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OZET

Akkubak Y., Non-radyografik Aksiyal Spondiloartrit ve Ankilozan Spondilit
Hastalarinda Denge ve Yiiriiyiis Parametrelerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu c¢alismanin amaci, non-radyografik
aksiyal spondiloartrit (nr-axSpA) ve ankilozan spondilit (AS) hastalarinin yiiriiyiis ve
denge parametrelerini, lumbopelvik stabilitelerini, gévde pozisyon duyularini ve
omurga postiirlerini karsilastirmaktir. Calismamiza yas ve cinsiyete gore tabakali
randomizasyon yapilan 24 AS’li birey (41,33+9,67 yil, 17 kadin), 23 nr-axSpA’li
birey (36,22+8,32 yil, 17 kadm) ile benzer yas ve cinsiyet ozelliklerine sahip 24
saglikli birey (37,83£3,13 yil, 17 kadin) dahil edildi. Tim bireylerin yiiriiylis
parametreleri pedobarografik yiiriiylis analiz sistemi ile, statik dengeleri
stabilometrik sistem ile, govde pozisyon duyulari ve omurga postiirleri dijital
inklinometre ile, lumbopelvik stabiliteleri stabilizer basingli biofeedback iinitesi ile
degerlendirildi. Aksiyal spondiloartritli (axSpA) bireylerin hastaliga ait 6zellikleri,
spinal mobilite, hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, genel saglik durumu ve yasam
kalitesi sonuglar1 kaydedildi. Degerlendirme sonucunda, radyografik etkilenimden
bagimsiz olarak AS ve nr-axSpA’l1 bireylerin klinik 6zelliklerinin, yiiriiylis ve denge
parametrelerinin, lumbopelvik stabilitelerinin ve govde pozisyon duyularinin benzer
oldugu bulundu (p>0,05). Nr-axSpA’li bireylerin statik arka ayak basinglarinimn
saglikli bireylere gore azaldigi (p=0,049); AS ve nr-axSpA’li bireylerin saglikli
bireylere gore dinamik On ayak basinglarinin arttigni (p=0,047), arka ayak
basinglarinin ise azaldigi (p=0,044); radyografik etkilenimden bagimsiz olarak AS’li
bireylerin saglikli bireylere gore kadanslarinin azaldigi (p=0,027), adim genisliginin
arttig1 (p=0,045), AS ve nr-axSpA’l bireylerin ise saglikli bireylere gore ivmelerinin
azaldigir (p<0,001), durus siirelerinin arttigi (p=0,006); radyografik etkilenime
bakilmaksizin statik denge parametrelerinden lateral yer degistirme miktarinin
axSpA’li bireylerde saglikli bireylere gore daha fazla oldugu (p<0,001); lumbopelvik
stabilizasyon, govde pozisyon duyusu ve lumbal lordoz derecesinin axSpA’ll
bireylerde saglikli bireylere gore daha azaldigi bulundu (p<0,001). Calismanin en
onemli sonucu olarak spinal mobilite ve torakal kifoz derecesinin radyografik
stirecten etkilendigi belirlendi. AS’li bireylerin spinal mobilitelerinin nr-axSpA’l
bireylere gore azaldigi, torakal kifoz derecelerin ise arttigr tespit edildi. Sonug
olarak, AS ve nr-axSpA hastalarinda rehabilitasyon programi olusturulurken hastalik
yiikii agisindan benzerlikler ve oOzellikle omurga parametreleri ve statik plantar
basing agisindan farkliliklar g6z oOniinde bulundurularak kisiye 6zel stratejilerin
ortaya konulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, non-radyografik aksiyal spondiloartrit,
yiirliylis, denge, omurga parametreleri

Yazar doktora egitimi siiresince TUBITAK Bilim Insanmi Destekleme Daire Baskanhg
(BIDEB) tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Akkubak Y., Comparison of Balance and Gait Parameters in Non-radiographic
Axial Spondyloarthritis and Ankylosing Spondylitis Patients, Hacettepe
University Graduate School Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study is to
compare the gait and balance parameters, lumbopelvic stability, trunk position sense
and spine posture of patients with non-radiographic axial spondyloarthritis (nr-
axSpA) and ankylosing spondylitis (AS). The study included 24 AS patients
(41.33£9.67 years, 17 females), 23 nr-axSpA patients (36.22+8.32 years, 17
females), and 24 healthy individuals (37.83+3.13 years, 17 females) with similar age
and gender characteristics, randomized based on age and gender. The gait parameters
of all individuals were evaluated with a pedobarographic walking analysis system,
their static balance with a stabilometric system, body position sense and spinal
postures with a digital inclinometer, and lumbopelvic stability with a stabilizer
pressure biofeedback unit. The disease-related characteristics of axial
spondyloarthritis (axSpA) patients, spinal mobility, disease activity, physical
function, general health status, and quality of life outcomes were recorded. As a
result of the evaluation, it was found that the clinical features, gait and balance
parameters, lumbopelvic stability and trunk position senses of individuals with AS
and nr-axSpA were similar regardless of radiographic involvement (p>0.05). The
static rearfoot pressures of nr-axSpA patients were lower than those of healthy
individuals (p=0.049). The dynamic forefoot pressures of AS and nr-axSpA patients
were higher than those of healthy individuals (p=0.047), while rearfoot pressures
were lower (p=0.044). AS patients had a lower cadence and increased stride width
than healthy individuals (p=0.027, p=0.045; respectively), while AS and nr-axSpA
patients had lower accelerations and longer stance times than healthy individuals
regardless of radiographic involvement (p<0.001, p=0.006; respectively). The lateral
displacement amount of the static balance parameter was higher in axSpA patients
than in healthy individuals regardless of radiographic involvement (p<0.001).
Lumbopelvic stabilization, body position sense, and lumbar lordosis degree were
lower in axSpA patients than in healthy individuals (p<0.001). The most important
result of the study was that spinal mobility and thoracic kyphosis degree were
affected by radiographic involvement. It was found that the spinal mobility of AS
patients was lower and the thoracic kyphosis degrees were higher than those of nr-
axSpA patients. In conclusion, we believe that personalized strategies should be
developed for individuals with AS and nr-axSpA, taking into account similarities in
disease burden and differences, especially in spinal parameters and static plantar
pressure, while creating a rehabilitation program.

Keywords: Ankylosing spondylitis, non-radiographic axial spondyloarthritis, gait,
balance, spine parameters

The author has been supported by TUBITAK Science Fellowship and Grant Programmes
Department (BIDEB) throughout her doctorate process.
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1. GIRIS

Aksiyal spondiloartrit (axSpA), sakroiliak eklemin ve omurga tutulumunun
baskin oldugu kronik, sistemik, inflamatuar romatolojik hastalik grubudur. Bunun
yaninda periferik eklemlerde entezit de siklikla bu hastaliga eslik etmektedir (1).
Uluslararas1 Spondiloartrit Degerlendirme Dernegi (Assessment in SpondyloArthritis
international Society- ASAS), axSpA i¢in klinik 6zellikler, goriintiileme ve
laboratuvar bulgularina dayanan giincel bir smiflandirma olusturmustur. Bu
smiflandirmaya goére axSpA; ankilozan spondilit (AS) ve non-radyografik aksiyal
spondiloartrit (nr-axSpA) olmak {izere iki gruba ayrilmistir (2).

Sakroiletin radyografik olarak erken evrede belirlenememesi AS tanisi
konulmasini yaklasik 6 yada 8 yil geciktirmektedir (3). Sakroiliak eklemde yapisal
hasar bulunmayan ancak bu eklemde akut inflamasyon barindiran hastalarin tespiti
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile yapilabilmektedir. AxSpA’nin erken
donemindeki bu hastalarda radyografik sakroileit bulunmamakla beraber entezit,
inflamatuar bel agrisi gibi spondiloartrit (SpA) bulgulart goériilmektedir (4). Bu
gruptaki hastalar, giincel simiflandirma ile nr-axSpA olarak adlandirilmistir. Nr-
axSpA,; genellikle sakroiliak eklem ve aksiyal iskelet etkileniminin oldugu, bu
eklemlerde radyografik degisimlerin ger¢eklesmedigi ve SpA bulgularini barindiran
hastalar1 ifade etmektedir (5). Bu hastalarin progresyonu bireysel bazda degisiklik
gostermektedir. Hastalarin biiyiik bir kisminda subklinik inflamasyonun bir sonucu
olarak radyografik degisiklikler gozlense de, bazi hastalarda bu degisiklikler hig
olusmamaktadir.

