilde sandalyede otururken, basi karsiya
bakacak sekilde, ellerini dizlerinin Uzerine koymasi istendi. Gonyometrenin pivot noktasi
basin tepe noktasina, kollart da buruna paralel olarak yerlestirildi. Hastadan boynunu
maksimal saga ve sola dondiirmesi istenerek gonyometre ile ag1 él¢lldi. Sag ve sol rotasyon
derecelerinin ortalamasi alinarak kaydedildi. 70 derece tzerine 0 puan, 20-70 derece arasina 1
puan, 20 derece altina 2 puan verildi.

Lomber fleksiyon; hasta ayakta dik dururken L4-L5 hizasi isaretlendi. Bu isaretin 10
cm istiine ikinci bir isaret ve 5 cm altina {iciincii bir isaret konularak hastanin yapabilecegi
kadar dizleri ekstansiyondayken One egilmesi (govde fleksiyonu) istendi. Hastanin govde
fleksiyonu dncesi ve sonrasi Ikinci ve iigiincii noktalar arasindaki mesafe 6l¢uldi ve aradaki
fark alinarak kaydedildi. 4 cm Uzerine O puan, 2-4 cm arasina 1 puan, 2 cm altina 2 puan
verildi.

3.2.3. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI)

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDALI) ile son bir haftada olan
yorgunluk, spinal agri, periferik eklem agrisi/sisligi, sabah tutuklugunun siddeti ve siiresi,
palpasyonla hassasiyet olmak iizere alti parametre sorgulandi. Hastadan her bir soru icin 10
cm’lik gorsel skala iizerinde isaretleme yapmasi istendi. Son iki sorunun puan ortalamasi
alinarak ilk dort sorunun puan toplamina eklendi ve elde edilen sonu¢ bese bolinerek
BASDAI puani hesapland: (73). BASDAI >4 degerlerde aktif hastalik olarak kabul edildi.
3.2.4. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI)

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI), hastanin fonsiyonel
durumunun tespiti icin gelistirilmistir (69). Giinliik aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastalarin
giinliik aktivitelerini yapabilmelerini degerlendiren 2 soru ile toplam 10 sorudan olusan
BASFI ile hastanin son 1 haftadaki fonksiyonel kapasitesi degerlendirildi. Hastalardan
belirtilen aktiviteler i¢in zorluk derecesine gore 0-10 arasinda puan vermesi istendi. Toplam
puan 10’a béliinerek BASFI degeri hesaplandi (70).
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3.2.5. Postur

Hastalarda meydana gelen postiiral degisiklikleri saptamak amaciyla modifiye shober
testi, oksiput - duvar mesafesi, tragus — duvar mesafesi, gogiis ekspansiyonu ve el parmak —
zemin mesafesi (EPZ) dl¢iimii yapildi.

Oksiput duvar mesafesi dl¢iimiinde hasta ayakta ve duvara arkasi doniik pozisyonda
kalca ve dizleri ekstansiyonda olacak sekilde durdu ve basim1i nétr durumda miimkiin
oldugunca duvara degdirmeye calisti. Bu sirada oksiput duvar mesafesi cm cinsinden 6l¢iildii
ve kaydedildi.

Hastalarin gogiis ekspansiyonu eclleri basinin iistiinde olacak sekilde 4. interkostal
araliktan (erkeklerde yaklagsik meme basi hizasi, kadinlarda ise memenin tam altinda) 6lglim
yapildi. Hastadan derin bir ekspiryum sonrasi yapabilecegi kadar kuvvetli inspiryum yapmasi
istendi. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark 6l¢iildi.

Kadinlarda 0 cm, erkeklerde 10 cm’ye kadar normal kabul edilen El parmak — zemin
mesafesi (EPZ) Olclimiinde, ayakta dik duran hastadan dizleri ekstansiyondayken belden 6ne
dogru egilerek parmak ucunu yere dokundurmasi istendi, parmak ucu ile zemin arasinda kalan

mesafe cm cinsinden kaydedildi.

3.2.6. Berg denge dl¢egi (BDO)

Berg Denge Olgegi (BDO) aslen postural kontroliin degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir ve yaygi olarak bir¢ok alanda kullanilmaktadir. Olgekteki 14 madde; oturma
pozisyonundan ayaga kalkma, gozler agik desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayakta
durus pozisyonundan oturmaya ge¢me, transferler, gozler kapali desteksiz ayakta durma,
ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma, ayakta dururken kollar 90° fleksiyonda iken One
uzanma, yerden bir cisim alma, sag ve sol omuzlar iizerinden arkaya bakmak i¢in donme,
360° donme, alternatif olarak basamaga adim atma, desteksiz tandem durusu yapma ve tek
ayak Uzerinde durma gibi giinliik islevde yaygin olarak gerceklestirilen aktiviteler sirasinda
beklenen dengeyi degerlendirildi (95). Puanlama, hastanin goérevi giivenli ve bagimsiz bir
sekilde gergeklestirip gerceklestiremeyecegine, genellikle belirli bir siireye dayali olarak

degerlendiren 5 puanlik bir Olgekte yapildi. Gergeklestirilemeyen performanslar 0, normal
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performanslara 4 puan verildi. Verilen puanlar toplanarak maksimum puan elde edildi. (96).
0-20 puan aras1 yiliksek diisme riski, 21- 40 puan arast orta diisme riski, 41-56 puan arasi

diisiik diisme riski olarak degerlendirildi.

3.2.7. Zamanh kalk ve yiirii testi

Zamanl kalk ve yiirii testi, dengeyi degerlendirmede kullanilan kisa, basit ve giivenilir
bir testtir (97). Test hastanin her zaman kullandig1 ayakkabi ile yapildi ve eger ihtiyag
duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglarini kullanabilecegi sdylendi. Sandalyenin énundeki 3
metrelik alan belirlendi. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi

istendi. Gecen siire testin sonucu olarak kaydedildi.

3.2.8. Tinetti denge ve yurume testi
Tinetti denge ve yiirime testi, denge yetenegini ve yirlylisi 2 ana baslikta
degerlendirmektedir; ilk 9 soru denge, sonraki 7 soru ise yiiriiyiis ile ilgilidir. ilk 9 maddenin

toplam puani denge puani, sonraki 7 maddenin toplam puanmi ise yiirime puani olarak

hesaplandi (98).

3.2.9. Tinetti diisme etkinlik 6lcegi

“Giinlik yasamin zararsiz faaliyetleri sirasinda diismelerden kaginmada diistik
algilanan Oz-yeterlik" tanimlanmasina dayanarak gelistirilen diisme etkinlik Glgegi, diisme
korkusunu élgmek icin gecerli ve glvenilir bir yontemdir (99). Hastalardan banyo yapmak ya
da dus almak, raflara uzanmak, ev icinde yiiriimek, agir ya da sicak nesneleri tagimay1
gerektirmeyen yemekler hazirlamak, yataga girmek ve yataktan kalkmak, kapiya ya da telefon
ziline yanit vermek, sandalyeye oturmak ve sandalyeden kalkmak, giyinmek ve soyunmak,
tuvalete girmek ve tuvaletten ayrilmak ve kisisel bakim konularinda puan vermeleri istendi. 1
puan cok giivenirim, 10 puan hi¢ giivenmem seklinde degerlendirilerek O ile 10 arasinda

verilen puanlar toplandi ve elde edilen skor kaydedildi.
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3.2.10. Hastane anksiyete ve depresyon olcegi (HADS)

Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi (HADS), bedensel hastaligi olan hastalar ve
birinci basamak saglik hizmetine basvuranlarda anksiyete ve depresyon belirtilerinin
tarandig1, hastanin kendisi tarafindan doldurulan ve sik¢a kullanilan bir 6lg¢ektir (100).
Aydemir ve arkadaslari tarafindan Tiirkce gevirisinin gegerliligi yapilmistir (101). Depresyon
ve anksiyete i¢in 7’ser soru igeren Olgekte hastalardan sorulara 0-3 arasinda puan vermeleri
istendi ve depresyon ve anksiyete i¢in toplam puanlar ayr1 olarak kaydedildi. Depresyon i¢in

7 ve Uzeri, anksiyete i¢in 10 ve lizeri puanlar anlamli olarak kabul edildi.

3.2.11. Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi (EASi QoL)

Ankilozan Spondilit yasam kalitesi degerlendirme 6lgegi (EASI-QoL); AS'li
hastalarda yasam kalitesini detayli olarak degerlendirmek icin klinik pratikte kullanilabilen
giivenilir ve gecerli bir dlgektir. Yasam kalitesi, Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafindan “bir
bireyin yasadig: kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda ve hedefleri, beklentileri, standartlar
ve kaygilar ile iliskili olarak yasamdaki konumuna iliskin algis1” olarak tanimlanmaktadir
(102). EASI-QoL olarak bilinen AS'ye 6zgili yeni bir yasam kalitesi degerlendirme dlgegi,
2010 yilinda Dr. Kristie L. Haywood ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (103). Olgek
Fiziksel fonksiyon (1-6.soru), hastalik aktivitesi (7-10.soru), emosyonel iyilik hali (11-
15.soru) ve sosyal katilm (16-20.soru) olmak Uzere 4 alanla ilgili 20 sorudan olusur.
Hastadan her bir soru i¢gin 0-4 arasinda puan vermesi istendi ve dort kategorinin puanlari ayri

ayr1 hesaplandi. Skorlarin diisiik olmasi yasam kalitesinin daha 1yi oldugunu gostermektedir
(77).

3.3.Istatistiksel yontem

Kategorik degiskenler n (%), siirekli degiskenler ise ortalama+standart sapma (SS)
veya medyan (min-maks) degerleri ile sunuldu. Normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile
kontrol edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Pearson ki-Kkare testi ve
Fisher’s Exact test kullanildi. iki grubun siirekli degiskenleri arasindaki farkin analizinde

normal dagilima uymadigr durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda Student’s t test
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kullanildi. Hastalarin siirekli degiskenleri arasindaki iliskilerin belirlenmesi amaciyla
Spearman korelasyon testi yapildi. Tiim analizler IBM SPSS 23.0 paket programi (IBM
Corp., Armonk, NY) ile yapildi. 0,05'den kii¢iik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 70 AS tanili hasta ve 30 kontrol grubu olmak tizere toplam 100 kisi dahil
edildi. AS grubu hastalarin yas ortalamasi 39,87+9,86 yil, kontrol grubunun 41,6+9,48 yil
olarak hesaplanirken iki grubun yas ortalamalar1 istatistiksel olarak benzer bulundu. AS hasta
grubunun %62,9’u, kontrol grubunun %63,3’ii erkekti. 1ki grubun cinsiyet dagilimlari
acisindan anlamli farklihk gozlenmedi. AS ve kontrol grubunun VKI ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore sigara
kullanimi, medeni durumu ve egitim durumu agisindan anlamli farklilik tespit edilmedi. AS
ve kontrol grubu hastalarin demografik 6zelliklerine iliskin tanimlayict istatistikler Tablo

17°de sunulmustur.

Tablo 17. AS hasta grubu ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Ankilozan spondilit Kontrol
Degiskenler (n:70) (n:30) p
Yas (yil) 39,87+9,86 41,6+9,48 0,419
Cinsiyet
Kadin 26(37,1) 11(36,7) 0,964
Erkek 44(62,9) 19(63,3)
VKIi (kg/m?) 26,77+4,29 27,07+4,39 0,752
Sigara kullanimi
Yok 34(48,6) 15(50) 0,999
Var 34(48,6) 15(50)
Birakmig 2(2,9) 0(0)
Medeni durum
Evli 52(74,3) 22(73,3) 0,921
Bekar 18(25,7) 8(26,7)
Egitim durumu
Ilkokul 8(11,4) 3(10) 0,999
Ortaokul 10(14,3) 4(13,3)
Lise 26(37,1) 12(40)
Universite 17(24,3) 7(23,3)
Yiiksek lisans 9(12,9) 4(13,3)

AS grubunun Diisme Etkinlik Olgegi puani kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p<0,001). AS hasta grubunda son 12 ay i¢inde diisme dykiisii oran1 (%15,7)

kontrol grubuna (%6,7) gore daha yiiksek gozlense de bu fark istatistiksel olarak anlamli
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bulunmadi. Iki grubun HADS depresyon ve anksiyete puanlari benzerdi. HADS Anksiyete
puani 10 ve {lizeri olan hasta yilizdesi AS grubunda daha yiiksek go6zlenirken bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. AS grubunda Tinetti denge (p<0,001) ve ylrime testi
puani (p=0,001) ve Berg denge 6l¢egi puani (p<0,001) daha diisiik, Zamanh kalk yiirii test
puani daha yiiksekti (p<0,001). Hasta ve kontrol grubunda klinik verilerin degerlendirilmesi
tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Hastalarin ve kontrol grubunda klinik degiskenler

Ankilozan spondilit Kontrol
Degiskenler (n:70) (n:30) p
Diisme etkinlik olcegi 16(10-72) 10(10-20) <0,001
Son 12 ay icinde diisme oyKkiisii
Yok 59(84,3) 28(93,3) 0,334
Var 11(15,7) 2(6,7)
HADS Depresyon 4(0-20) 5(1-10) 0,565
>7 21(30) 9(30) 0,999
HADS Anksiyete 6(0-18) 5(2-14) 0,771
>10 20(28,6) 3(10) 0,068
Tinetti denge 23(12-26) 26(24-26) <0,001
Tinetti yartime 9(3-9) 9(8-9) 0,001
Zamanh kalk yiirii 8,93(6,56-16,54) 7,61(5,89-9,92) <0,001
Berg denge ol¢egi 49,5(28-56) 55(51-56) <0,001

Bulgular ort+SS, medyan (min-maks) veya n (%) ile verilmistir. Student’s t-test, Mann-Whitney U test, Pearson
ki-kare test, Fisher’s Exact test.