AXSpA’nin semptomlart c¢ogunlukla ge¢ ergenlik veya erken yetiskinlik
doneminde (20-30 yas arasi) baslar. Geng bireyleri en iiretken yas donemlerinde
etkilemesinden dolayr 6nemli bir sosyal ve ekonomik yiik ile iligkilidir (6, 7).
Literatiire bakildiginda; bu alanda yapilan caligmalarin ¢cogunlugu AS hastalar ile
iligkilidir. Nr-axSpA teriminin tanimlanmasi ile, AS ve nr-axSpA hastalarin1 genetik,
epidemiyolojik ve klinik 6zellikler, tedavi gereksinimleri ve tedaviye yanit ile ilgili
olarak karsilagtiran calismalar yapilmaya baslanmistir. Bu ¢aligmalarda; spinal,
ekstraspinal ve ekstraartikiiler bulgularin sikligi ve yogunlugu karsilastirildiginda,
AS ve nr-axSpA hastalarinin klinik bulgularinin genel olarak benzer oldugu

goriilmektedir. Ancak, nr-axSpA'li hastalarda inflamasyon yiikiiniin daha az, spinal



mobilite ve hastalik aktivitesinin daha iyi oldugunu bildiren c¢aligmalar da
bulunmaktadir (8, 9). Nr-axSpA hastalarinin klinik 6zelliklerinin ve semptomlarinin
daha iyi anlasilmasina yonelik daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

AxSpA hastalarinda erken evrede inflamatuar bel agrisi ve tutukluk; ilerleyen
evrelerde ise aksiyal omurga ve periferik eklemlerde olusan deformiteler yiiriiyiis
bozukluklarina neden olmaktadir (10, 11). Torakal kifoz derecesinin hastalik
progresyonu ile artmasiyla goriis alanlarinda kisitlilik yasayan hastalar, daha temkinli
ylrliylis paternini benimsemeye baglamaktadir (12). Literatiirde AS’de yiiriiyiis
parametrelerini degerlendiren ¢alismalar kullanilan yontemler, cihazlar ve analiz
teknikleri agisindan oldukca farkhilik gdstermektedir. Iki bin yirmi yilinda
yayinlanan bir derlemeye gore; ¢alismalarin ¢ogunlugunda AS hastalarinda yiiriiyiis
degerlendirmesi alt1 dakika yiiriiylis testi veya zamanlh kalk yiirii testi gibi klinik
yontemlerle yapilmigtir (13). Daha az kisminda ise yiiriiytisii degerlendirmek igin
objektif degerlendirme yontemleri olan pedobarograf veya ii¢ boyutlu kinetik-
kinematik degerlendirme araglari kullanilmistir (14, 15). Ayn1 zamanda literatiirdeki
calismalarin c¢ogunlugu AS hastalar1 {izerinde planlanmistir. AS ve nr-axSpA
hastalarmi yiiriiylis parametreleri agisindan karsilastiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

AXSpA hastalarinda; postural degisiklikler, periferik eklemlerin tutulumu,
spinal mobilitede azalma, propriosepsiyon defisitleri ve agr1 denge bozukluklarina
neden olmaktadir (16, 17). AS hastalarinda degerlendirme parametrelerini ve hastalik
yonetimini iceren ASAS temel degerlendirme setinde; agri, fonksiyon, omurga
hareketliligi, tutukluk, yorgunluk ve hastanin genel degerlendirmesi gibi
parametreler onerilmekte ancak bu sette dengeyi degerlendirmek i¢in herhangi bir
oneri bulunmamaktadir (18). Literatiirde; AS hastalarinda denge degerlendirmesinde
objektif 6l¢iim araglarmi kullanan ¢alismalar bulunmaktadir (19). Bu ¢alismalarda;
AS hastalarinin saglikli popiilasyona gore dengelerinin etkilendigi belirtilmistir (20,
21). AxSpA’nin alt gruplarini denge acgisindan karsilastiran herhangi bir g¢alisma
bulunmamaktadir.

AxSpA'nin sistemik, inflamatuar dogasi, aksiyal omurga da meydana gelen
degisimler, ‘core’ kaslarin1 ve omurganin stabilitesini olumsuz etkilemektedir (22).

Omurga stabilizasyonu ve omurganin dogru siralanmasi ayni zamanda pozisyon hissi



ile de iliskilendirilmektedir. Ozellikle gévde pozisyon hissinin postural kontrol ve
denge icin 6nemli oldugu bilinmektedir (23, 24). AS’li bireylerde gévde pozisyon
duyusu ve lumbopelvik stabiliteyi arastiran olduk¢a az ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalarin sonucunda ise AS hastalarinda ‘core’ kaslariin islevselliginin azaldig
ve ayni zamanda govde pozisyon duyusunun etkilendigi bildirilmistir (22, 25, 26).
Ancak bu calismalarda genellikle ge¢ donem hastalik bulgulari incelenmistir. Nr-
axSpA hastalar1 ile AS hastalarin1 govde kas ve pozisyon parametreleri agisindan
karsilastiran ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Literatiirde yapilan son ¢alismalarda; saglikli popiilasyonun (kosucular,
hokey oyunculari, askerler, dogum sonrasi kadinlar gibi) %30-40"min pozitif MRG
bulgusu ve klinik 6zellikler ile nr-axSpA tanisi i¢in ASAS kriterlerini karsiladigi
gozlemlenmistir. Yani saglikli popiilasyonda da ¢ok sayida nr-axSpA siiphesi olan
birey bulunmaktadir (27, 28). Bu nedenle; erken donemde, nr-axSpA hastalarinda
meydana gelen degisikliklerin belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Ayn1 zamanda
erken donemde bu bireyler i¢in gerekli Onlemlerin alinmasi ve rehabilitasyon
stirecinin baglamasi, bu bireylerde ilerleyen donemlerde radyografik gelisimin
gecikmesini veya olugsmamasini saglayabilir.

Tim bu nedenlerle ¢alismanin amaci, nr-axSpA ve AS’li bireylerde
yirliylistin -~ zaman-mesafe  Ozelliklerini, plantar basing dagilimlarini, denge
parametrelerini ve omurga ile iligkili 6zelliklerini degerlendirmek ve ayni zamanda
bu sonuglari saglikli bireylerle karsilastirmaktir.

Hipotezler:

H1: Nr-axSpA ve AS’li bireylerde yiiriiyiisiin zaman-mesafe o6zellikleri
birbirinden farklidir.

H2: Nr-axSpA ve AS’li bireylerde plantar basing dagilimi birbirinden
farkhidir.

H3: Nr-axSpA ve AS’li bireylerde denge parametreleri birbirinden farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spondiloartrit Tanimi ve Siniflandirma

SpA terimi, omurgada ve periferik eklemlerde iltihaplanma, iiveit, daktilit,
sedef hastaligi, inflamatuar bagirsak hastaligi ve ortak genetik ve patofizyolojik
ozellikler ile karakterize edilen bir hastalik grubunu kapsar (29, 30). SpA spektrumu
iginde, axSpA ve psoriatik artrit, reaktif artrit ve inflamatuar bagirsak hastaligiyla
iliskili artrit dahil olmak tizere periferik SpA hastaliklar1 bulunur (Sekil 2.1). SpA’da
giincel smiflandirmada, baskin olan semptomlar veya belirtiler géz Oniine
alinmaktadir. SpA grubu igindeki axSpA hastalarinda agirlikli olarak aksiyal iskelet,
periferik SpA hastalarinda ise primer olarak periferik iskelet etkilenir (2, 31).

Aksiyel Periferal
Spondiloartritler Spondiloartritler

Sekil 2.1. Spondiloartrit (SpA) spektrumu (32).

2.2. Aksiyal Spondiloartrit

AXSpA, sakroiliak eklemin ve omurga tutulumunun baskin oldugu kronik,
sistemik, inflamatuar romatolojik hastalik grubudur. Bunun yaninda periferik
eklemlerde entezit de siklikla bu hastaliga eslik etmektedir (1). ASAS, 2009 yilinda
axSpA i¢in klinik bulgular, goriintiileme ve laboratuvar sonuglarina dayanan giincel
bir siniflandirma olusturmustur (Tablo 2.1). Radyografide sakroiliak eklemde yapisal
hasari bulunan hastalar, AS ve MRG’de SpA ile iliskili akut sakroileiti bulunan

hastalar ise, nr-axSpA olarak tanimlanmistir (2).



Tablo 2.1. Uluslararasi spondiloartrit degerlendirme dernegi (ASAS), aksiyal
spondiloartrit (axSpA) siniflama kriterleri (2).

> 3 ay bel agris1 ve semptom baslangi¢ yasi1 <45 yas hastalarda

Gorilintiilemede sakroileit HLA B27 pozitifligi
+ veya +
> 1 SpA bulgusu* > 2 diger SpA bulgusu*

*Goriintillemede sakroileit
- MRG’de SpA iliskili akut sakroileit
- Modifiye New York kriterlerine gore kesin radyografik sakroileit
* SpA bulgular

- Inflamatuvar bel agris1

- Artrit

- Entezit (topuk)

- Uveit

- Daktilit

- Psoriazis

- Crohn hastalig1/Ulseratif kolit

- Non-steroid antiinflamatuar ilaglara iyi yanit
- Ailede SpA Oykiisii

2.2.1.Tam Kriterleri ve Siniflandirma

AS, axSpA spektrumu i¢inde en ¢ok goriilen, sakroiliak eklemlerin ve
vertebral kolonun kronik inflamasyonu ile tutukluk ve bel agrisi ile karakterize bir
hastaliktir (33). AS ayni1 zamanda siklikla tiveit, nadiren ise kardiyak, pulmoner ve
renal hastaliklar gibi eklem dig1 bulgularla da iliskili olabilir. AS, primer olarak
goriilebilecegi gibi, ozellikle inflamatuar bagirsak ve sedef hastaligina sekonder
olarak da ortaya ¢ikabilir (1).

AS’nin tanilamasinda ilk kullanilan 1961 Roma kriterlerinin zamanla
duyarliligi disiik bulunmustur ve bunu takiben 1966'da "New York Kriterleri"
olusturulmustur. Bununla beraber, tek tarafli sakroiletin AS tanisi i¢in yeterli olmast,
AS'min diger SpA tiplerinden ayrimini zorlastirmistir (34). Tanilamadaki
dezavantajlar1 sebebiyle "New York Kriterleri”, 1984 yilinda tekrardan revize
edilerek "Modifiye New York Kriterleri" olarak giincel halini almistir (35) (Tablo
2.2). Ancak, hastaligin sinsi olarak baglamasi ve direk grafide erken evrede
sakroileitin belirlenememesi, AS tanisi konulmasimi yaklastk 6 yada 8 yil
geciktirmektedir (4). Bununla beraber, son yillarda MRG kullanimi1 sakroileitli
hastalarin goriintiilenmesinde devrim yaratmig ve SpA'nin teshisi ve siniflandirilmasi

icin yeni kriterlere zemin hazirlamistir. MRG kullanilarak, yapisal hasar belirtileri



olan veya olmayan sakroiliak eklemlerin akut iltihabi dogru bir sekilde
goriintiilenebilmektedir. AXSpA'nin erken evresindeki bir hasta, inflamatuar sirt
agrist gibi AS'yi disiindiiren klinik semptomlara sahiptir, ancak radyografisinde
sakroileit goriilmeyebilir. Boyle bir hastada sakroileit, erken taniyr kolaylastiran
MRG'de giivenilir bir sekilde saptanabilir. (4, 36). Bu gelismeleri takiben, ASAS
grubu 2009 yilinda axSpA i¢in yeni siniflandirma kriterleri olusturmustur. Bu
smiflandirmada axSpA’nin klinik bulgularini barindiran ancak heniiz radyografide
goriintiilenen  sakroileit bulundurmayan hastalar nr-axSpA grubu altinda
toplanmiglardir (2) (Sekil 2.2). AxSpA simiflamasinda, ASAS kriterlerinin duyarligt
%83, 6zgulligii ise %84 olarak belirlenmistir (9).

Nr-axSpA grubu hastalarin progresyonu olduk¢a degiskenlik gostermektedir.
Sekil 2.3’te, axSpA hastalarinin semptomlarimin  uzunlugu ile radyografik
degisikliklerin gelisimi arasindaki tahmini korelasyon gosterilmistir. Bu korelasyona
gore, hastalarin sadece kiiciik bir kisminda, muhtemelen devam eden subklinik
inflamasyonun bir sonucu olarak, doktora ilk ziyaretlerinde zaten radyografik
sakroileit gelismistir (Sekil 2.3A). Yaklasik 5 yil sonra hastalarin kabaca yarisinda
radyografik sakroileit gelisebilir (Sekil 2.3B). Hastalarin daha kiiciik bir kisminda ise
radyografik degisiklikler daha sonra gelisebilir (Sekil 2.3C) veya bu degisiklikler hig¢
olusmaz (Sekil 2.3D). Bu nedenle, erken tani igin sakroiliak eklemlerdeki
radyografik degisikliklerin ¢ok sinirli bir rolii vardir. Bu bakimdan hastaligin

progresyonu boyunca klinik gézlem 6nemli bir yere sahiptir (5, 37).

Tablo 2.2. Ankilozan spondilit tanis1 1984 modifiye new york kriterleri (35).

Kinik Kriterler

1. Egzersiz ile diizelen ve dinlenme ile artan en az 3 ay siireli bel agrisi

2. Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitlilig

3. Goglis ekspansiyonunda yas ve cinsiyet i¢in normal degerlere gére azalma
Radyolojik Kriterler

4. Iki tarafli evre 2 ya da 4 sakroileit

5. Tek tarafli evre 3 ya da 4 sakroileit

Bir klinik ve bir radyolojik Kkriter varsa kesin Ankilozan Spondilit!




Non-radyografik agama ! Radyografik asama
'

Modifiye New York Kriteri 1984

Bel agrisi i Bel agrs: Bel agrisi
Rad fik

: >

Zaman (yil)

B

Sekil 2.2. Aksiyal SpA (nr-axSpA+ AS) konsepti (37).

Tam

baslangici Radyografik sakroileit varhg
Semptomlarm A.Evet (%10-30)
baslangici

(%50-70)

_ i .

D. Hayir (%10-15)

0 5 10 15 20

Kronik bel agns

Zaman (yl)

Sekil 2.3. AxSpA’l1 hastalarda radyografik sakroileitin varsayimsal gelisimi (39).

2.2.2. Epidemiyoloji

AXSpA, genellikle yasamin tiglinci on yilinda baslayan bir hastaliktir,
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 30 yasindan 6nce, nadir olarak da 45 yasindan sonra ilk
semptomlarini gelistirir. Hatta, ilk semptomlarin1 yasadiklarinda 20 yasindan daha
kiiglik olan hastalar da bulunmaktadir (38). AxSpA hastaliginin etyopatogenezinde
onemli rol oynayan Insan Lokosit Antijeni B-27 (HLA-B27) pozitifligi tam1 alma
yasini etkileyebilmektedir. HLA-B27 pozitifligi olan hastalar, negatif olan hastalara



gore 5 ila 10 y1l once tan1 almaktadir (9). Bazi1 ¢alismalarda, HLA-B27 prevalansinin
AS hastalarinda, nr-axSpA hastalarina gore daha diisiik oldugu bulunmustur (39).

Mevcut literatiirde AS hastaliginin erkek ve kadinlarda goriilme oranina
bakildiginda bu oranin 2 veya 3 kat daha fazla erkek cinsiyet lehine oldugu, nr-
axSpA’da ise bu oranin esit oldugu hatta bazi ¢aligmalarda kadinlarda daha yiiksek
oranda gorildiagi bildirilmistir (9, 40).

Kadinlarda; genellikle sakroiliak eklemlerde ve omurgada erkeklerden daha
sonra radyografik degisiklikler gelismektedir. Bu da ge¢cmiste kadinlarda AS'nin
siklikla yetersiz teshis edilmesinin olasi bir agiklamasidir (9). Ek olarak, erkek
cinsiyet ile yapisal sakroileit arasindaki iliski literatiirde bildirilmektedir.

Belirli bir popiilasyondaki AS goriilme sikligi ile HLA-B27 prevalansi
arasinda dogrusal oran bulunmaktadir. Kuzey iilkelerinde ve bazi1 kabilelerde
(Eskimo popiilasyonu ve Haida Kizil derelileri) HLA-B27 prevalansi yaklasik %50
iken, Japonya ve Giiney Afrika’da ise bu oran diisiik bulunmustur (41-43). AS
gelisme riski, HLA-B27 degeri pozitif olan saglikli bireylerde, Kuzey Amerika, Asya
ve Avrupa iilkelerinde incelenmistir. Her popiilasyonda degisiklik gostermesiyle
beraber AS gelisme riskinin yaklasik %6 oraninda oldugu bildirilmistir (36). Genel
olarak, ¢ogu Avrupa iilkelerinden gelen verilerden olusan AS prevalansi hakkindaki
tahminler %0,1 ile %1,4 arasinda degismektedir (44, 45). Birlesik Devletler’de AS
prevalansi, yaklasik %0,9-1,4 seklinde bildirilmistir (46). Ulkemizde ise Yenal ve
ark. tarafindan yapilan ilk arastirmada AS prevalansi %0,14 olarak rapor edilmistir
(47). Bir baska galismada ise, Tirkiye’de 20 yas iistii bireylerde, AS prevalansinin
kadinlarda %0,44, erkeklerde %0,54 ve totalde ise %0,49 oldugu bildirilmistir (48).
Bir diger calismada ise iilkemizde HLA- B27 goriilme sikliginin %8 oldugu rapor
edilmistir (49). Nr-axSpA prevalansina bakildiginda ise; Kuzey Amerika’da yapilan
giincel arastirmalarda bu oranin %0,35- 0,6 arasinda degistigini bildirilmistir (50,
51). Tirkiye toplumunda ise tan1 almis nr-axSpA goriilme sikligi yaklasik olarak
%0.5 olarak bildirilmistir (52).