AS tanili hastalar diisme Oykdisii varligina gore iki gruba ayrildiginda, diisme Sykiisii
olan ve olmayan grupta yas, cinsiyet, VKI, sigara kullanimi, hastalik ve semptom siiresi, VAS
skoru ve periferik eklem tutulumu agisindan anlamli farklilik belirlenmedi. Yine iki grup
arasinda modifiye shober testi, oksiput - duvar mesafesi, gégiis ekspansiyonu, EPZ ve tragus -

duvar mesafesi istatistiksel agidan benzer bulundu.

Diisme Oykiisii olan hastalarda toplam BASDAI puani (p=0,033) ve BASDAI puani 4
ve lizerinde olan aktif hasta oram (p=0,045) daha yiiksekti. BASMI, BASFI, Tinetti denge ve
yiiriime testi, Zamanl kalk yiirii testi, Berg denge dlgegi ve Diisme Etkinlik Olgegi puanlari
iki grup arasinda benzerdi. AS grubu hastalarin diisme 6ykustune gore HADS depresyon ve

anksiyete puanlar1 arasinda anlamli farklilik belirlenmedi. Diisme Oykiisiine gore kullanilan
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ilaglarin dagilimi incelendiginde anlamli fark bulunmadi. Ayrica, diisme Oykiisiine goOre
EASI-QoL toplam ve alt grup puanlart agisindan da istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. AS hastalarinda diisme Oykiisii varligina gore hastalarin genel 6zellikleri Tablo

19°da karsilastirilmistir.

Tablo 19. Ankilozan spondilit hastalarinda diisme Oykiisii varligina gére genel 6zellikler

Diisme oykiisii yok  Diisme oyKkiisii var

Degiskenler (n:59) (n:11) p
Yas (y1l) 39,41+9,95 42,36+9,44 0,365
Cinsiyet
Kadin 21(35,6) 5(45,5) 0,735
Erkek 38(64,4) 6(54,5)
VKI (kg/m?) 26,84+4,39 26,36+3,83 0,733
Sigara kullanimi
Yok 30(50,8) 4(36,4) 0,352
Var 28(47,5) 6(54,5)
Birakmis 1(1,7) 1(9,1)
Hastalik siiresi (ay) 84(2-360) 180(6-288) 0,112
Semptom suresi (ay) 120(12-372) 192(9-312) 0,305
VAS 5(0-10) 7(0-10) 0,173
Periferik eklem tutulumu 31(52,5) 6(54,5) 0,903
Diz 13(22) 4(36,4) 0,308
Kalga 4(6,8) 0(0) 0,373
Ayak bilegi 7(11,9) 1(9,1) 0,787
Diz + kalca 2(3,4) 0(0) 0,535
Diz + ayak bilegi 5(8,5) 1(9,1) 0,944
Modifiye shober 4,19+15 4,73+1,69 0,285
Oksiput - duvar mesafesi 6(0-23) 6(2-17) 0,757
Gogiis ekspansiyonu 3(1-6) 4(2-5) 0,250
EPZ 15(0-50) 0(0-37) 0,052
Tragus - duvar mesafesi 16(11-33) 16(12-26) 0,714
BASDAI 3,1(0-8,3) 5,3(0-7,7) 0,033
Inaktif (<4) 37(62,7) 3(27,3) 0,045
Aktif (>4) 22(37,3) 8(72,7)
BASMI 3(0-9) 3(0-7) 0,850
BASFI 2,1(0-8,6) 2,8(0-8,3) 0,185
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Tablo 19. Ankilozan spondilit hastalarinda diisme Oykiisii varligina gére genel 6zellikler
(devam)

Diisme oykiisii yok  Diisme oyKkiisii var

Degiskenler (n:59) (n:11) p
Tinetti denge 23(12-26) 21(12-26) 0,337
Tinetti yariime 9(3-9) 8(3-9) 0,079
Zamanh kalk ve ylri 8,9(6,56-13,65) 9,97(7,05-16,54) 0,434
Berg denge Olcegi 50(28-56) 46(34-56) 0,268
Diisme etkinlik 6lcegi 16(10-72) 24(10-59) 0,092
HADS Depresyon puan 4(0-20) 6(1-12) 0,489
>7 16(27,1) 5(45,5) 0,286
HADS Anksiyete puan 6(0-18) 7(0-14) 0,650
>10 16(27,1) 4(36,4) 0,717
Kullanilan ilaglar
NSAIi 18(30,5) 4(36,4) 0,704
DMARD 5(8,5) 0(0) 0,317
Biyolojik 17(28,8) 5(45,5) 0,276
NSAIi + DMARD 4(6,8) 1(9,1) 0,787
NSAIi + Biyolojik 5(8,5) 0(0) 0,317
DMARD + Biyolojik 3(5,1) 0(0) 0,447
EASI-QoL toplam 20(1-69) 31(0-62) 0,353
Fiziksel fonksiyon 5(0-16) 7(0-15) 0,565
Hastalik aktivitesi 7(0-16) 7(0-16) 0,267
Emosyonel iyilik hali 6(0-20) 10(0-16) 0,230
Sosyal katilim 5(0-20) 8(0-17) 0,277

Bulgular ort+SS, medyan (min-maks) veya n (%) ile verilmistir. Student’s t-test, Mann-Whitney U test, Pearson
Ki-kare test, Fisher’s Exact test.

AS tanili hastalar Berg denge 6l¢eginden aldiklart puanlara gore 41 ve Uzeri puan alan
hastalar diisme agisindan distik riskli, 21-40 arasi puan alan hastalar orta riskli olarak
gruplandirildi. Risk gruplarma gore cinsiyet, VKI, sigara kullanimi ve periferik eklem
tutulumu agisindan anlaml farklilik gézlenmedi. Orta risk grubundaki hastalarin yaslari daha
yiksekti (p=0,014). Orta riskli hastalarin hastalik siiresi (p=0,030) ve semptom suresinin
(p=0,024) diisiik riskli hastalara gore daha uzun ve VAS skorlarinin da daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p=0,009). Hastalarin orta risk grubunda modifiye shober testi (p<0,001) ve
gogiis ekspansiyonu (p=0,021) istatistiksel acidan daha diisiik, oksiput - duvar mesafesi
(p=0,034), EPZ (p=0,022) ve tragus - duvar mesafesi (p=0,025) diistik riskli hastalara gore
daha yiiksek bulundu. Orta riskli hastalarin BASDAI puani daha yiiksek bulundu (p=0,044)

ve BASDAI 4 ve iizeri puan alan aktif hasta ylizdesi bu grupta daha fazla olarak gozlendi
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(p=0,037). Benzer olarak, orta riskli hastalarrn BASMI (p<0,001), BASFI (p<0,001), zamanl
kalk ve yirt (p=0,007) ve diisme etkinlik dlgegi puan1 (p=0,002) diisiik riskli hastalara gore
daha yulksekti.

Hastalarin risk gruplarina gore kullanilan ilaclarin dagiliminda anlamli farklilik
bulunmadi. Orta riskli hastalarin HADS depresyon (p=0,002) ve anksiyete puani (p=0,007)
daha yiiksek izlendi. HADS puanina gére depresyonu (p=0,022) ve anksiyetesi (p=0,018) olan

hasta ylizdesi orta riskli grupta daha ylksekti.

Orta riskli grubun EASI-QoL toplam puanlar1 (p=0,005) ile EASIi-QoL fiziksel
fonksiyon (p=0,011), EASI-QoL hastalik aktivitesi (p=0,033), EASi-QoL emosyonel iyilik
hali (p=0,038) ve EASI-QoL sosyal katilim (p=0,009) alt grup puanlarmnin diistik riskli gruba
gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildii. AS hastalarinda Berg denge 6lgegi risk

gruplarina gore hastalarin genel 6zellikleri Tablo 20’de karsilastirilmistir.

Tablo 20. Ankilozan spondilit hastalarinda BDO risk gruplaria gére genel dzellikler

Orta risk Diisiik risk

Degiskenler (n:7) (n:63) p
Yas (y1l) 50(38-56) 39(20-62) 0,014
Cinsiyet

Kadin 3(42,9) 23(36,5) 0,999

Erkek 4(57,1) 40(63,5)
VKI (kg/m?) 27,89(21,45-30,09) 26,78(17,51-40,4) 0,645
Sigara kullanim

Yok 4(57,1) 30(47,6) 0,999

Var 3(42,9) 31(49,2)

Birakmig 0(0) 2(3,2)
Hastalik siiresi (ay) (tam1 zamani) 180(24-360) 84(2-312) 0,030
Semptom suresi (ay) 192(120-372) 120(9-324) 0,024
VAS 8(1-10) 5(0-10) 0,009
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Tablo 20. Ankilozan spondilit hastalarinda Berg denge testi risk gruplarina gore genel

ozellikler (devam)

Orta risk Diisiik risk
Degiskenler (n:7) (n:63) p
Periferik eklem tutulumu 5(71,4) 32(50,8) 0,434
Diz 2(28,6) 15(23,8) 0,779
Kalca 0(0) 4(6,3) 0,490
Ayak bilegi 2(28,6) 6(9,5) 0,134
Diz + kalga 0(0) 2(3,2) 0,631
Diz + ayak bilegi 1(14,3) 5(7,9) 0,569
Modifiye shober testi 2(1,5-3,5) 4,5(1-8) <0,001
Oksiput — duvar mesafesi 15(4-23) 6(0-11) 0,034
Gogiis ekspansiyonu 2,5(2-4,5) 3,5(1-6) 0,021
EPZ 37(2-50) 13(0-42) 0,022
Tragus - duvar mesafesi 21(13-33) 16(11-21) 0,025
BASDAI 5,7(1-6,8) 3,3(0-8,3) 0,044
Inaktif (<4) 1(14,3) 39(61,9) 0,037
Aktif (>4) 6(85,7) 24(38,1)
BASMI 7(4-9) 3(0-8) <0,001
BASFI 6,9(4-8,6) 2,1(0-8,3) <0,001
Zamanh kalk ve ylru 11,2(8,42-16,54) 8,7(6,56-13,58) 0,007
Diisme etkinlik dlcegi 42(16-72) 15(10-59) 0,002
HADS Depresyon puan 12(3-20) 4(0-12) 0,002
>7 5(71,4) 16(25,4) 0,022
HADS Anksiyete puan 12(5-16) 6(0-18) 0,007
>10 5(71,4) 15(23,8) 0,018
Kullanilan ilaclar
NSAIil 3(42,9) 19(30,2) 0,490
DMARD 1(14,3) 4(6,3) 0,441
Biyolojik 1(14,3) 21(33,3) 0,303
NSAiil + DMARD 0(0) 5(7,9) 0,441
NSAII + Biyolojik 0(0) 5(7,9) 0,441
DMARD + Biyolojik 0(0) 3(4,8) 0,555
EASI-QoL toplam 53(13-69) 20(0-55) 0,005
Fiziksel fonksiyon 13(0-16) 4(0-14) 0,011
Hastalik aktivitesi 13(0-16) 6(0-16) 0,033
Emosyonel iyilik hali 13(0-20) 5(0-17) 0,038
Sosyal katilim 13(5-20) 5(0-20) 0,009

Bulgular medyan (min-maks) veya n (%) ile verilmistir. Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact test.
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AS hastalar1 periferik eklem tutulumuna gore iki gruba ayrildi. Her iki grup arasinda
Berg denge Olgegi, Tinetti denge ve ylrlme testi, Zamanli kalk ve yiri testi ve Diisme
etkinlik 6l¢egi, diisme Oykiisii varligt agisindan anlamli fark bulunmadi. Hastalarin periferik
tutuluma gére HADS depresyon ve anksiyete puanlari benzer bulundu. Periferik tutulum
gorilen hastalarda anksiyetesi olan hasta yiizdesi daha yiksek gozlense de bu fark istatistiksel
acidan anlamli degildi. Periferik tutuluma gore hastalarin EASI-QoL toplam puanlari ve alt
grup puanlart da anlamli fark gostermedi. AS hastalarinda periferik tutulum varligina gore

klinik 6zellikler Tablo 21°te karsilastirilmstir.

Tablo 21. Ankilozan spondilit hastalarinda periferik tutulum varligina gore klinik 6zellikler

Aksiyal SpA Periferik SpA

Degiskenler (n:33) (n:37) p
Berg denge olcegi 50(35-56) 49(28-56) 0,345
Tinetti denge testi 23(13-26) 22(12-26) 0,122
Tinetti ylrame testi 9(3-9) 9(3-9) 0,431
Zamanh kalk ve yuru 8,9(6,65-13,58) 8,95(6,56-16,54) 0,407
Diisme etkinlik olcegi 16(10-72) 16(10-70) 0,588
Diisme oykiisii

Yok 28(84,8) 31(83,8) 0,903

Var 5(15,2) 6(16,2)
HADS Depresyon puan 5(0-20) 3(0-20) 0,593

>7 10(30,3) 11(29,7) 0,958
HADS Anksiyete puan 5(0-17) 6(0-18) 0,190

>10 6(18,2) 14(37,8) 0,069
EASI-QoL toplam 22(0-69) 26(1-62) 0,529
Fiziksel fonksiyon 4(0-16) 6(0-15) 0,436
Hastalik aktivitesi 7(0-16) 7(0-16) 0,207
Emosyonel iyilik hali 5(0-20) 6(0-16) 0,607
Sosyal katilim 4(0-20) 7(0-17) 0,415

Bulgular medyan (min-maks) veya n (%) ile verilmistir. Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s
Exact test.

AS hastalarinda Berg denge oOlcegi ve diisme etkinlik Olgegi puanlart ile postiir
parametrelerinin korelasyonuna ait analiz sonuglari Tablo 22’de verilmistir. Yapilan analiz
sonucunda, Diisme etkinlik 6lgegi puani ile postiir parametreleri arasinda anlamli korelasyon
bulunmadi. Berg denge 0Olgegi ile modifiye shober testi arasinda pozitif orta diizeyde

(r=0,404; p=0,001), gogiis ekspansiyonu ile pozitif zayif (r=0,316; p=0,008), oksiput - duvar
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mesafesi (r=-0,374; p=0,001) ve EPZ (r=-0,312; p=0,008) ile negatif zayif ve tragus - duvar
mesafesi (r=-0,461; p<0,001) ile negatif yonde orta diizeyde bir korelasyon saptandi.

Tablo 22. Ankilozan spondilit hastalarinda Berg denge testi ve diisme etkinlik 6lg¢egi puanlari
ile postur parametrelerinin korelasyonu

Berg denge oOlcegi Diisme etkinlik olcegi
Postir parametreleri r p r p
Modifiye shober 0,404 0,001 -0,155 0,201
Oksiput — duvar mesafesi -0,374 0,001 -0,078 0,522
Gogilis ekspansiyonu 0,316 0,008 -0,010 0,934
EPZ -0,312 0,008 0,120 0,321
Tragus - duvar mesafesi -0,461 <0,001 0,024 0,841

Spearman korelasyon testi.

AS hastalarinda Diisme etkinlik 6lgegi puanlan ile yas, VKi, BASDAI, BASMI,
BASFI, HADS anksiyete ve depresyon, hastalik ve semptom siirelerinin korelasyonuna ait
analiz sonuglar1 Tablo 23°de gosterilmistir. Buna gore, Diisme etkinlik 6l¢egi puani ile
BASDAI (r=0,584; p<0,001) ve HADS depresyon puani (r=0,508; p<0,001) arasinda orta
diizeyde, BASFI (1=0,695; p<0,001) ve HADS anksiyete puan1 (1=0,623; p<0,001) giiclii
pozitif bir iliski bulundu.

Tablo 23. Ankilozan spondilit hastalarinda diisme etkinlik Olgegi puani ile bazi
parametrelerin korelasyonu

Diisme etkinlik olcegi
Degiskenler r p
Yas 0,076 0,532
VKIi 0,007 0,957
BASDAI 0,584 <0,001
BASMI 0,168 0,164
BASFi 0,695 <0,001
HADS Depresyon 0,508 <0,001
HADS Anksiyete 0,623 <0,001
Hastalik siiresi (ay) -0,050 0,679
Semptom siresi -0,068 0,578

Spearman korelasyon testi.

AS hastalarinda Berg denge 6lcegi, Tinetti denge ve yiirlime testi ve zamanl kalk ve
yiirii test puanlarinin diger degiskenlerle korelasyonuna ait analiz sonuglar1 Tablo 24’te

sunulmustur. AS hastalarinda Berg denge 6lgegi ile BASMI puanlari arasinda istatistiksel
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olarak anlaml negatif yonde giiclii (r=-0,704; p<0,001), BASFI (r=-0,547; p<0,001), tragus -
duvar mesafesi (r=-0,461; p<0,001), EASI-QoL toplam (r=-0,434; p<0,001), EASI-QoL
fiziksel fonksiyon (r=-0,414; p<0,001) ve EASI-QoL hastalik aktivitesi puani (r=-0,413;
p<0,001) ile negatif orta dlizeyde bir korelasyon goruldu.

Hastalarin Berg denge olgegi ile BASDAI (r=-0,266; p=0,026), oksiput - duvar
mesafesi (r=-0,374; p=0,001), EPZ (r=-0,312; p=0,008), HADS depresyon (r=-0,307;
p=0,010) ve anksiyete (r=-0,375; p=0,001), EASI-QoL emosyonel iyilik (r=-0,282; p=0,018)
ve EASI-QoL sosyal katilim (r=-0,391; p=0,001) puanlar1 arasinda negatif yénde zayif bir
korelasyon gozlendi. Berg denge 6lgegi ile modifiye shober testi arasinda orta diizeyde pozitif
(r=0,404; p=0,001) ve gogiis ekspansiyonu ile pozitif yonde zayif (r=0,316; p=0,008) bir

korelasyon bulundu.

AS hastalarinda Tinetti denge testi ile BASMI puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif ydnde giiclii (r=-0,616; p<0,001), BASFI puam (r=-0,534; p<0,001) ve tragus
- duvar mesafesi (r=-0,430; p<0,001) ile negatif orta diizeyde bir korelasyon saptandi.
Hastalarin Tinetti denge testi ile oksiput duvar mesafesi (r=-0,328; p=0,006), EPZ (r=-0,343;
p=0,004), hastalik siiresi (r=-0,286; p=0,016), semptom stresi (r=-0,265; p=0,027), HADS
depresyon (r=-0,361; p=0,002) ve anksiyete (r=-0,382; p=0,001), EASI-QoL toplam (r=-
0,384; p=0,001), EASI-QoL fiziksel fonksiyon (r=-0,372; p=0,002), EASI-QoL hastalik
aktivitesi (r=-0,335; p=0,005), EASI-QoL emosyonel iyilik hali (r=-0,286; p=0,016) ve EASI-
QoL sosyal katilim (r=-0,336; p=0,004) puanlar arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon
gozlendi. Tinetti denge testi ile modifiye shober testi arasinda orta diizeyde pozitif (=0,419;
p<0,001) ve gdgiis ekspansiyonu ile pozitif yonde zayif (r=0,269; p=0,025) bir korelasyon

bulundu.

AS hastalarinda Tinetti ylirlime testi ile BASMI puani (r=-0,543; p<0,001), BASFi
puan1 (r=-0,430; p<0,001), EASI-QoL toplam (r=-0,410; p<0,001) ve EASI-QoL fiziksel
fonksiyon (r=-0,418; p<0,001) puanlari arasinda negatif orta diizeyde bir korelasyon bulundu.
Hastalarm Tinetti yiiriime testi ile BASDAI (r=-0,365; p=0,002), oksiput duvar mesafesi(r=-
0,238; p=0,047), tragus duvar mesafesi (r=-0,294; p=0,013), hastalik siiresi (r=-0,329;
p=0,005), semptom siresi (r=-0,258; p=0,031), HADS depresyon (r=-0,321; p=0,007) ve

anksiyete (r=-0,317; p=0,008), EASI-QoL hastalik aktivitesi (r=-0,386; p=0,001), EASI-QoL
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emosyonel iyilik hali (r=-0,248; p=0,039) ve EASI-QoL sosyal katilim (r=-0,358; p=0,002)
puanlar1 arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon tespit edildi. Tinetti ylirlime testi ile
modifiye shober testi (r=0,341; p=0,004) ve gogiis ekspansiyonu (r=0,302; p=0,011) arasinda

pozitif yonde zayif bir korelasyon belirlendi.

AS hastalarinda Zamanl kalk yiirii testi ile BASDAI (1=0,519; p<0,001), BASFI puani
(r=0,471; p<0,001), EASI-QoL toplam (r=0,579; p<0,001), EASI-QoL fiziksel fonksiyon
(r=0,500; p<0,001), EASI-QoL hastalik aktivitesi (r=0,596; p<0,001), EASI-QoL emosyonel
iyilik hali (r=0,449; p<0,001) ve EASI-QoL sosyal katilim (r=0,480; p<0,001) puanlar
arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir korelasyon bulundu. Hastalarin Zamanh kalk yurQ
testi ile BASMI (r=0,270; p=0,024), HADS depresyon (r=0,375; p=0,001) ve anksiyete
(r=0,384; p=0,001) puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon gézlendi.

Tablo 24. Ankilozan spondilit hastalarinda Berg denge, Tinetti denge ve yiiriime ve zamanl
kalk yiirii test puanlarinin diger degiskenlerle korelasyonu

Zamanh kalk ve

Berg denge dlcegi Tinetti denge Tinetti yarime yuri

Degiskenler r p r p r p r p

BASDATI -0,266 0,026 -0,207 0,086 -0,365 0,002 0,519 <0,001
BASFI -0,547 <0,001 -0,534 <0,001 -0,430 <0,001 0,471 <0,001
BASMI -0,704 <0,001 -0,616 <0,001 -0,543 <0,001 0,270 0,024
HADS Depresyon -0,307 0,010 -0,361 0,002 -0,321 0,007 0,375 0,001
HADS Anksiyete -0,375 0,001 -0,382 0,001 -0,317 0,008 0,384 0,001
EASI-QoL toplam -0,434 <0,001 -0,384 0,001 -0,410 <0,001 0,579 <0,001
Fiziksel fonksiyon -0,414  <0,001 -0,372 0,002 -0,418  <0,001 0,500 <0,001
Hastalik aktivitesi -0,413 <0,001 -0,335 0,005 -0,386 0,001 0,596 <0,001
Emosyonel iyilik hali -0,282 0,018 -0,286 0,016 -0,248 0,039 0,449 <0,001
Sosyal katilim -0,391 0,001 -0,336 0,004 -0,358 0,002 0,480  <0,001

Spearman korelasyon testi.

Tragus duvar mesafesi 15 cm altinda olan hastalar kifoz derecesine gore hafif, 15-30
cm arasinda olan hastalar orta olarak smiflandirilarak hastalardaki kifoz derecesiyle BDO
arasindaki korelasyonu arastirdik. Orta diizeyde kifozu olan hastalarm BDO puanlari hafif
hastalara gore istatistiksel olarak daha digiik olarak belirlendi (p=0,004). AS hastalarinda

Tragus duvar mesafesine gore Berg denge 6lgegi puanlar1 Tablo 25°de karsilagtirilmistir.
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Tablo 25. Ankilozan spondilit hastalarinda Tragus - duvar mesafesi gruplarina gore Berg
denge 6lgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Kifoz
Hafif Orta
Degiskenler (n:21) (n:49) p
Berg denge olgegi 52(35-56) 48(28-56) 0,004

Bulgular medyan (min-maks) ile verilmistir. Mann-Whitney U test.