2.2.3. Etiyoloji ve Patogenez

AS’nin kesin etiyolojisi ve patogenezi anlasilamamistir. Ancak mevcut

veriler genetik ve cevresel faktorlerin hastaligin gelisiminde 6nemli rol oynadigimni



gostermektedir. HLA-B27, AS’nin etyopatogenezinde yer alan en onemli genetik
faktordiir. HLA-B27 genel olarak bakildiginda genetik risk faktorlerine biiyiik katki
saglamaktadir ve AS hastalarinin %90-95’inde pozitiftir (53). Mevcut verilerde, AS
hastaliginin ailesel tekrarliliginin yiiksek oldugu belirtilmistir. AS hastalarinin %7 ila
%?36'sinda ailede AS veya diger SpA oykiisii bildirilmektedir (54). AS’li bireylerin
birinci derece yakinlarinda AS olusma riski %10 civarindadir. HLA-B27
pozitifliginde ise bu oran %20'ye ulasmaktadir (36). Ikiz kardes ¢alismalarinda ise,
monozigotik ikizler arasinda %63, dizigotik ikizler arasinda %12'lik uyum oranlari
ile yiiksek derecede kalitsallik ortaya koyulmustur; ayrica ikizlerde HLA-B27
pozitifliginin %23 oraninda etkili oldugu bildirilmistir. Sonug¢ olarak, AS gelisme
riskinin %90'imdan fazlasinin genetik olarak belirlendigi tahmin edilmektedir (55).

AS ile kronik inflamatuar bagirsak hastaligi arasindaki iliski uzun yillardir
bilinmektedir. AS hastalarmin klinik olarak %15-20’si kronik inflamatuar bagirsak
hastalig1, reaktif artrit veya psoriazis ile iligkilendirilmektedir. Mukozal ve dermal
bariyer hasarinin ve bununla beraber immiin sistemin mikroorganizmalara
maruziyetinin AS’nin patogeneziyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (56).

ASnin etyopatogenezinde oldukga etkili olan genetik faktdrlerin yani sira
cevresel faktorler de bu hastaligin ortaya ¢ikisinin tetiklenmesinde 6nemli bir role
sahiptir. Klebsiella pneumonia ve Escherichia coli gibi bakterilerden kaynaklanan
enfeksiyonlar, sigara kullanimi, toksinler, obezite, yetersiz veya diizensiz beslenme,
inaktif yagsam tarzi gibi ¢evresel faktorler bazi gen yapilarmin degismesine neden
olarak AS gelisimine neden olabilecegi diistiniilmektedir (57).

Bagisiklik sistemi ve Kalsiyum metabolizmasinda 6nemli rol oynayan D
vitamininin otoimmiin hastaliklarin etyopatogenezinde yer aldigi bildirilmektedir
(58). Bir derlemede, AS hastalarinda vitamin D diizeyinin AS gelisme riski ile iligkili
oldugu belirtilmistir (59).

AS hastalarinda kronik inflamasyona bagli sitokinlerin aktive olmasi ile
kemik proliferasyonu ve dokularin yeniden sekillenmesi meydana gelmektedir (60).
Pataloji temel olarak sakroiliak eklemler ve entezislerde inflamasyon, kemik
erezyonu ve sindezmofit seklinde olugsmaktadir. AS’de siklikla aksiyal iskeletin ve

agirhk tasiyan eklemlerin etkilenmesi nedeniyle patolojinin gelisimine entezis



10

bolgelerindeki mekanik stres neden olmaktadir. Bu bdlgelerdeki mekanik stres

osteoblast aktivasyonunu baskilayarak patolojik siirece katki saglamaktadir (61, 62).
2.2.4. Klinik Bulgular

AS’nin semptomlar1 c¢ogunlukla ge¢ ergenlik veya erken yetiskinlik
doneminde (20-30 yas arasi) baslar. Ancak ¢ocukluk ¢aginda da (16 yasindan once)
bulgular goriilebilir. Juvenil donem baslangiglarinda periferik artrit baskindir ve
progresyonlar1 daha siddetli olmaktadir. Kirk bes yasindan sonra ilk bulgularin
baglamasi ise olduk¢a nadirdir (63, 64). Spinal, ekstraspinal ve ekstraartikiiler
bulgularin siklig1 ve yogunlugu karsilastirildiginda, AS ve nr-axSpA hastalarinin
bulgular1 benzerlik gostermektedir. Ancak AS'li hastalarda erkek/kadin oram1 daha
yiiksektir ve nr-axSpA'li hastalarda inflamasyon yiikii biraz daha diisiik
goriinmektedir (8, 9). Hastaliga 6zgii klinik bulgular, kas-iskelet sistemi bulgular1 ve

kas-iskelet sistemi dis1 bulgular olmak tizere iki ana baslikta toplanmaktadir.
Kas-Iskelet Sistemi Bulgular
Aksiyal omurga tutulumu

AXSpA’ll bireylerde ana klinik bulgular, agirlikli olarak alt sirt ve pelvis
olmak iizere sirt agrisi ve sertligidir, ancak periferik eklemler de etkilenebilir.
AxSpA i¢in tipik olan bel agris1 klinik olarak tanimlanan inflamatuar bel agrisidir
(IBA). IBA, mekanik bel agrisindan farkhidir, sakroiliak eklemlerin ve omurganin
inflamasyonundan kaynaklanmaktadir. IBA, ¢ogunlukla alt sirt ve kalgada hissedilen,
sinsi bir sekilde baglayan ve 3 aydan daha fazla devam eden kronik bir agridir. En az
30 dk siiren, istirahat ile artig gosteren, fiziksel aktivite ile rahatlayan sabah tutuklugu
IBA’ya siklikla eslik etmektedir (1, 65). Aym1 zamanda, IBA non steroid anti
inflamatuar (NSAI) ilaglara iyi yanit vermektedir. NSAI ilaglara 48 saat icinde iyi
yamt, %75'lik bir duyarlilikla IBA ve axSpA varliginin énemli bir gostergesidir.
Giincel olarak kullanilan ASAS kriterlerine gore, bes kriterden dordii mevcutsa IBA

pozitif kabul edilmektedir (66). (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Inflamatuar bel agris1 icin ASAS Kriterleri (66).

Basglangi¢ yasinin 40 yas alt1 olmasi
Sinsi baslangi¢ gdstermesi
Fiziksel aktivite ile diizelme
Istirahatla agrida artma
Gece agrisi (hareketle azalan)
Bu kriterlerden 4’iiniin karsilanmasi ile iBA tamis1 koyulur

Sakroiliak eklem inflamasyonu, axSpA 'min en Onemli ozelligidir ve
sakroiliak eklemlerin distal kisminda bulaniklasma, eklem araliginin daralmasi ve
son olarak eklemlerde skleroz ile kendini gosteren pelvis radyografisi ile saptanabilir.
Unilateral veya bilateral baglayan agri, zamanla israrli hale gelir ve geceleri
siddetlenerek uykudan uyandirabilir. Hastaligin erken bir asamasinda MRG veya
bilgisayarli tomografi, geleneksel radyografilere kiyasla sakroiliak inflamasyon
belirtilerini ortaya ¢ikarmak i¢in daha hassastir (67, 68).

AxSpA’da, servikal ve torakal bolgelerdeki agri, servikal ve kostovertebral
eklemlerin etkileniminden olusur. Kostosternal, kostovertebral ve sternoklavikular
bolgelerde olusan entezitler torakal omurga ve gogiis hareketlerinde kisitliliklara yol
agmaktadir. Bu durum, hastalarda gogiis ekspansiyonunda kisitlanmaya neden
olarak, restriktif tip solunum paternini gelistirmektedir. Servikal bolge tutulumu ise
cogunlukla hastaligin daha ge¢ sathalarinda gelisir fakat oldukca siddetli olabilir.
Hastalik progresyonu boyunca goriilen omurga inflamasyonu, sindesmofit ve kare
vertebra gériniimiine neden olmaktadir. Bu durum siddetli hastalik aktivitesi olan
bireylerde bambu omurga ile sonuclanabilir. Vertebranin yapisal bozukluklari, ileri
evrede AS'de nr-axSpA’ya gore ¢ok daha siddetli olmaktadir (69). Spinal mobilitenin
kisitlanmasi ile; servikal ve lumbal lordozda azalma, torakal kifozda artma ve basin
anterior tilti meydana gelmektedir. Genellikle hastaligin ilk 10 yilindan sonra gelisen
bu deformiteler, karakteristik bir 6ne egik postiir ve goriis mesafesindeki kisitlilik ile

sonuglanmaktadir (11, 26).
Periferik Artrit

AxSpA hastalarinda; periferik artrit siklikla olusur, tipik olarak asimetrik
artrit ve/veya agirlikli olarak alt ekstremite artriti olarak ortaya g¢ikar. Ortalama

semptom siiresi 18 yil olan AS'li hastalarla yapilan bir kohort c¢alismasinda,
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hastalarin %58'inde periferik artrit bildirilmistir (70). Semptom siiresi 10 yildan az
olan bir AS kohortunda ise bu oran %37,4'tiir (9). Kadin ve geng baslangicli AS
hastalarinda periferik artrit insidansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. En sik
periferik tutulum kalga, omuz ve diz eklemlerinde meydana gelmektedir. Kalca
etkilenimi ¢ogunlukla ¢ift taraflidir ve juvenil baslangigli AS hastalarinda oldukga
stk goriiliir. Kalca eklemleri, nispeten geng yasta total eklem replasmanini gerekli
kilabilecek eklem tahribatina ve fleksiyon kontraktiirii olusumuna egilimlidir. Omuz
eklemi de siklikla etkilenen eklemlerdendir. Hastalar MRG ile incelendiginde;
supraspinatus tendonunun insersiyonunda entezit, rotator manset tendiniti ve deltoid
kasin akromiyal orijinindeki entezit en sik goriilen bulgulardir. Kemik iligi 6demi en
karakteristik bulgu iken eflizyon nadir goriilmektedir (71). Daha periferik eklemlerin
artriti genellikle dizlerde, bileklerde, dirseklerde ve ayaklarda, asimetrik bir paternde
goriilmektedir. Iltihapli eklemlerin radyografik oOzellikleri, erozyon gdsteren
romatoid artrite benzer olabilir, ancak AS'de kalca ekleminin, tarsal kemiklerin, el ve
ayak parmaklarin kiigiik eklemlerinin kemik ankilozuna daha sik rastlanir.
Temporamandibular eklem etkilenimi nadien goriilse de, agiz agmada kisithlik ile
¢igneme bozukluklarina neden olmaktadir (72). Daktilit, tenosinovit sonucunda
olusan el veya ayak parmaklarindan bir veya birkac¢ tanesinin sismesidir. AxSpA
hastalarinda; ¢ok nadir olarak goriilmekle beraber, semptomlar bir siire devam etse

de kendiliginden iyilesebilmektedir (73).
Entezit

Tendonlarin, baglarin veya eklem kapsiillerinin kemige yapisma bdlgelerinde
inflamasyon ile olusan entezit, axSpA'nin ayirt edici 6zelligidir (74). Entezit ve
sinovit, axSpA'da olusan aksiyal ve periferik artrite biiyiikk Olgiide katkida
bulunmaktadir. Entezit, AS hastalarinin erken donemlerinde %10, ileri donemlerinde
ise %50 oraninda bildirilmektedir (75). Entezit, aksiyal omurgada, kapsiiler ve
ligament6z baglantilarda ve ayrica diskovertebral, kostovertebral ve kostotransvers
eklemlerde meydana gelir. Aksiyal omurgada olusan entezit; spinal eklemlerde agr1,
sertlik ve kisitliliklardan biiyiikk 6lglide sorumludur. Bu durum hastaligin ileri
evrelerinde sakroiliak eklemlerin nihai fiizyonuna neden olabilir. Aksiyal iskelet

disinda da entezit meydana gelebilir. En sik entezit goriilen bolgeler asil tendonunun
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kalkaneusa yapisma yeri ve plantar fasyadir. Bu entezit bolgeleri topuk agrisina ve
hareket kabiliyetinde azalmaya neden olur. Ayrica tibial ve iskiyal tiiberkiiller ve

addiiktor kaslarin insersiyo bolgelerinde de entezit meydana gelmektedir (72).
Osteoporoz ve Vertebral Kiriklar

AXSpA hastalarinda inaktivite sebebiyle kemik mineral yogunlugunun
azalmasi, ilag¢ tedavisi, inflamatuar ajanlar, hormonal bozukluklar ve genetik
faktorler osteoporoz olusumuna zemin hazirlamaktadir. Osteoporoz, vertebra
kiriklar: i¢in artan kiimiilatif riske neden olabilir. Omurga kiriklar1 sadece yasam
kalitesini olumsuz etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda mortaliteyi de arttirir.
Osteoporoz, periferik eklem tutulumu ve servikal fiizyonu olan, sindesmofit gelisen
hastalarda daha sik olusmaktadir. Aynm1 zamanda hastalik aktivitesi yiiksek olan
hastalarda hastaligin erken evrelerinden itibaren goriilebilir (76). Yapilan ¢alismalar,
%18 ila %62 oraninda lumbal omurga veya femoral boyunda kemik kaybinin
olustugunu bildirmektedir (77). Aym1 zamanda AS’li bireylerde servikal bolge
kiriklarinin saglikli bireylere kiyasla 3 kat daha fazla oldugu ve alt servikal bolgenin
siklikla etkilendigi belirtilmistir (78). Hastalik progresyonu boyunca olusan kronik
inflamasyonun osteolitik sitokinleri etkilemesi osteoporozun olasi nedenlerden
birisidir. Osteoporozla birlikte omurgada olusan rijitide kalga ve vertebra kiriklari ile
sonuglanabilir. Bu durum siddetli agri, ve fiziksel deformiteler ile sonuglanarak, uzun

dénem bakim ihtiyacini, mortalite ve morbidite oranini arttirmaktadir (79).
Kas Iskelet Sistemine Ait Olmayan Bulgular
Go6z Tutulumu

Hastaligin seyri boyunca herhangi bir zamanda gelisebilen akut anterior tiveit,
axSpA'nin siklikla goriilen eklem disi bulgusudur. AS hastalarinin yaklagik
%?23’1linde, nr-axSpA hastalarinin ise yaklagik %16’sinda tveit gelistigi bildirilmistir
(73). Uveit, iris ve siliyer cisim iltihab1 ile karakterizedir. Tutulum ¢ogunlukla ani
baslangicli, tek taraflidir; ancak gozler arasinda gezinebilir ve sik tekrarlamaya
meyillidir. Hastalar genellikle okiiler agri, fotofobi, kizariklik, bulanik gérme ve

lakrimasyon sikayetlerinden yakinirlar. Ancak bu sikayetlerin aktivitesi ve siddeti
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eklem hastaligi ile iliskili degildir. Bununla beraber, periferik artrite sahip hastalarin
{iveit gelistirmesi daha olasidir. Uveit, erkek hastalarda daha sik gériilmektedir ayrica
HLA-B27 geni ile de iliskilidir. Uveitte semptomlar genellikle 2-3 ay icinde diizelir
ve gorme kaybina yol agmaz (80, 81).

Gastrointestinal Tutulum

AS’li hastalarin yiiksek bir yiizdesinde (%60) makroskopik ve mikroskopik
olarak iliokolonoskobi ile saptanabilen bagirsak inflamasyonu gelismektedir.
Bagirsak inflamasyonu genellikle ilium ve ¢ekumda goriiliir; ancak mikroskopik
kolitis varlig1 da bildirilmistir. AS’nin etyopatogenezi ile bagirsak inflamasyonunun
iligkili olabilecegi One siiriilmektedir. AS’de olusan bagirsak inflamasyonu; Crohn
hastaligina benzer olarak immiinolojik mekanizmalarla gelismektedir. AS’li
hastalarin yaklasik %5—10"unda Chron hastalig1 gelismektedir. AS’ de olusan eroziv
degisiklikler ve periferik artritler, kronik inflamatuar bagirsak lezyonlan ile iligkili
olarak bulunmustur (72, 73).

Kardiyovaskiiler Tutulum

AS’ye bagh kardiyovaskiiler komplikaslayonlar genellikle hastaligin ileri
evrelerinde ortaya c¢ikmakta, mortalite ve morbiditeye yol a¢maktadir. AS'li
hastalarda kardiyovaskiiler patolojilerin yaygmligi %2-12 arasinda bildirilmistir.
Kardiyak tutulumun yaygin belirtileri arasinda kapak disfonksiyonu (aort ve mitral
yetersizlik), degisken derecelerde iletim sistemi bozukluklari ve sol ventrikiil
disfonksiyonu sayilabilir. Artmis aort sertli§i ve bozulmus endotelyal fonksiyon gibi
vaskiiler bulgular da goriilebilir. Hastalik progresyonu uzun olan ve periferik artrit
olusan hastalarda bu anomaliler daha sik goriilmektedir (82). Ayrica, kardiyovaskiiler

komplikasyonlar klinik olarak asemptomatik olarak da seyredebilmektedir (72).
Pulmoner Tutulum

AS hastalarinda akciger tutulumu, tipik olarak gogiis kafesi ve akciger
parankimindeki anomalilerden olusur ve asemptomatiktir. Akciger tutulumu siklikla
apikal fibrozis ve plevral kalinlagsmayi igermektedir (83). Apikal fibrozis; uzun

hastalik progresyonu ile yakindan iliskilidir ve tahmini olarak hastalarin %1,3-
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30’unda goriilmektedir (80). Pulmoner tutulumun nedeni tartismalidir, ancak ciddi
kemik degisiklikleri olan hastalarda gelistigi  varsayilmaktadir.  Torasik
genislemedeki kisitlanma, torasik omurganin ankilozu, kostovertebral ve kostosternal
eklemlerin iltithaplanmasi sonucu olusur. Hastalarda, gogiis on duvarmin rijiditesi
nedeniyle restriktif tipte akciger hastaligi ve solunum fonksiyonunda azalma
gozlenebilmektedir. Ek olarak hastalarda interstisyel akciger hastaligi, uyku apnesi

ve spontan pnomotoraks da gelisebilmektedir (84).
Renal Tutulum

AxSpA hastalarinda, renal tutulum %1-3 oraninda nadiren goriilmektedir.
Sekonder amiloidoz en sik goriilen bulgudur. Proteiniiri ve artmig immunioglobolin
A (IgA) diizeyinin neden oldugu IgA nefropatisi de goriilebilmektedir. Aym
zamanda farmakolojik tedavide kullanilan analjezik ve diger ilaglara bagli nefropati
olusabilmektedir (72).