AS hastalarinda HADS depresyon ve anksiyete puanlarinin diger degiskenlerle
korelasyonuna ait analiz sonuglar1 Tablo 26’da sunulmustur. AS hastalarinda HADS
depresyon puani ile BASFI (1=0,454; p<0,001), VAS (r=0,542; p<0,001), EASi-QoL toplam
(r=0,556; p<0,001), EASI-QoL fiziksel fonksiyon (r=0,531; p<0,001), EASI-QoL hastalik
aktivitesi (r=0,417; p<0,001), EASI-QoL emosyonel iyilik hali (r=0,561; p<0,001) ve EASI-
QoL sosyal katilim (r=0,505; p<0,001) puanlar1 arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon
bulundu. HADS depresyon puani ile BASDAI (r=0,385; p=0,001) ve BASMI puani (r=0,257;

p=0,032) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zay1f bir korelasyon gozlendi.

HADS anksiyete puam ile VAS (r=0,662; p<0,001), EASI-QoL toplam (r=0,704;
p<0,001), EASI-QoL hastalik aktivitesi (r=0,623; p<0,001), EASi-QoL emosyonel iyilik hali
(r=0,720; p<0,001) ve EASI-QoL sosyal katilim (r=0,650; p<0,001) puanlar1 arasinda giiclii
pozitif bir korelasyon saptandi. HADS anksiyete puam ile BASDAI (1=0,564; p=0,001),
BASFI puam (r=0,498; p<0,001) ve EASI-QoL fiziksel fonksiyon (r=0,558; p<0,001)
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir korelasyon goriildii. HADS
anksiyete puani ile BASMI puam (r=0,257; p=0,032) arasinda istatistiksel olarak anlaml

pozitif yonde zay1f bir korelasyon belirlendi.
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Tablo 26. Ankilozan spondilit hastalarinda HADS depresyon ve anksiyete puanlarmin diger
degiskenlerle korelasyonu

HADS Depresyon HADS Anksiyete
Degiskenler r p r p
BASDAI 0,385 0,001 0,564 <0,001
BASFIi 0,454 <0,001 0,498 <0,001
BASMI 0,257 0,032 0,325 0,006
VAS 0,542 <0,001 0,662 <0,001
Hastalik siiresi 0,094 0,439 0,055 0,651
EASIi-QoL toplam 0,556 <0,001 0,704 <0,001
Fiziksel fonksiyon 0,531 <0,001 0,558 <0,001
Hastalik aktivitesi 0,417 <0,001 0,623 <0,001
Emosyonel iyilik hali 0,561 <0,001 0,720 <0,001
Sosyal katilim 0,505 <0,001 0,650 <0,001

Spearman korelasyon testi.

AS hastalarinda EASI-QoL toplam puani ile BASDAI (1=0,784; p<0,001), BASFI
(r=0,753; p<0,001), VAS (1=0,829; p<0,001) ve Diisme Etkinlik 6l¢egi (1=0,693; p<0,001)
puanlar1 arasinda giiclii pozitif ve BASMI (r=0,271; p<0,001) ile zayif pozitif bir korelasyon
saptand1. EASI-QoL fiziksel fonksiyon puani ile BASFI (1=0,766; p<0,001), VAS (1=0,601;
p<0,001) ve Diisme Etkinlik 6l¢egi (r=0,661; p<0,001) puanlar1 arasinda giiclii pozitif,
BASDAI (r=0,593; p<0,001) ile orta diizeyde pozitif, BASMI (r=0,338; p<0,001) ile zayif
pozitif bir korelasyon bulundu. EASI-QoL hastalik aktivitesi puani ile BASDAI (1=0,795;
p<0,001), BASFI (r=0,624; p<0,001) ve VAS (1=0,842; p<0,001) arasinda gii¢lii ve Diisme
Etkinlik dlgegi (r=0,549; p<0,001) ile orta diizeyde pozitif bir korelasyon belirlendi. EASI-
QoL emosyonel iyilik hali puani ile BASDAI (r=0,687; p<0,001), BASFI (r=0,641;
p<0,001),VAS (1=0,772; p<0,001) ve Diisme Etkinlik 6l¢egi (r=0,671; p<0,001) arasinda
pozitif yonde glcli bir korelasyon gorildi. EASI-QoL sosyal katilim puani ile BASDAI
(r=0,711; p<0,001), BASFI (r=0,684; p<0,001),VAS (r=0,771; p<0,001) ve Diisme Etkinlik
lgegi (r=0,631; p<0,001) arasinda pozitif yonde giiclii, BASMI (r=0,240; p=0,046) ile zayif
pozitif bir korelasyon bulundu. AS hastalarinda EASI-QoL toplam ve alt boyut puanlarinin

diger degiskenlerle korelasyonuna ait analiz sonuglar1 Tablo 27’de verilmistir.
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Tablo 27. Ankilozan spondilit hastalarinda EASI-QoL toplam ve alt boyut puanlarinin diger
degiskenlerle korelasyonu

EASi-QoL Fiziksel Hastahk Emosyonel
toplam fonksiyon aktivitesi iyilik hali Sosyal katilim

Degiskenler r p r p r p r p r p

BASDAI 0,784 <0,0010 0593 <0,001 0,795 <0,001 0,687 <0,001 0,711 <0,001
BASFI 0,753 <0,001 0,766 <0,001 0,624 <0,001 0,641 <0,001 0,684 <0,001
BASMI 0,271 0,023 0,338 0,004 0,234 0051 0137 0,257 0,240 0,046
VAS 0,829 <0,001 0,601 <0001 0,842 <0,001 0,772 <0,001 0,771 <0,001
gﬁsetsaihk -0,138 0,256 -0,120 0,324 -0,134 0,268 -0,189 0,117 -0,099 0,415
DEO 0,693 <0,001 0661 <0001 0549 <0,001 0,671 <0001 0,631 <0,001

DEO: Diisme Etkinlik 6lcegi. Spearman korelasyon testi.
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5. TARTISMA

AS, etiyolojisi net olarak bilinmeyen, esas olarak aksiyal iskelet tutulumu (sakroileit,
spondilit, spondilodiskit) ile seyreden, periferik eklem ve eklem dis1 tutulum yapabilen,
inflamatuar bel agris1 ile karakterize, HLA- B27 ile iligkili seronegatif kronik bir hastaliktir
1, 2).

Hastalarin gunluk faaliyetlerini etkileyecek sekilde fiziksel disabiliteye neden olabilen
bu hastaligin klinik 6zellikleri ise inflamatuvar bel agrisi, tutukluk, yorgunluk, uyku
bozuklugu, depresyon ve fiziksel kisithiliklardir. Hastalarda goriilen inflamatuvar bel agrisi,
egzersizle diizelen, dinlenmeyle rahatlamayan veya koétiilesen bir durum ile karakterizedir
(4,5).

Temel olarak aksiyal eklemleri etkileyen ve spinal mobilitede kisitlamalara neden
olabilen AS hastalarinda, omurlardaki ankilozla birlikte kifotik postiir meydana gelir (43, 90).
Kifotik postiirle birlikte artmis servikal fleksiyon, azalmis lomber lordoz, pelvisin posterior
rotasyonu, kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bileginin plantar fleksiyonu gibi
postiiral degisiklikler hastaligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikabilir ve dengeyi olumsuz
etkileyebilir (90, 91). Artmis kifoz ve servikal lordozu olan hastalarda spinal hareketin
azalmasi nedeniyle gorme agisinin kisitlanmasi da dengeyi olumsuz etkileyebilmektedir (93).

AS’li hastalarda bir diger yapisal ve postiiral degisiklik periferik eklemlerde goralur.
Ozellikle alt ekstremitelerde goriilen periferik eklem tutulumuna bagl agri ve eklem hareket
agikliginda kisitlilik gelisebilir, bu durum da denge kaybinin bir nedeni olabilir.

Dengeyi etkileyen bir diger faktor de propriyosepsiyondur. Swinkels ve Dolan,
proprioseptif afferentler igeren spinal entezlerin patolojik tutulumunun bozulmus pro-
priosepsiyonda bir rol oynayabilecegini ileri siirmiistiir. Hafif AS'li hastalarda spinal pozisyon
hissinin hastaligin ilerlemesinden etkilenmemis oldugunu ve bu iliskinin belirlenmesi i¢in
daha uzun takipler gerektigini savunmustur (104).

AS’li hastalarda postiiriin korunmasi ve dengenin saglanmasinda kas giicii de
onemlidir ve O’Dwyer ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada AS’li hastalarin
kuadriseps kas giiciiniiniin saglikli bireylerden daha diisiik oldugu bulunmustur (92).

Genel anlamda romatizmal hastaliklar, injuri ile sonuglanan ciddi diismelerde en

onemli ikinci bagimsiz risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (17). AS hastalarinin diisme
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riskinin arttig1 diisiintilse de son yillarda AS hastalarinda postiiral stabiliteyi inceleyen cesitli
calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Dinamik dengenin degerlendirildigi Aydog ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada AS’nin postiiral stabiliteye olumsuz etkisinin olmadig1 tespit
edilmistir (15). Acar ve arkadaslar1 ise AS ve saglikli kontrol grubunda dinamik dengeyi
karsilagtirmak amaciyla biodex denge sistemini kullanmislar ve AS’nin denge {izerinde

olumsuz etkileri oldugunu gostermislerdir (16).

AS hastalarinda denge bozuklugu sonucu gelisen diismeler nedeniyle kirik riski
artmaktadir. Bu diisiinceye dayanarak calismamizda AS tanili hastalarin diisme riski, diisme
korkusu, anksiyete — depresyon durumlarimin saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmasini,
hastalardaki diisme riski ve iliskili oldugu faktorlerin belirlenmesini arastirmayi amagladik.
Ayrica literatiirde AS hastalarindaki denge bozuklugu ve diisme riskinin yasam Kkalitesi
iizerine etkisini arastiran yeterli veri bulunmadigindan c¢alismamiz ile bu iliskiyi

degerlendirmeyi de hedefledik.

Calismaya alinan AS hasta grubu ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.

Calismamizda son 12 ay igerisinde 70 AS hastasindan 11’inde diisme Oykiisi
oldugunu (%15,7), kontrol grubunda ise 30 hastadan 2’sinde diisme oykiisii oldugunu (%6,7)
kaydettik. Alkan ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise AS grubunda diisme 6ykiisii %20, kontrol
grubunda %35 olarak saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (105). Bir
baska calismada ise AS hastalarinin son 1 yildaki diisme oran1 %13 olarak bildirilmis ancak
saglikli kontrol grubuyla karsilastirma yapilmamistir (106). Bizim c¢alismamizda AS
hastalarinda diisme orani kontrol grubuna goére daha yiiksek olsa da istatistiksel olarak
degerlendirdigimizde anlamli bir fark olmadigini saptadik.

Calismamizda AS ile saglikli kontrol grubunu diisme riski agisindan BDO, TD, TY ve
TUGT testleri ile degerlendirdik. AS’li hastalarda kontrol grubuna gore dinamik denge
testlerinden olan BDO, TD ve TY test puanlarini anlamli diisiik, TUGT siiresini anlaml
yiiksek bulduk. Caligmamiz AS tanili hastalarda dinamik dengenin saglikli kontrol grubuna
gore bozuk oldugunu destekler niteliktedir. AS ve denge iliskisini inceleyen literatiirdeki ilk
caligma olan Murray ve arkadaslari, AS’li hastalarin normal popiilasyona gore daha yliksek

oranda denge bozuklugu oldugunu gostermislerdir (13). Acar ve arkadaglar1 64 AS ve 64
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saglikli kontrol grubunda dinamik dengeyi karsilastirmak amaciyla biodex denge sistemini
kullanmiglar, bizim c¢alismamizla benzer sekilde AS’nin denge iizerinde olumsuz etkileri
oldugunu gostermisler ve AS hastalariin rehabilitasyon programina denge egzersizlerinin
dahil edilmesini 6nermislerdir (16). Yine Cinar ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada
29 AS ve 21 saglikli kontrol grubunda BDO, fonksiyonel uzanma testi (FUT), TUGT testi
karsilastirilmis, bu parametreler arasinda sadece BDO AS hasta grubunda anlamli diisiik
bulunmustur (107). Benzer sekilde Batur ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismanin sonucunda da
AS’li hastalarda normal popiilasyona gére dengenin olumsuz etkilendigi vurgulanmaktadir.
AS’li hastalarda FUT degerlerini anlamli derecede diisiik bulmuslardir (108). Ancak baska bir
calismada dinamik dengenin degerlendirildigi biodex denge sistemi ile elde edilen tiim
indekslerde AS ve saglikli kontrol grubunda fark saptanmamistir. Bunun sonucu olarak
dinamik dengenin AS hastalarinda bozuk olmadigi sonucuna varilmistir (15). Adam ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢caligmada 30 AS’li ve 20 saglikli birey degerlendirilmis ve
bizim c¢aligmamizin aksine iki grup arasinda dinamik denge acisindan fark olmadig
belirtilmistir (14).