Norolojik Tutulum

Vertebral kiriklar, atlantoaksiyal subluksasyon, spinal kord yaralanmalari,
kauda equina sendromu ve sinir kompresyonlart AS’de goriilebilen norolojik
bulgulardir. Hastaligin progresyonuyla beraber, aksiyal tutulumun artmasiyla nadiren
norolojik komplikasyonlar goriilebilir. Osteoporotik ve rijiditesi artmig bir omurgada
mindr travmalar bile vertebra kiriklar1 ile sonuglanabilmektedir. Alt servikal
omurgada (C5-6 veya C6-7) olusan kiriklardan kaynaklanan agri, gogunlukla hastalik
aktivitesinden kaynaklanan agr ile karistirildigindan teshis koyma da gecikme
yasanmaktadir. Vertebral kirik sonucunda noropati ve paraparezi gibi bazi nérolojik
komplikasyonlar olusabilmektedir (84). Atlantoaksiyal ve atlantooksipital
subluksasyonlar ile vertebralar aras1 denge ve stabilizasyon kayb1 meydana gelmekte
ve bu durum spinal kord kompresyonlari ile sonuglanmaktadir. Hastaligin
progresyonu ile nadiren goriilsede, kauda equina sendromu ile ciddi morbidite
olusabilmektedir. Sinir kokii hasarina bagli; motor ve duyusal kayiplar, {iriner

inkontinans gibi semptomlar goriilebilebilir (72).
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Deri Tutulumu

AxSpA hastalarinin yaklasik %10’unda erken evrelerden itibaren psdriazis
gorilebilmektedir. Psoriazis varligi daha sik periferik eklem tutulumu ve yiiksek

hastalik aktivitesi ile iliskilendirilmektedir (80).
Diger Bulgular

AXSpA’l bireylerin ¢ogunlugunda; istahsizlik, halsizlik, yorgunluk, uyku ve
duygu durum bozukluklari ve yasam kalitesinde azalma gibi sistemik bulgular
goriilmektedir.

Yorgunluk; yaygin olarak axSpA'nin baslica belirtisi olarak kabul edilmekle
beraber farkli kohortlarda %49 ila %66,4 arasinda degisen yiiksek bir prevalans ile
agr1 ve tutukluktan sonra en sik bildirilen semptomdan birisidir (85, 86). Nr-axSpA'li
hastalardaki yorgunluk yiikiiniin AS'de goriilenle benzer oldugu bildirilmistir (87).
AxSpA hastalarinda yorgunluk genellikle amansiz, yaygin, Ongoriillemeyen ve
¢oziilemeyen 6znel bir yorgunluk hissi olarak tanimlanmaktadir. Ayrica axSpA
hastalarmin giinliikk aktiviteleri, is performanslar1 ve yasam Kkaliteleri iizerinde
olumsuz etkileri vardir. Bununla birlikte, axSpA'da yorgunluga neden olan
mekanizmalar belirsizligini korumaktadir. Mevcut literatiirde, axSpA hastalarinda
yorgunlugun ¢ok faktorlii oldugu ve hastaliga 6zgili parametreler, kotii psikolojik
saglik, uyku bozuklugu ve kadin cinsiyeti ile iligkili oldugu ve hastalik aktivitesinin
en dnemli tek belirleyici oldugu bildirilmektedir (88).

AXSpA hastalarinda uyku bozuklugu hastalarin yasam kalitesini onemli
derecede etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda, axSpA’l1 hastalarin %35 ila 90’inin
kotli uyku kalitesine sahip oldugu bildirilmektedir (89). AxSpA’da bildirilen uyku
problemlerinin baslicalari; obstriiktif uyku apne sendromu, diisiik kaliteli uyku,
uykuya dalmada giigliik, uyanma giicligtidiir. AxSpA’l1 hastalarda siklikla goriilen
gece agrist nedeniyle goriilen uyku bozukluklari, hastalarin giinlik yasamini
etkilemekte ve c¢alisma verimliligini azaltmaktadir. Yapilan ¢alismalar; uyku
kalitesinde azalma ile; kotii ruh hali, kadin cinsiyet, yorgunluk ve hastalik aktivitesi
(6zellikle omurga agris1 ve sertligi) arasinda giiglii bir iligki oldugunu bildirmektedir
(90). Aynm1 zamanda arastirmalar, hem bagisiklik sisteminin aktivasyonunun uykuyu

bozdugunu hem de anormal uykunun bagisiklik sistemi islevini bozabilecegini



17

gostermistir. AxSpA’nin patofizyolojisinde yer alan pro-inflamatuar sitokinlerin
uyku tizerinde etkili oldugu da bildirilmektedir (89).

Birgok kronik hastalikta goriildiigii gibi axSpA hastalarinda da anksiyete ve
depresyon gibi psikolojik rahatsizliklar siklikla bildirilmektedir. AXSpA hastalarinda
anksiyete belirtileri %19,5-60,9 oraninda iken, depresyon belirtileri %27,4-55,5
oraninda rapor edilmistir (91). AxSpA'nin seyri genellikle ilerleyicidir ve saglikla
ilgili daha kotii yasam kalitesi (yorgunluk, uyku bozukluklari, tutukluk ve kronik
agri), islevsel bozulma ve is giiciinde azalma zamanla anksiyete ve depresyona yol
acmaktadir. Ayn1 zamanda; yiiksek hastalik aktivitesi, sigara igme durumu ve diisiik
egitim seviyesi de anksiyete ve depresyonla iligkilendirilmistir (92, 93). Bunun yani
sira; patofizyolojik etkiler (artmis sitokin seviyeleri veya diger inflamatuar faktorler)
veya biyolojik degiskenlerdeki degisiklikler de (6rnegin, hipotalamik hipofiz-adrenal
eksen ve otonom sinir sisteminin aktivasyonu) anksiyete ve depresyonun gelisimine

katkida bulunabilmektedir (94, 95).
2.2.5. Labaratuvar Bulgular:

AXSpA hastalarma tant koymakta kullanilan herhangi 6zel bir test
bulunmamaktadir. Ancak hasta takibinde C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) gibi akut faz reaktanlar1 siklikla kullanilmaktadir.
Hastalarin %50-70" inde ESH ve CRP seviyeleri zaman zaman yiikselmektedir;
ancak bu durumun hastalik aktivitesi ile kesin olarak iliskisi bulunamamistir (96).
Akut faz reaktanlari, spinal hastalik aktivitesinden ziyade AS'nin periferik tutulumu
ile daha yiiksek bir korelasyon gostermektedir. Nr-axSpA hastalarinda ise ESH ve
CRP degerleri daha diisiik goriiliirken, periferik tutulumu olan ve inflamatuar
bagirsak hastalig1 bulunan hastalarda bu degerlerin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(97). Ayn1 zamanda hastalarda; hafif mikrositer anemi, yiikselmis alkalen fosfataz ve
serum IgA seviyeleri ile azalmis lipid diizeyleri goriilmektedir. AxSpA hastalarinda,
romatoid faktor ve antiniikleer antikor pozitiflikleri, saglikli kontrollerle ayni oranda
tespit edilmistir. Tanilamada kullanilan 6nemli testlerden biri de HLA-B27¢dir.
Giincel verilere gore; AS’li hastalarda HLA-B27 %90-95 oraninda pozitif olmasina
ragmen HLA-B27 pozitifligi bulunan beyaz irkta %2-5 oraninda AS tespit edilmistir
(41). Bu durum HLA-B27’nin tek basina diagnostik veya dislayici bir test olmadigini
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gostermektedir. Ancak, HLA-B27 testi radyografide sakroileitin olusmadig: juvenil

baslangicli hastalarda, tan1y1 dogrulamak i¢in biiylik oranda katki saglamaktadir.
2.2.6. Radyolojik Belirtiler