Calismamizda AS hastalarim1 BDO’den aldiklar1 puanlara gére 41 ve iizeri puan
alanlar diisme acisindan diisiik riskli, 21-40 arasi puan alanlar diisme agisindan orta riskli
olarak gruplandirildiginda orta riske sahip gruptaki hastalarin yas ortalamalarinin diger gruba
gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Calismamizda ileri yas diisme agisindan bir risk
faktori iken; cinsiyet, VKI ve sigara kullaniminin diisme riski iizerine bir etkisi olmadigin
tespit ettik. Yine Dursun ve arkadaslarinin ¢alismasinda da bizim ¢alismamiza benzer sekilde
yas ortalamasi arttik¢a diisme riskinin arttig1 vurgulanmaktadir (106). Alkan ve arkadaglarinin
calismasinda diisme riski ile yas, cinsiyet, VKI arasinda anlamli iliski saptanmamustir (105).

Orta ve diisiik diisme riski gruplarmi hastalik ve semptom siiresi agisindan
karsilagtirdigimizda, orta riskteki grupta hastalik ve semptom siiresinin daha uzun oldugunu
gormekteyiz. Nitekim uzun hastalik siiresi ¢alismamiza gore diisme igin bir risk faktoriidiir.
Aydog ve arkadaglar ile Adam ve arkadaslar1 hastalik siiresi ile denge parametreleri arasinda
iliski olmadigini ileri siirmiistiir (15, 109). Yapilan 2 farkli ¢alismada ise bizim ¢alismamiza
benzer sekilde hastalik siiresi arttik¢a diisme riskinin arttigir vurgulanmistir (105, 106).

Calismamizda BASMI, BASFI, BASDAI, VAS degerlerinin orta diisme riskine sahip
grupta daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yiiksek agr1 skorlari, spinal mobilite ve

51



fonksiyonellikteki kayip ile aktif hastalik diisme igin risk faktorleridir. Benzer sekilde Alkan
ve arkadaslarinin calismasinda da diisme riski ile BASDAI, BASFI ve BASMI arasinda
anlamli korelasyon oldugu bildirilmistir (105). Biodex denge sistemi kullanilarak dinamik
dengenin degerlendirildigi bir baska calismada BASDAI, BASFI, BASMI ile AS grubundaki
denge arasinda iliski olup olmadig: incelenmis, sadece BASFI ile sag bacak postural stabilite
— genel stabilite indeksi arasinda zayif pozitif korelasyon bulundugu sonucuna ulasilmistir
(16). Giindiiz ve arkadaslari ise hem BASDAI’nin hem de VAS’mn denge ile korele
olmadigini ileri siirmiislerdir (110).

Calismamizda AS hastalarin1  diisme Oykiisii olan ve olmayan seklinde
gruplandirdigimizda her iki grup arasinda yas ve hastalik stiresi agisindan fark olmadigini
gormekteyiz. Ek olarak her iki grup arasinda cinsiyet, VKI, VAS, postiiral tutulum, kullanilan
ilaglar, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete agisindan da fark saptamadik. Dursun ve
arkadaslarinin AS hastalarinda diisme riskini belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢aligmada
ise, degerlendirilen 306 AS hastasindan 40 hastanin son 1 yil i¢inde en az 1 kere diisme
Oykiisii oldugu bulunmustur. Caligmada diisen hastalarin diismeyenlere gore daha yiiksek yas
ortalamasina ve daha uzun hastalik siiresine sahip oldugu saptanmistir. Calismanin sonucuna
gore hastalik siiresi ve yas ortalamasi arttik¢a diisme riski artmaktadir (106). Hastalarin diisme
riskini Berg denge olgegi ile degerlendirdigimizde AS ve kontrol grubunda diisme riski
acisindan anlamli fark oldugunu, orta diisme riskine sahip gruptaki hastalarin yas
ortalamasinin ve hastalik siiresinin daha yiiksek oldugunu gormekteyiz. Ancak hastalari
diisme Oykiilerine gore gruplandirdigimizda veriler arasinda korelasyon olmadigini
gormekteyiz. Bu durumda hastalardaki diisme riskinin diisme Oykiisii ile degil, denge
Olgimune yonelik spesifik testler ile degerlendirilmesi gerektiginiz ~diisiinmekteyiz.
Calismamiza gore Berg denge 6lgeginin diisme Oykiisiine gore daha giivenilir bir diisme riski
belirleyicisi oldugu kanaatindeyiz. Dolayisiyla diigme riskinin degerlendirilmesi i¢in sadece
diisme Oykiisiiniin sorulmasi yeterli degildir.

Dursun ve arkadaglarinin ¢alismasinda diisen gruptaki hastalarin fonksiyonel
durumunu gosteren BASFI ve spinal mobiliteyi gésteren BASMI degerleri, diisme korkusu ve
kirik oykiisii istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur. Diisme sayisi ile hastalik
aktivitesini gosteren BASDAI arasinda korelasyon saptanmamistir. Bu durumda BASFI ve
BASMI gibi hastaligin kronik yapisal degisikliklerini yansitan dlgeklerin, hastalik aktivitesini
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yansitan BASDAI’ye gére diisme ile daha fazla iliskili oldugu sonucuna varmislardir (106).
Ancak bizim ¢aligmamizda diisen grup ve diismeyen grup arasinda sadece diisme sayisi ile
BASDAI arasinda korelasyon izlenmisken, BASMI ve BASFi arasinda korelasyon
saptanmamistir. Hastalig1 aktif olan hastalarin daha fazla diisme Oykiisii oldugunu saptadik.
Yine ¢alismamizda pozitif diisme Oykiisii olan hasta grubunda diismeyen gruba gore diisme
riskini gosteren testler (BDO, TD, TY, TUGT), diisme korkusu ve periferik eklem tutulumu
arasinda istatistiksel anlaml1 fark izlenmemistir. Ancak, BDO’ ne gore hastalar orta ve diisiik
riskli olarak gruplandirildiginda diisme riski orta olan grupta BASDAI, BASMI, BASFI ve
VAS degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulunmustur. Yine ¢calismamizda
denge testleri (BDO, TD, TY ve TUGT) ile BASDAI, BASMI, BASFI arasindaki korelasyon
incelenmistir. BASFI, BASMI ile BDO, TD, TY, TUGT testleri arasinda anlamli korelasyon
saptanmis olup BASDAI ile BDO, TY ve TUGT testi arasinda anlamli korelasyon
saptanmistir. Aktif hastalik, fonksiyonel kayip ve spinal mobilitedeki kisitlilik artmis diisme
riski ile iligkilidir. Batur ve arkadaslarmin ¢alismasinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde
BDO ile BASDAI, BASMI, BASFI degerleri arasinda korelasyon izlenmistir (108). Bu
durumda diisme riskinin belirlenmesinde diisme Oykiisiiniin giivenilir bir belirte¢ olmadigini
gormekteyiz. Hem BDO’ne gore orta diisme riskine sahip gruptaki hastalarin diisiik riskli
gruba gére BASDAI, BASMI, BASFI puanlarinda ile anlamli fark olmasi, hem de BDO ile
BASDAI, BASMI, BASFI arasinda negatif korelasyon bulunmasi nedeniyle hastalarin diisme
riskine diisme Oykdisii ile karar vermenin dogru olmadigi, hastalarin denge 6lgtimune yonelik
spesifik testler ile degerlendirilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

Yapilan bir calismada periferik eklem tutulumunun diisme Oykisi ile iliskisi
degerlendirilmis, kalca tutulumunun diisme icin bir risk faktorii oldugu belirlenmis, ancak diz
ve ayak bilek tutulumunun diisme sayisi ile korelasyonun olmadigi bulunmustur (106).
Caligmamiza gore periferik eklem tutulumu orant %52 olarak hesaplanmistir ve Alkan ve
arkadagslarinin ¢alismasinda tespit ettikleri %30’dan daha yiiksek bulunmustur. Ancak diisme
Oykusu ile korelasyon saptanmamistir. Yine hastalart periferik tutulum varligina gore
degerlendirdigimizde BDO, TD, TY, TUGT, diisme sayis1, diisme korkusu, anksiyete -
depresyon ve yasam kalitesine etkisinin olmadigini saptadik. Bu sonuglarla periferik eklem
tutulumunun diisme igin bir risk faktorii olmadigi, aksiyal SpA’da diisme riskinin daha
yiiksek oldugu sonucuna vardik.
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Calismamizda periferik tutulumun disme igin bir risk faktorii olmadigini, ancak
postiiral degisikliklerin diisme igin risk faktérii oldugunu saptadik. BDO’ne gore orta risk
grubunda modifiye shober testi, tragus - duvar mesafesi, oksiput - duvar mesafesi, EPZ ve
g6giis ekspansiyonu ile degerlendirilen postiiral degisikliklerin daha fazla oldugunu
gormekteyiz. Yine BDO ile postiir parametreleri arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde
modifiye shober testi ve gogiis ekspansiyonu ile pozitif yonde, oksiput - duvar mesafesi, EPZ
ve tragus - duvar mesafesi ile negatif yonde korelasyon saptandi. Yapilan istatistiksel
analizlerde postir degisikliklerine bagli hastalarda meydana gelen lomber omurga
hareketliligi ve goglis ekspansiyonundaki kisitliligin, artmis torakal kifozun diisme riskinde
artisa neden oldugu saptanmustir. Hastalarin spinal mobilitesi azaldikga BDO’ne gére diisme
riski artmaktadir. AS’li hastalarda meydana gelen postiiral deformitelerin hastalarda diisme
riskini arttirdigi sonucuna varilmaktadir. Gilindiiz ve arkadaglarinin calismasinda AS
hastalarinin modifiye shober testi ve gdgiis ekspansiyon 6l¢limlerinin kontrol grubuna gore
anlamli derecede azaldigini saptanmistir. AS hastalarinda cihaz destekli denge testleri ile
degerlendirilen dinamik ve statik dengeyi ileri kifoz ve omurganin kisitli hareketliliginin
bozdugu gosterilmistir (110). Bir baska ¢alismada ise biodex denge sistemi ile elde edilen
denge parametreleri ile BASMI ve bilesenleri olan servikal rotasyon, tragus duvar mesafesi,
lomber lateral fleksiyon, lomber fleksiyon ve intermalleolar mesafe arasindaki iliski
incelenmis, ¢alisma sonucunda saglikli kontroller ve AS hastalarinda biodex denge sistemi ile
elde edilen tiim indekslerde fark saptanmamistir. Sadece tragus duvar mesafesi ile
mediolateral stabilite indeksi arasinda seviye 8’de korelasyon bulunmustur (15). Cinar ve
arkadaslar1 ise BASMI skorlarma gore AS hastalarmi gore hafif ve orta siddette olmak iizere
2 gruba ayirarak denge agisindan iki grubu karsilagtirmislar, orta siddette spinal tutulumu olan

hastalarda berg denge 6lgegi skorlarinin daha kétii oldugunu saptamislardir (107).

Calismamizda AS hastalarini tragus duvar mesafesine gore <15 cm hafif, >15 cm orta
olarak siniflandirilarak hastalardaki kifoz derecesiyle BDO arasindaki korelasyonu arastirdik.
Orta diizeyde kifoz artis1 olan hasta grubunun BDO hafif gruba gére anlaml diisiik olarak
saptandi. Kifoz artig1 hastalarda diisme riskini arttirmaktadir. Yapilan baska bir ¢caligmada AS
hastalarinda gelisen postiiral degisikliklerin postiiral stabiliteyi etkileyip etkilenmedigi

arastirtlmistir. 64 AS, 50 saglikli goniilliiden olusan c¢alismada denge degerlendirilmesi
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amaciyla Biodex Stabilite Sistemi kullanilmis. Her iki hasta grubunda kontrol grubuna gore
genel stabilite indeksi, antero- posterior stabilite indeksi ve medio-lateral stabilite indeksi
daha kotii bulunmus. Hasta grubu tragus duvar mesafesi <15 cm ve >15 cm olmak iizere 2
gruba ayrilmis. Tragus duvar mesafesi >15 cm olan grupta diger gruba goére medio-lateral
stabilitenin daha kotii oldugu bulunmus. AS'li hastalarda postiiral stabilitenin hastalifin hem
erken hem de gec evrelerinde, Ozellikle de sonraki asamalarda azaldigi saptanmis. Bu
durumun artmis kifoz ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiis (111). Yine Batur ve arkadaslarinin
calismasinda bizim ¢alismamiza benzer sekilde kifozu olan AS hastalarinda olmayanlara gore
BDO degerleri istatistiksel anlaml1 diisiik bulunmustur (108).

Yapmis oldugumuz ¢alismada hastalarin kullanmakta olduklari ilaglarin diisme riskine
etkilerinin olmadig1 bulunmustur.

Kronik hastaliga sahip bireyler giinlilk yasam aktivitelerini yeterince yerine
getiremezler. Hastalarda meydana gelen fonksiyonel giicsiizlik ve hastalik semptomlari
kisinin kendine bakimin1 ve tedaviye uyumunu zorlastirir, dolayisiyla biitiin bunlarin etkisiyle
bireyin yasam kalitesi olumsuz etkilenir (112). Calismamizda hastalarin yasam kalitesi EASi-
QoL ile degerlendirilmistir. Skorlarin diisiik olmasinin yasam kalitesinin daha iyi oldugu
anlamma geldigi bu degerlendirme Slgegine gore fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 5,9 (0-
24), hastalik aktivitesi puan ortalamasi 7,12 (0-16), emosyonel iyilik hali puan ortalamas1 6,7
(0-20) ve sosyal katilim puan ortalamasi 6,8 (0-20) olarak hesaplanmistir. Calismamizda AS
hastalarinda EASI-QoL 6l¢egine gore yasam kalitesi en olumsuz etkilenen alt grubun hastalik
aktivitesi, en az olumsuz etkilenen alt grubun fiziksel fonksiyon oldugu bulunmustur.

Literatiire baktifimizda AS hastalarindaki denge bozuklugu ve diisme riskinin yasam
kalitesi iizerine etkisini arastiran yeterli veri bulunmamaktadir. EASI-QoL alt gruplarina
baktigimizda tiim gruplardaki puan ortalamalar1 BDO’ne gore orta diisme riskine sahip grupta
daha ytiksektir. Yine EASi-QoL toplam puani ve alt gruplari ile BDO, TD, TY, TUGT testleri
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Diisme riski arttikga hastalarin yasam kalitesi
olumsuz etkilenmektedir.

Calismamizda yasam kalitesi ve BASDAI, BASFi, BASMI, VAS arasindaki iliski
incelenmistir. Yaptigimiz istatistiksel analizde EASI-QoL toplam skoru ve alt gruplari ile
BASDAI, BASFI ve VAS arasinda giiglii pozitif, BASMI ile EASi-QoL ve alt gruplaridan
fiziksel fonksiyon ve sosyal katilim arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. Aktif
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hastalik, kotii spinal mobilite, yiiksek agri1 diizeyleri ve kotii fonksiyonel durum hastalarin
yagsam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Aktif hastalik ve kotii fonksiyonellik fiziksel
fonksiyonu, emosyonel iyilik halini ve sosyal katilimi olumsuz yonde etkilemektedir. Bizim
calismamizla benzer sekilde Karkucak ve arkadaslarinin calismasinda hastalik aktivitesi
yiiksek olan AS hastalarinda yasam kalitesinin daha kotii oldugu, ASQol ile degerlendirdikleri
yasam Kkalitesi ile BASDAI, BASFI, BASMI, VAS arasinda anlamli korelasyon oldugu
saptanmistir (113). Barkham ve arkadaslari, AS tanili hastalarda hastalik aktivitesi arttik¢a
yasam kalitesi diizeyinin distliglinii ve hastalarin fonksiyonel bozuklugunun arttigin
gbzlemlemislerdir (114). Benzer sekilde Bozkurt ve arkadaslarinin ¢alismasina bakildiginda
da BASDAI ve BASFI’nin yiiksek puanlari, kotii yasam kalitesi ile iliskili bulunmustur (115).

Calismamizda yasam kalitesi Ol¢ekleri ile diisme korkusu arasinda gii¢lii pozitif yonde
iligki saptadik. Diisme korkusu arttikca hastalarin yasam kalitesi olumsuz yonde
etkilenmektedir. Tuncay ve arkadaslari da bizim caligmamiza benzer sekilde diisme
korkusunun yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini saptamistir (86).

Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan AS, is giicii kaybina neden olmas1 ve deformiteler
birakmast nedeniyle hastalarda bazi psikiyatrik semptomlara neden olabilmektedir. En sik
karsilagilan psikiyatrik sorunlardan bazilar1 depresyon ve anksiyetedir. Eren ve arkadaslari
yapmis olduklari caligmada AS hastalarinda depresyon ve anksiyete sikliginin % 28 ile %32
arasinda degistigini rapor etmislerdir. 38 AS ve 38 saglikli bireyi anksiyete ve depresyon i¢in
Beck anksiyete ve depreyon Olgegi ile degerlendirmisler ve hasta grubunda Beck depresyon
Olgegi ve Beck anksiyete Olgegi degerlerinde anlamli yiikseklik tespit etmisler (116). Yine
baska bir c¢alismada AS’li hastalarda kontrol grubuna gore depresyon ve anksiyete
diizeylerinin daha kotii oldugu saptanmistir (113). Bizim ¢alismamizda ise AS hastalarinda
depresyon orant %30, anksiyete orani ise %28,6 bulunmustur. Ancak istatistiksel olarak AS
grubu ile kontrol grubu arasinda depresyon ve anksiyete agisindan anlamli fark
saptanmamigtir. Bu durumun ¢alismamizin yapildigt Covid -19 pandemi ddneminden
toplumdaki saglikli bireylerin de etkilenmesine bagli oldugu kanaatindeyiz.

Calismanmizda AS hastalarinin anksiyete ve depresyon puanlartyla BASDAI, BASMI,
BASFI ve VAS arasindaki iliskiyi inceledik. BASDAI, BASMI, BASFI ve VAS degetleriyle
hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari arasinda pozitif korelasyon saptadik. Aktif
hastalik, kotii spinal mobilite, kotii fonksiyonel durum ve yiiksek agri skorlari artmis
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depresyon ve anksiyete diizeyiyle iligkilidir. Eren ve arkadaslari c¢alismalarinda hastalik
aktivitesini BASDAI, ESH ve CRP degerleri ile degerlendirmisler ve hastalik aktivitesi ile
depresyon - anksiyete arasinda anlamli korelasyon saptamislardir (116). Ancak Karan ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada AS hastalarinda Beck depresyon Olcegine gOre
hafif depresyon saptanmis ve depresyon ile BASDAI arasinda korelasyon tespit edilememistir
(117). Bir bagka ¢alismada 114 AS hastas1 degerlendirilmis, Beck depresyon 6lgegi ve Beck
anksiyete Olgegine gore hastalarin %27.5’inde depresyon, %33,6’sinda orta — yuksek diizeyde
anksiyete tespit edilmis. Depresyonda olan hastalarda BASDAI ve BASFI degerlerinin
yiiksek oldugu saptanmis. BASDAI’ye gére hastaligi aktif olan hastalarda depresyon
sikliginin 1,55 kat arttig1 gozlemlenmistir (118). Baysal ve arkadaslarinin ¢alismasinda VAS
degerlerinin yiilksek HADS anksiyete ile iligkili oldugu, yiikksek HADS depresyon degerlerinin
daha koétii fonksiyonel sonu¢ ve daha diisiik yasam kalitesi anlamina geldigi bulunmustur.
Ancak anksiyete ve/veya depresyon ile BASMI arasinda bir iliski saptanmamistir (119).
Yapilan iki farkli ¢alismada BASDAI ve BASFI’nin HADS ile saptanan depresyon ve
anksiyete ile baglantili oldugu belirlenmistir (120) (121).

Tekaya ve arkadaslarinin Tunus’ta SpA hastalar1 ile yapmis olduklar1 ¢alismada
hastalik siiresi ile anksiyete ve depresyon arasinda pozitif iliski saptanmistir (120). Martindale
ve arkadaglarinin ¢alismalarinda ise hastalik siiresinin anksiyete ve depresyon ile iligkili
olmadigi bulunmustur (122). Bizde ¢alismamizda Martindale ve arkadaslarinin galismasina
benzer sekilde hastalik siiresi ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski saptamadik.

Hastalar BDO’ne gore orta ve diisiik riskli olarak 2 gruba ayrildifinda orta riskli
gruptaki hastalarin HADS- D ve HADS-A puanlarinin diigiik riskli gruba gore daha yiiksek
oldugunu, orta riskli grupta depresif ve anksiyetik hasta oraninin daha yiiksek oldugunu
saptadik. Yine AS hastalarinda diisme riskini degerlendirdigimiz BDO, TD, TY ve TUGT
testleri ile HADS-D ve HADS-A arasinda anlamli korelasyon saptandik. Diisme riski arttik¢a
hastalarda goriilen depresyon ve anksiyete diizeyi de artmaktadir.

Yapilan bir ¢alismada AS hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
ASQoL, HAQs, SF -36 testi kullanilmis. Beck depresyon 6l¢egine gore depresyon saptanan
hastalarda hastalik aktivitelerinin yliksek oldugu, yasam kalite Olgeklerine gore yasam
kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi ve hastalarda anksiyete oranmn artmis oldugu tespit
edilmis (118). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde depreyon — anksiyete ile EASI-Qol
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toplam ve alt gruplar1 arasinda pozitif yonde giiclii korelasyon saptandi. Karkucak ve
arkadaslar1 yasam kalitesi daha kotii olan hastalarda depresyon ve anksiyetenin daha yiiksek
oldugunu saptamiglardir (113).

Diisme korkusu, fiziksel aktivitenin kisitlanmasi, olumsuz yasam Kkalitesi, diisme,
kirilganlik ve artan mortalite ile iliskilidir (123). Cakit ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada romatoid artrit hastalari ile saglikli kontrol grubu arasinda diisme etkinlik Slgegi
(DEO) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (124). Bizde ¢alismamizda
benzer sekilde AS’li hastalarda saglikli kontrol grubuna goére diisme korkusunun artmis
oldugunu belirledik. Yine BDO’ne gore orta ve diisik diisme riskli gruplar
karsilastirdigimizda orta riskli grupta diisme etkinlik 6lgegi puanlarimin diger gruba gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugunu bulduk. Diisme riski artan hastalarda diisme
korkusunun artmis oldugunu saptadik.

Dursun ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada diisen gruptaki hastalarin diigme
etkinlik 6lgegi degerlerinin ve kirik Oykiisiiniin daha fazla oldugu bulunmustur (106). Yine
Tuncay ve arkadaslarinin geriatrik hastalarda yapmis olduklar1 ¢aligmada diisen ve diismeyen
yashlarin diisme korkusu ile diisme varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (86). Ancak bizim ¢alismamizda hastalari diisme Oykiilerine gore diisen ve
diismeyen seklinde siiflandirdigimizda diisme etkinlik 6lcegi ile korelasyon saptamadik.