Radyolojik goriintiilemeler; axSpA hastaliginin tan1 ve takibinde 6nemli bir
yere sahiptir. AxSpA’da radyolojik degisikler cogunlukla aksiyal iskelet (sakroiliak,
kostovertebral ve diskovertebral eklemler) ve entezit bolgelerinde (kalkaneus,
femoral torakanter, iskial tiiberisitas ve humerusun biiyiik tiiberkiilii) olusmaktadir.
AS tanist i¢in zorunlu bir bulgu olan sakroileiti degerlendirmek icin pelvisin
radyografisi gereklidir. Sakroileit genellikle bilateral ve simetriktir. Sakroiletin
siddeti 0 (anormallik yok) ile 4. derece (Sakroiliak eklemlerin tam ankilozu) arasinda
derecelendirilmektedir (35). Hastaligin erken evrelerinde, pelvisin diiz grafisinde
anormallikler ortaya ¢ikmadan Once bilgisayarli tomografi ve MRG ile sakroleit
belirtileri saptanabilir. Ayrica, vertebral kolon siklikla vertebra govdelerinin
karelesmesi ile kemik sklerozu ve anulus fibrozusun sindesmofitlerle kemiklesmesi
gibi karakteristik degisiklikler gdsterir. Bu durum, lomber bdlgenin radyografisinde
vertebral kolonun klasik bambu omurga gériniimii ile sonuglanmaktadir. AXSpA
hastalarinda siklikla etkilenen kalca ve omuz eklemlerinde olusan daralmalar ise

direkt grafi ile takip edilebilir (98).
2.2.7. Aksiyal Spondiloartritte Degerlendirme

Heterojen klinik tabloya sahip olan axSpA hastalarinda klinik degerlendirme
ve izlem oldukca onemlidir. ASAS ve Avrupa Romatoloji Birligi’nin tavsiyelerine
gore; axSPA’l1 bireylerin hastalik izleminde, klinik odakl: testler, hasta odakli sonug
olgiimleri, laboratuar bulgulari ile goriintiilemeler bulunmalidir. Izlem siklig1 bireysel
olarak semptomlarin siddetine ve tedaviye yanita bagli olarak belirlenmelidir.
Hastaligin heterojen klinik tabloya sahip olmasi nedeniyle, izlem ¢ok ¢esitli ve yonlii
degerlendirmeleri icermelidir (99). ASAS tarafindan 2007 yilinda hastalik izleminde
ve degerlendirmesinde hangi araglarin kullanilacagina dair c¢ekirdek setler
olusturulmustur. Klinik uygulamalarda halen siklikla kullanilan ASAS c¢ekirdek seti
Tablo 2.4’de verilmistir (100).
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ASAS tarafindan 2009 yilinda axSpA’da olusturulan yeni smiflandirma ile,
ASAS Cekirdek Seti’nin giincellenmesini gerekmistir. ASAS ve Outcome Measures
in Rheumatology Clinical Trials- OMERACT gruplar1 tarafindan 2021 yilinda
axSpA hastalar1 i¢in giincellenmis bir rehber yayinlanmistir (101). Bu temel sete
gore;

- Tim klinik uygulamalar i¢in zorunlu 7 degerlendirme alani: Hastalik
aktivitesi, agri, sabah tutuklugu, yorgunluk, fiziksel islev, genel islevsellik
ve olumsuz olaylar

- Hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar1 Kkullanan hastalar igin
zorunlu 3 degerlendirme alani: Kas-iskelet sistemi dis1 belirtiler, periferik
belirtiler ve yapisal hasar

- Son olarak da tiim klinik uygulamalar i¢in 6nemli ancak istege bagli 3

degerlendirme alani: Spinal mobilite, uyku ve is/ istihdam yer almaktadir.

Tablo 2.4. AS hastalar1 i¢in ASAS ¢ekirdek seti (100).

Genel degerlendirme GAS (son bir hafta)

Spinal agr1 GAS gece agrist ve GAS omurga agris1 (son bir
hafta)

Spinal tutukluluk GAS sabah tutuklulugu

Spinal hareketlilik Modifiye Shober Testi, Oksiput-duvar mesafesi,
Lateral fleksiyon, Gogiis ekspansiyon dl¢timii
veya BASMI

Fiziksel fonksiyon BASFI veya DFI

Enteziti ve periferik eklemler | Sis eklem sayis1 (44 eklem) Gegerli entezitis
Olgekleri

Akut faz reaktanlari ESH

Yorgunluk BASDAI yorgunluk sorusu

GAS: Gorsel Analog Skalasi, AS: Ankilozan Spondilit, BASMI: Ankilozan Spondilit Metroloji
Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi, DFi: Dougados Fonksiyon indeksi,
ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hizi, BASDAI: Bath Ankiozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

Genel Degerlendirme

ASAS cekirdek seti axSpA hastalarinin son bir haftalik stirecteki genel saglik
durumlarmi belirlemek igin gorsel analog skalasi (GAS) kullanilmasini tavsiye
etmistir, ayn1 zamanda giinliik uygulamada mevcut olan uzun ve kapsamli araglardan

daha pratik oldugu belirtilmistir.
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Alternatif olarak gelistirilen diger bir 6l¢ek ise Bath Ankilozan Spondilit
Global (BAS-G) puanidir. BAS-G, hastalarin son 7 giin ve son 6 ay i¢indeki genel
saglik durumlarini GAS ile degerlendirir. Hastaligin kisa ve uzun dénem etkilerinin

degerlendirilmesi agisindan oldukga kullanigl ve pratiktir (100).
Agn

ASAS grubuna gore; axSpA’daki spinal agrmin inflamatuar yapisin
degerlendirmede gece agris1 ve giin igerisinde olusan agrinin haftalik olarak izlemi
oldukga yararlidir. Ayn1 zamanda; spinal agrinin egzersiz ve dinlenme esnasindaki
siddetini ve siiresini sorgulamak onemlidir. Klinikte, agr1 siddetini degerlendirmek

icin GAS ve Numerik Skala siklikla kullanilmaktadir (102, 103).
Spinal Tutukluk

Sabah tutuklugu, inflamatuar belirtilerin bir 6lgiitii olarak hastalarda diizenli
olarak degerlendirilmelidir. Sabah tutuklulugunun siiresi uyandiktan sonraki gecen

stire ile; siddeti ise GAS ile degerlendirilmektedir (100).
Spinal Hareketlilik

ASAS grubu, spinal hareketliligi l¢gmek i¢in bir¢ok degerlendirme yontemi
belirlemistir. Bu degerlendirme yontemleri Tablo 2.5’te verilmistir (100, 102).
Ayrica spinal hareketliligi degerlendirmek igin tragus-duvar mesafesi, servikal
rotasyon, Modifiye Shober Testi, lumbal lateral fleksiyon ve intermalleoler mesafe
dlgiimlerinden olusan Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI) siklikla
kullanilmaktadir (104).
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Tablo 2.5. ASAS, omurga hareketliligi degerlendirme aracglar1 (100, 102).

Servikal hareketlilik

- Servikal rotasyon
Serviko-torakal hareketlilik

- Tragus-duvar mesafesi

- Oksiput-duvar mesafesi
Torakal hareketlilik

- Torakal ekspansiyon 6l¢timii
Lumbal hareketlilik

- Parmak-zemin mesafesi

- Lumbal lateral fleksiyon

- Modifiye Shober Testi
Kalca hareketliligi

- Intermalleoler mesafe

Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel fonksiyon; hastaligin giinliik hayati nasil etkiledigine dair bir tablo
cizen farkli saglik kavramlarinin bir toplamidir. Tek bir parametreye bagli degildir,
birgok faktorden etkilenmektedir. Fiziksel fonksiyonda bozulma; agri, tutukluk,
hareket kaybi, yorgunluk, psikolojik veya sosyo-ekonomik faktérler dahil olmak
lizere axSpA'min semptomlarmin herhangi birinin veya tamaminin bir sonucu
olabilir. Olgiim araglari, genellikle fiziksel fonksiyon bozuklugunun nedenlerini
belirtmeksizin, bireylerin giinliik gérevleri yerine getirme becerisini sorgulamaktadir.

ASAS grubu; fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) ve Dougados Fonksiyonel Indeksini
onermektedir. Klinikte ve akademik g¢aligmalarda en sik kullanilan degerlendirme

aract BASFI’ dir (100, 104).
Hastalhik Aktivitesi

AxSpA’li bireylerde, hastalik aktivitesi inflamatuar siirecin belirleyicisi
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, hastalarin rutin izleminde hastalik aktivitesi
siklikla sorgulanmaktadir. Bath Ankilozan Spondiliit Hastalik Aktivite Indeksi
(BASDAI) ve Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi hastalik aktivitesini
degerlendirmek i¢in kullanilan 6lgeklerdir (102, 105).
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Yorgunluk

ASAS grubu, BASDAI’ de bulunan yorgunluk sorusunu axSpA hastalarinda
yorgunlugu degerlendirmek i¢in énermektedir (100). Ayn1 zamanda literatiirde, Cok
Boyutlu Yorgunluk Envanteri, Yorgunluk Siddet Olgegi ve SF-36 Yasam Kalitesi
Anketi’nin yasam enerjisi alt grubu axSpA hastalarinda yorgunluk degerlendirilmesi

i¢in kullanilsada, axSpA’ya 6zgii bir yorgunluk 6lgegi bulunmamaktadir (106).
Uyku

ASAS c¢ekirdek setinde axSpA hastalarinda uyku degerlendirmesi igin
herhangi bir tavsiye verilmemistir. Ancak, ASAS ve OMERACT gruplar tarafindan
giincellenen rehberde axSpA hastalarinda uyku degerlendirilmesi gereken bir
parametre olarak belirtilmistir (101).