Calismamizda diisme korkusu ile BASDAI, BASFI, HADS-D, HADS-A arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulduk. Hastaligi aktif olan, fonksiyonel olarak
hastaliktan daha fazla etkilenmis olan, depresif ve anksiyetik hastalarda diisme korkusunun
daha fazla oldugunu tespit ettik. Fortinsky ve arkadaslarinin diisme korkusuyla ilgili yaptiklar
caligmada herhangi bir diisme riski olmayan bazi bireylerde, diisme korkusunun yiiksek

oldugunu saptamislar ve bu durumu anksiyeteye baglamiglardir (125).
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6. SONUC VE ONERI

Calismamiza gore AS’li hastalarda, saglikli kontrollere gore diisme riski artmstir. Ileri
yas, uzun hastalik stiresi, yiiksek agri1 skorlari, spinal mobilite ve fonksiyonellikteki kayip,
aktif hastalik ve hastalarda meydana gelen postiiral deformitelerin diisme igin risk faktorleri
oldugunu goriildii. Bu klinik 6zelliklere sahip hastalarin poliklinik sartlarinda diisme riski
acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalarin diisme riskinin degerlendirilmesinde
diisme Oykiisliniin sorgulanmasi ile karar vermek yeterli olmadigi icin, hastalar denge
olglimune yonelik spesifik testler ile degerlendirilmelidir. Yine hastaligi aktif olan, spinal
mobilite ve fonksiyonellikte kisitlilik gelismis, yiiksek agr1 skorlarina sahip ve diisme riski
artmis hastalarda daha fazla anksiyete ve depresyon goriildiigii ve bu durumlarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gosterdik. Poliklinik bagvurularinda ileri yas ve uzun
hastalik siiresine sahip, hastalig1 aktif olan, postiir bozuklugu gelismis, fonksiyonelligi
kisitlanmis AS hastalarinin diisme agisindan artmis riske sahip olduklari diisiiniilmeli, bu
hastalarin depresyona daha egilimli olduklar1 bilinerek hastalar degerlendirilmelidir. AS tanili
hastalarda uzun sureli hastalik ve ileri yas diisme agisindan bir risk faktoriidiir. Yash AS

hastalarinda denge kayb1 ve diisme agisindan dikkatli olunmalidir.
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8. EKLER

“ ANKILOZAN SPONDILITLI HASTALARDA DENGE BOZUKLUGU VE DUSME
RISKININ GUNLUK YASAM AKTIVITESINE ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI’’ HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyad:
Cinsiyet:

Yas:

Meslek:

Egitim diizeyi:
Medeni durum:
Boy / Kilo:

Vicut kitle indeksi:

Telefon numarast:

Vizuel Analog Skala

Teshis zamani:

Hastalik stiresi

Son 1 yildaki diisme Gykiisii:
Ameliyat oykusu:

Travma Oykusti:

Kullandig ilaglar:

Alt ekstremite tutulumu : diz/

kalca/ ayak bilegi

Eslik eden hastaliklar

-Agr1 VAS: 0...... [oo.... ... 17 lecien. L loeen. (4 [oceinn J 10

Son 1 hafta agrinizin siddetini 0: hi¢ yok, 10:¢ok siddetli olacak sekilde isaretleyiniz.

BASMI (BATH ANKIiLOZAN SPONDILIiT METROLOJI INDEKSI)

1 2 3
Tragus- duvar mesafesi <15cm 15-30cm | >30cm
Lomber fleksiyon >4 cm 2-4 cm <2cm
Servikal rotasyon >70° 20-70 ° <20°
Lomber lateral fleksiyon >10cm 5-10 cm <5cm
Intermalleolar mesafe >100 cm 70-100cm | <10cm
Toplam skor
Postur

Modifiye shober testi

Occiput duvar mesafesi

Gogiis ekspansiyonu

El parmak zemin mesafesi

BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

Yasadiginiz halsizlik ve yorgunlugunuzun seviyesini genel olaraknasil tarif edersiniz?
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YOKO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10COK SIDDETLI

Ankilozan Spondilite bagh yasadiginiz boyun, bel ve kalga seviyesini genel olarak nasil tarifedersiniz?
YOKO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10COK SIDDETLI

Boyun belve kalca haricindeki eklemlerdeki agrive sisliginseviyesini genelolaraknasil tarif edersiniz?
YOKO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10COK SIDDETLI

Herhangibirviicutbdlgenizdekidokunmavebaskisonucuolusanrahatsizliginizin seviyesini genel olarak nasyi
tarifedersiniz?

YOKO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10COK SIDDETLI

Uyandiktan itibaren olan rahatsizligiizin seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

YOKO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10COK SIDDETLI

Uyandiktan itibaren olan sabah tutuklugunuz ne kadar stirede gegmektedir?

YOK / YARIM SAAT / 1 SAAT / 1,5 SAAT / 2 SAAT/ COK DAHA UZUN
BASDAI SKORU: (142+3+4+(5+6)/2)/5 =

e BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functionl Index)
1) Birisinden yardim almadan veya yardimci1 bir ara¢ kullanmadan gorap veya tayt giymek
KOLAY0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

2) Yardimci bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak i¢in, belden 6nce dogru egilmex
KOLAYO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

3) Herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir rafa
uzanmak
KOLAY 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

4) Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak
KOLAYO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

5) Surt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak
KOLAY0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

6) Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak
KOLAYO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

7) Bir ylirime araci veya merdiven tirabzani kullanmadan — merdiven basamagin1 teker
teker ¢cikmak
KOLAY 0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ
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8) Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarimizin iizerinden yanlara bakmak
KOLAYO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

9) Bedensel giig isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin fizik tedavi egzersizleri, bahge isleri
veya spor)
KOLAY0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

10) Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak
KOLAYO0/1/2/3/4/5/6/7/8/9/10 IMKANSIZ

BASFIi SKORU: (1+2+....+10) /10

e BERG DENGE OLCEGI
Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
‘1, Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
"1, Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

lo Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

(14 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

(3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

[, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

(1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var.

[lo  Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya YaslanmadanOturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
(1, Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
(13 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
[1, 30 saniye oturabilir.
1 10 saniye oturabilir

o Desteksiz 10 saniye oturamaz.



Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Yonerge: Litfen oturun.

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir gsekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollil bir sekilde oturur.
Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yonerge: Sandalyeleritransferyapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastayabir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsini:

o

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.

Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Ydnerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

s
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10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
Yardimileistenilenpozisyonagelebilir,amaayaklarbitisik vaziyetteancak 15saniyeayaktadurabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetveledegmemelidir. Hastaninenileriuzanabildiginoktadaparmakuglarininkatettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin dénmesini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini soyleyin].



[, Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.
l; Rahatga 6ne uzanabilir >12,5 cm.
[, Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.
. One uzanabilir ama gézleme ihtiyac1 vardr.

"Jo One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayagimizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
[, Terligi rahatga alabilir.
9 I3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
[1; Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
l; Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

[lo Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Solomzunuzunizerindendonerekarkanizabakin. Aynisinisagtarafinizdatekraredin.
[Gozetmendenegindahaiyibirdoniishareketi gergeklestirmesinisaglamakicindeneginarkasindayeralanbirnesneyi
bakig noktasi olarak belirleyebilir.]

‘ o [14 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimu iyi.
[13 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil.
[, Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.
l; Ddnerken gbzetime gereksinimi var.
[Jo Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
360° Donmek
Yonerge: Tamdaire gizecek sekilde kendi etrafinizda déntin. Durun. Sonratersyonde tam daire gizin.
[14 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
11 13 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
[1, Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
11 Yakm gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

[lo Donerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayag1 Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: Ikiayagidasirastylatabureninistiinekoyun. Herikiayakdatabureye4keredegenekadar
harekete devam edin.

1, Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
‘2 13 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

[, Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1y Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

[Jo Dilismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.
5



Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yo6nerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topukkismi 6tekiayaginizinbasparmagihizasinagelecek sekildebiradimatin. (3puanvermekicinadimin
mesafesidigerayagmuzunlugunuge¢melivedurusungenisligideneginnormal yiiriiytisadimindaki genislige yakin olmali.)

13 [, Normal yiiriiylis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
[13 Ayagim digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
[, Bagmmsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
[1; Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

[lo Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin lizerinde durabildiginizce fazla durun
[, Tek ayag: iizerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
P4 : Tekayag iizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
[1; Tek ayagi tizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
[, Tek ayagi tizerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

[lo Tek ayag: iizerinde duramiyor.
Puanlama:
0-20: yiiksek diigsme riski. Tekerlekli sandalye — walker gerekli
21-40: orta derecede diisme riski. Baston — tripod gerekli
41-56: diisiik risk. Yardimci ara¢ gerekmez

Toplam Puan (0-56):

e ZAMANLI KALK VE YURU TESTI ( The Timed Up nd Go (TUG) Test)

Test hastanin her zaman kullandig1 ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiya¢ duyuyorsa yiiriimeye
yardimer araglarimi kullanabilecegi sdylenir. Sandelyenin 6niindeki 3 metrelik alan belirlenir.
Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yliriiylip tekrar oturmasi istenir. Gegen zaman testiin
sonucunu Verir.

GECEN SURE: ... sn

VAR OLANI ISARETLEYINIZ

Yavas ve degisken tempo Denge kaybi

Kisa adim aralig Kol sallama kisa ya da yok

Duvara tutunuyor Ayaklarini siiriiyor

Kalip gibi déniiyor Yiirtime araglarini diizgiin kullanmiyor.
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TINETTI DENGE VE YURUME TESTI (TINETTi BALANCE AND GAIT TEST)

DENGE TESTI
Normal (2 puan) Adaptif (1 puan) Anormal (0 puan)
1) Oturma dengesi Saglam ve stabil Dik durabilmek igin Kaykiliyor,
sandalyeye tutunuyor sandalyeden kayiyor
2) Sandalyeden Kollarini kullanmadan | Kalkmak i¢in kollarimi Pek cokkeredenemek
kalkis tek bir harekette kullanyor (ya zorunda yadabirinsanin
kalkabiliyor sandalyeye, yadabaston yardimina ihtiyacivar.
benzeri yardimc1 araca Herhangibirytrime
tutunuyor) ve/veya yardimet1 aracinaveya
kalkmadan 6nce destegeihtiyag
sandalyeninoniinedogru | duymadansaglam
hareketediyor dengesi vardir.
3) Ani dik durma Herhangibirytirime Saglamdengesivardirama | Bir destek nesnesine
dengesi (ilk 3-5 yardimci aracinaveya bir yiiriime yardimci sikica tutunmak,
sn.) destegeihtiyag aracina veya destege sendelemek, ayagin yerini
duymadansaglam ihtiyacduyar. degistirmek, gévdenin
dengesi vardir. belirgin sallanmas1 gibi
kararsiz durum varligi.
4) Ayakta durma Herhangi bir yiriime Saglam dengededir ama | Yukaridakine ilaveten
dengesi yardimct aracina ayaklarin1 yan yana herhangi bir nesneye
tutunmadan ayaklar yan getiremez tutunmak
yana saglam
dengededir.
5) Gozler kapaliyken | Ayaklaryanyanaiken Saglam dengededir ama | Iki yukaridaki agiklamaya
denge herhangi birnesneye ayaklarini yan yana ilaveten herhangi bir
tutunmadansaglam getiremez. nesneye tutunmak
dengededir.
6) Donme dengesi Higbir seye tutunmadan, | Adimlar kesintilidir (6nce | Ug yukaridaki

(360 °)

sendelemeden, akic1 bir
sekilde doner.

ayagmi tamamen yere
basar sonra digerini
kaldirir.)

aciklamaya ilaveten
herhangibirnesneye
tutunmak




7) Sternumu dirtmek | Dengesaglamdir.Hasta Hastaayaginioynatmak Diismeyebaslaryadatest
(hasta ayaklar kuvvete karsidirenir. zorunda kalirama uygulayicisitutmak
mimkiin mertebe dengesinikorur. durumunda kalir.
yan yana dururken
test uygulayicisi 3
kez hafifce ittirir.)

8) Boynunu gevirmek | Her 2 taraf servikal Her 2 taraf servikal Kafasimn
(hasta 2yaKlar rotasyonun enaz yarisini rotasyonu, ve ekstansiyonu | ¢evirdiginde bu

mimkiinmertebe yapar, tavana bakar; yapar ama hareket durumlardan biri
yan yanaayakta tutunmak zorunda kisitlidir, tutunmak veya birkaci olusur.
dururkenher2yana kalmaz,sersemlikhissi, zorunda kalmaz,
ve tavanabakar) agr1 olmaz. sersemlik hissi, agr1
olmaz.
9) Tek ayak Usti Bir nesneye - Yapamaz
durus dengesi tutunmadan 5 sn.
boyunca tek ayagi
uzerinde durabilir
10) Geriye egilmek Birnesneyetutunmadan Geriyedogruegilme Denemez,
geriye dogru yeterli miktari benzeryas egilemezyada
miktarda egilebilir. grubundandaha azdirya | sendeler

dabirnesneyetutunur

11) Yukar1 uzanmak

Birnesneyetutunmadan

Nesneyi yliksekteki raftan

Yapamaz, dengesini

(parmak uglarin nesneyi yiiksektekiraftan | alabilir ancak bir nesneye | koruyamaz
yukselip gerilerek | alabilir. tutunmasi gerekir.
alabilecegi bir st
raftan nesne
almak)
12) Yere egilmek Yerdeki kalemi tek seferde | Yerdeki kalemi tek Egilemezyadakalkmak

bir aragyaellerinikalkmak
icin kullanmadan
alabilir.

seferde alabilirancak bir
aracyaellerini kalkmak
icin kullanir.

icinbir gok kez ugrasir.

13) Oturmak

Tekseferdeveduizgunbir
sekilde oturabilir.

Oturmak i¢in kollari ile
sandalyeye tutunur ya
da hareket pek diizgiin
degildir

Sandalyeye diiser,
mesafeyi
hesaplayamaz

TOPLAM DENGE PUANI (0-26):...

YURUME TESTI

\ Normal (1 puan)

Anormal (0 puan)
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1) Yiiriimenin baslatilmasi Hasta seri birgekilde, cekinmeden | Cekinir,birdencok kez dener,
ylrlimeye baslar hareketle rdiizglin degildir

2) Adim yiiksekligi Ayak yere temasi Kesilir ylikseklik | Ayak ya yere surter yada5cm’den
Scm’den fazla degildir. daha fazla yukselir

3) Adim uzunlugu Bagparmagin temasinin Adim uzunlugu ayak
kesilip topugun yere uzunlugundan kisadir
deginceye kadar alinan
mesafe ayagin uzunlugundan
fazladir.

4) Adim simetrisi Cogu zaman her 2 adim Adim mesafesi farklidir y da
mesafesi aynidir ya da bir taraf hep ayn1 sekilde
benzerdir kisadir

5) Adim devamlilig Birayagntopuguyerdenkalkarken | Birayagmikaldirmadanoncedigeri
diger topuk yere temas eder, adimlar | iletamamen yerebasar,adim
aras1 durma yoktur, mesafeler uzunluklaridegiskendir.
aynidir.

6) Yiiriime hattinda sapma Arkadanbakincadiizbirhattailerler | Yriimehattiyaadimdanadima

degisiryadabir yone dogru yiiriir

7) Govde stabilitesi Govdekaymaz,dengeicinkollart Govde kayar, diz posttir
abdiiksiyonagetirmez. fleksiyondadir, kollar abduksiyona

gelebilir.

8) Ydrlime durumu Adimatarkenayakneredeyse Adimlari ayr1 ayri, genis atar
digerine degecek kadar yakindir

9) Yirurken dénmek yirimeye devam ederken Sendeler, donmeden 6nce
sendelemeden doner durur, adimlar devaml

degildir

TOPLAM YURUME PUANI(0-9): ...

e TINETTI DUSME ETKINLIK OLCEGI (FALLS EFFICACY SCALE)

Cokglivenirim

2 3

= e
o

Cokguvenirim

Raflara uzanmak

'

1 2 3

[EEN
o

Cokglivenirim

’

4 5 6

Evigindeylrimek

Banyoyapmakyadadusalmak.

Hi¢ Giivenemem

7 8 9

Hi¢Gilivenemem

Hi¢ Glivenemem




10

Afir ya da sicak nesmeleri tagmayr gerektirmeyen yemekler haarlamak

H Givenemem

Hi¢ Giivenemem

Cokglivenirim HigGlivenemem

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Hi¢ Giivenemem

Hi¢ Glivenemem

Kisisel bakim (6r: ylizli yikamak)

Cokglivenirim Hi¢ Giivenemem
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
10
Tuvalete girmek ve tuvaletten ayrilmak
1 2 3 4 5 6 7 8 9
10
TOPLAM PUAN: ...
(>70 diisme korkusu)
e Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi (Evaluating Ankylosing
Spondilitis Quality of Life (EASi QoL))
Bu sorular bir giin icerisinde yapabileceginiz aktiviteler ile ilgilidir.
Ankilozan spondilit hastaliginiz sizi bugiin bu aktiviteleri yaparken kisitliyor mu? Eger
kisitladiysa ne kadar?
Her soru i¢in liitfen sizin i¢in uygun olan bir segenegi ¢arpi ile isaretleyiniz
Kasitlilik | Biraz | Orta Cok Tamamen
yok kisith | duzeyde | kisith kisitli /
kisith yapilamiyor
1) Bir ¢ocugu veya aligveris torbasi,
moble gibi agir esyalar kaldirma
2) 1,5 km yilrime
3) 30 dakika ayakta durma
4) Oturur pozisyondan ayaga kalkma
5) Gevsemenizi saglayacak rahat
pozisyon bulmaya calisma
6) Elbisenizi giyme veya ¢ikarma
Simdi size gectigimiz hafta ile ilgili sorular bulmak istiyoruz. Ankilozan spondilitin giinliik
degiskenlik gosterdigini anliyoruz, ancak sorulara gectigimiz hafta boyunca ortalama olarak
kendinizi nasil hissettiginize gére cevap vermenizi istiyoruz.
Hig Cokaz | Orta Sik Cok
derecede | sik fazla

7) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
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hastaliginiz sizde ne kadar agr veya
rahatsizliga neden oldu?

8) Gectigimiz hafta hastaliginiz uykunuzu
ne kadar boldu?

9) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
nedeniyle ne kadar sureyle kendinizi
yorgun veya enerjisini yitirmis
hissettiniz?

10) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz ne kadar sabah tutukluguna
sebep oldu?

11) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz nedeniyle kendinizi ne kadar
streyle zor durumda veya gekingen
olarak gecirdiniz?

12) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz ne kadar siireyle gelecekle
ilgili (is, bagka biriyle ilgilenebilme,
sosyal yasam ve aktif kalma gibi) kaygi
duymaniza sebep oldu?

13) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz sebebiyle ne kadar siireyle
konsantrasyon yeteneginizi (okumaa,
konusgan birini dinleme veya tv seyretme)
etkiledi

14) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz sebebiyle ne kadar siireyle

isteksizlik veya motivasyon eksikliginiz
oldu?

15) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz sebebiyle kendinizi ne kadar
streyle (izgiin hissettiniz?

16) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz normal islerinizi ( ev ve ev
dis1) ne kadar siire ile etkiledi?

17) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz aile ve arkadaslik
iligkilerinizi ne kadar etkilerdi

18) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz arabayla ya da toplu tagima
araglartyla (otobiis veya tren gibi) seyahat
etmenizi ne kadar etkiledi

19) Geg¢tigimiz hafta ankilozan spondilit
hastaliginiz fiziksel olarak aktif
olabilmenizi ne kadar etkiledi?

20) Gegtigimiz hafta ankilozan spondilit
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hastaliginiz yasam kalitenizi ne kadar
sureyle etkiledi?

o Hastane anksiyete ve depresyon olcegi
Depresyon:

1) Kendimi gergin ¢’ patlayacak gibi > hissediyorum.

3 Cogu zaman

2 Birgok zaman

1 Zaman zaman, bazen

0 Higbir zaman

2) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum

3 Kesinlikle oyle ve oldukga da siddetli

2 Evet, ama ¢ok da siddetli degil

1 Biraz, ama beni pek endigelendirmiyor

0 Hayir, hi¢ de dyle degil

3) AKkhimdan endise verici diisiinceler geciyor

3 Cogu zaman

2 Birgok zaman

1 Zaman zaman, ¢ok sik degil

0 Yalnizca bazen

4) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum

3 Hicbir zaman

2 Sik degil
1 Genellikle
0 Kesinlikle

5) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum

3 Cok sik

2 Oldukga sik

1 Bazen

0 Hicbir zaman

6) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de cok fazla

3
2 | Oldukga fazla
1 Cok fazla degil

Hig degil

7) Aniden panik duygusuna kapiliyorum

Gergekten ¢ok sik

Oldukga sik

Cok sik degil

O [INlW

Hicbir zaman

13




Anksiyete:

1) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum

Higbir zaman

Yalnizca biraz eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

O [N|Ww

Ayni eskisi kadar

2) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum

Artik hic degil

Kesinlikle o kadar degil

Simdi pek o kadar degil

O, |INW

Her zaman oldugu kadar

3) Kendimi neseli hissediyorum

Hicbir zaman

Sik degil

Bazen

O, |INWw

Yalnizca bazen

4) Kendimi sanki durgunlagsms gibi hissediyorum

Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

O, [INWw

Higbir zaman

5) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim

Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum

Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

O, [NWw

Her zamanki kadar zen gosteriyorum

6) Olacaklari zevkle bekliyorum

Hemen hemen hig

Her zamankinden kesinlikle daha az

Her zamankinden biraz daha az

O, [INlWw

Her zaman oldugu kadar

7) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum

Cok seyrek

Pek sik degil

Bazen

O, [INlW

Siklikla
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KIRIKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BOF)

”Ankilozan Spondilitli hastalarda denge bozuklugu ve diigme riskinin giinliik yasam
aktivitesine etkisinin degerlendirilmesi’’ isimli bir ¢alismada yer almak tizere davet edilmis
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bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde ankilozan spondilit
hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu ¢aligsma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliilik esasina dayalidir. Bu arastirma kapsaminda size herhangi bir girisim
yapilmayacaktir ancak; size ait baz1 bilgiler elde etmek istedigimiz i¢in izninizi almak amaci
ile bu form hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin, kimliginiz agiklanmamak kayd: ile bilimsel
amagla kullanimini onaylar iseniz bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN sorumlulugu
altindadir.

Calismamizin amaci, ankilozan spondilitli hastalarin postiir degisiklikleri, denge
bozukluklari, diisme riski ve diisme korkusunun sagliklilarla karsilastirilmasi, denge ve diisme
riskinin hastanin fonksiyonel durumu, hastalik aktivitesi ve postiir degisiklikleri ile iliskisi,
giinliik yasamina etkilerinin degerlendirilmesidir.

Arastirma hastanemiz fiziksel tip ve rehabilitasyon ve romatoloji polikliniklerine
basvuran 70 ankilozan spondilit tanili hasta ve hastane calisanlarindan aragtirmaya katilma
kriterlerini karsilayan 30 saglikli goniillii ile gerceklestirilecektir.

Calismaya katilmaniz taktirde hastaliginiz ve fonksiyonel durumunuz ile ilgili bazi
formlar doldurulacaktir. Bu formlardan bazilar1 Dr. Esra Dilek KESKIN tarafindan
gorevlendirin Dr. Esra KARAMAN EROL tarafindan size bazi talimatlar verilerek sizden
yapilmasi istenen birtakim fiziksel aktiviteleri kapsamaktadir. Bu fiziksel aktiviteler esnasinda
bazi testlerde sizin aktiviteyi gerceklestirip gergeklestiremediginiz veya ne oranda
gerceklestirdiginiz, bazi testlerde ise ne kadar siire i¢inde gergeklestirdiginiz kaydedilecektir.
Aktiviteyi gergeklestirme oraniniza ve siirenize gore denge bozuklugunuz ve diisme riskinizin
olup olmadigi ve var ise bu riskin derecesi belirlenecektir.

Ek olarak siz ayakta dik dururken basimizin duvara olan mesafesi, iki ayak bileginiz
arasindaki mesafe, basinizin ve belinizin donme agilari, el parmaklariniz ile zemin arasindaki
mesafe Olglilerek hastaligin viicudunuzda meydana getirdigi deformite tespit edilerek bu
durumun sizde denge bozuklugu ve diisme riskini arttirip arttirmadigi saptanacaktir.

Ayrica sizden doldurmanizi istedigimiz bazi oOlgekler ile hastaligimizin aktivite
durumunu, diisme korkunuzu ve hastaligimizin giinlik yasam aktivitelerini ve psikolojinizi
nasil etkiledigini arastiracagiz.

Yapilacak olan testler ortalama yarim saat siirecektir. Tekrar kontrole
cagirilmayacaksiniz.

Calisma esnasinda herhangi bir olumsuz durum olmayacaktir.

Size rutin takip ve tedaviniz disinda herhangi baska bir girisim yapilmayacag: icin bir
risk olugmayacagin diisiiniiyoruz.
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Yaptigimiz arastirma ile ulasmak istedigimiz sonuglar ankilozan spondilitli hastalarda
kirik, sakatlik ve 6liimle sonuglanabilecek denge bozuklugu ve diigmelerin tespit edilmesi,
poliklinik takiplerinde hastalarin egzersiz programlarinin ¢alismamizda elde edilen veriler g6z
online almarak planlanmasidir. Caligmada yer alarak sizin ve diger ankilozan spondilitli
hastalarin diisme riski agisindan degerlendirilmesine yardime olabilirsiniz.

Calismaya katilmakla parasal ylik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O0deme yapilmayacaktir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ve tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir

Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile litfen iletisime
geciniz.

ISIM: Esra KARAMAN EROL
GOREVI: Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Asistan Doktor
TELEFON: 0505 603 22 62

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dr. Esra KARAMAN EROL
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer”
olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden

17



gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastrmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Esra
KARAMAN EROL’u Kirikkale iiniversitesi tip fakiiltesi fiziksel tip ve rehabilitasyon
servisinden 05056032262 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, gonilliiliik icerisinde katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katilmel

Adi, soyadz:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:

Katilimei ile goriisen arastirici

Adi1 soyadi, unvani: Esra KARAMAN EROL, Asistan Dr.
Adres: Kirikkale tiniversitesi fiziksel tip ve rehabilitasyon anabilim dali
Tel: 05056032262

Imza:
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