Literatiirde; axSpA hastalarinda uyku degerlendirmesi i¢in Ankilozan
Spondilit Yasam Kalitesi Anketi’nin (ASQoL) uyku sorusu, Epworth Uykululuk
Olgegi, Jenkins Uyku Olgegi, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi gibi &lgekler
kullanilsada axSpA’ya 6zgii bir uyku 6l¢egi bulunmamaktadir (89, 90).

Yasam Kalitesi

AxSpA’nin kronik seyri boyunca, bir¢ok faktor hastalarin yasam kalitesini
onemli Ol¢lide etkilemektedir. Yasam Kkalitesi degerlendirmeleri, hastalik
semptomlarinin  Kisi {izerinde olusturdugu genel etkileri 6lger. Bu baglamda,

hastaliga 6zgii gelistirilen ASQoL gecerli ve giivenilir bir dlgektir (102, 107).
Fizik Muayene

AXSpA hastalarinda omurga degerlendirmesi servikal, torakal ve lumbal
bolgeleri kapsamalidir. Cogunlukla hastaligin ilerleyen evrelerinde goriilen servikal
tutulum; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon veya rotasyon hareketlerinde
limitasyon ile sonuglanabilir. Hastalarin tiim yonlere olan boyun eklem hareket
acikliklar1 dlgiilmelidir. Inflamasyon ve agri1 sunucunda hastalarda en sik goriilen

boyun deformitesi fleksiyon deformitesidir. Hastalarin boyun fleksiyon
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deformitesinin derecesi; oksiput-duvar ve tragus-duvar mesafelerinin 6l¢timleri ile
degerlendirilir.

Torakal bolge, gogiis ekspansiyon Olgiimii ile degerlendirilebilir. Yasa ve
cinsiyete gore degiskenlik gosterebilen gogiis ekspansiyonunda; kadinlarda erkeklere
gore daha diisiik genisleme goriiliir ve yasla birlikte gogiis ekspansiyonu azalir.
Kadinlarda gogiislerin hemen altindan, erkeklerde ise 4. interkostal araliktan dlgtliir.
Hastadan maksimum bir inspirasyon ve ekspirasyonu zorlamasi istenmeli ve gogiis
ekspansiyonundaki fark Olciilmelidir. Bes cm'den kiiciik gogiis ekspansiyonu
stiphelidir, 2,5 cm’den diisiik olmasi normal degildir, baska bir hastalik olmadikca
AS olasiligin yiikseltir.

Lumbal omurga, dizler tam ekstansiyonda iken one egilme ile, parmak ve
zemin arasindaki mesafe Olgiilerek degerlendirilebilir. Ancak kalga hareketlerinde
kisitlilik olmasi durumunda bu testin gilivenirligi azdir. Bu durumda en uygun ve
klinikte de en ¢ok kullanilan test Modifiye Schober Test’idir (98). Hasta ayakta dik
pozisyonda iken spina iliaca posterior superiorlarin orta noktasi ve 10 santimetre
yukarist belirlenir. Hastadan dizler tam ekstansiyonda olacak sekilde yapabilecegi
kadar govde fleksiyonu yapmast istenir ve en az 5 cm’lik artis beklenmektedir (108).
Lumbal lateral fleksiyon da ise; hastadan dik ve kollar gévdeye bitisik durumda iken
yana dogru egilmesi istenir ve parmak ile zemin arasindaki mesafe Olgiilerek
degerlendirilir.

AXSpA hastalarinda periferik etkilenim de g6z oOniinde bulundurularak,
periferik eklemler de olusan agri, O6dem, hassasiyet ve limitasyonlar da
degerlendirilmelidir. Ozellikle, kalga ve omuz eklem fonksiyonlar: hastaligin erken

doneminden itibaren degerlendirilmelidir (98).
2.3. Yiiriiyiis

Yiirtiylis hem destek hem de itme saglamak i¢in doniisiimlii olarak iki
bacagin kullanimini igeren bir hareket dizisi olarak tanimlanabilir. Normal sartlarda
govdenin ve ekstremitelerin simetrik, alternatif ve ritmik hareketlerini igeren
kompleks ve dongiisel bir olaydir. Yiirliylis parametreleri; cinsiyete, yasa ve viicut
tipine gore degisiklik gosterebilir. Normal bir yiiriiyiis i¢in; kas-iskelet sistemi ile bu

sistemin kontroliinti saglayan periferik sinir sisteminin ve en iist seviyede kontrolii
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saglayan medulla spinalis ile supraspinal yapilarin uyum igerisinde c¢alismasi
gerekmektedir (109, 110).

Viicut ileriye dogru hareket ederken, bir uzuv destek kaynagi olurken diger
uzuv kendisini yeni bir destek alanina dogru ilerletir. Sonra uzuvlar rollerini
degistirirler. Bu olaylar dizisi, kisinin varis noktasina ulasana kadar karsilikli
zamanlama ile her uzuv tarafindan tekrarlanir. Bu islevlerin bir uzuv tarafindan tek
bir dizisine (6rnegin; sol ayak ilk topuk vurusu ile ikinci topuk vurusu arasinda gegen
slire) ytirliylis dongiisti denilmektedir (109).

Rancho Los Amigos Yiirime Komitesi tarafindan gelistirilen terminolojiye
gore yiirliylis dongiisii durus ve sallanma fazi olarak iki ana bilesene ayrilir. Saglikli
bir yetiskin i¢in tipik bir yiirliylis dongiisii, %60 durus ve %40 sallanma fazindan
olugsmaktadir. Bu iki yiiriiyiis faz1 ayrica toplam sekiz evreye boliinmiistiir. Durus
fazi1 sirasinda; bes evre (ilk temas, yiiklenme cevabi, orta durus fazi, durus fazi sonu
ve sallanma Oncesi) ve sallanma fazi sirasinda ise ii¢ evre (sallanma fazinin
baslangici, orta sallanma ve sallanma fazinin son boliimii) meydana gelir (109,
111,112).

Yirtylisiin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla zaman ve mesafe parametreleri
kullanilmaktadir. Bu parametreler;

- Adim Uzunlugu: Yiriyiis sirasinda sag ve sol topuk temasi arasinda
olgiilen mesafedir. Normalde sag ve sol adim uzunluklari birbirleri ile ayni
olmalidir.

- Cift Adim Uzunlugu: Bir ayagin topuk temasi ile ayn1 ayagin sonraki topuk
temasi arasindaki mesafedir.

- Adim Genisligi: Her iki ayagin dikey eksenleri arasindaki uzakliktir.
Olgiimii, her iki topugun orta noktasi referans alinarak yapilir. Degeri,
yetiskinlerde 5 ila 10 cm arasinda degismekte olup, ortalama 7 ila 8 cm arast
normal sayilmaktadir.

- Kadans (Adim Sikligy): Bir dakikadaki adim sayisini belirtmektedir.

- Yiiriiyiis Hizi: Birim zamanda kat edilen mesafe olarak tanimlanmaktadir.
Cift adim uzunlugu ile dakikadaki adim sayisinin ¢arpiminin yarisidir. Hiz;

m/dk veya cm/sn ile ifade edilebilmektedir.
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- Ivme: Hizin belirli bir zamandaki degisimini ifade etmektedir. Birimi
genellikle m/s? olarak gosterilmektedir.

- Ayak Agisi: Ayak ortasindan ¢izilen ¢izgi ile yiirliylis hatt1 arasindaki agidir
(111, 113).

2.3.1. Yiiriiyiits Analizi

Yiirtiylis analizi, yiiriiyiis bozukluklarinin etyolojisinin anlagilmasina ve
tedaviye karar verilmesine yardimeci olmak igin nicel bilgilerin toplandigi siirectir.
Yiiriiyiisiin farkli parametrelerinin tanimlanmasini, bu parametrelerin sayisal olarak
degerlendirilmesini ve yorumlanmasini igermektedir (114). Deneyimli uzmanlar
tarafindan yapilan gozlemsel yiiriiyiis analizi her ne kadar bir¢ok yiiriime problemini
tanimlayabilsede, normal olmayan bir yiiriylisin biyomekanik nedenlerini
belirlemede yetersiz kalmaktadir (111). Yiirliyiis analizi teknolojisi ile elde edilen
objektif wveriler; yapilan tedavilerin etkinliginin belirlenmesinde, bu verilerin
kaydedilip rehabilitasyon siirecinde yeniden degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Modern yiirtiylis analizi sistemlerinde; o6ncelikle hastanin yiiriiyiisii video
kayitlartyla gozlemlenir. Sonrasinda hastanin gévdesinde ve ekstremitelerinde uygun
noktalara baglanan sensorler aracilifiyla yiiriiyiis verileri ve kuvvet platformlar:
sayesinde Olgiilen plantar basing degisimleri bilgisayara aktarilir. Ayrica daha
donanimli analiz sistemlerinde, ek olarak enerji tiikketimi Ol¢iimleri ve dinamik
elektromiyografi de yapilmaktadir. Elde edilen veriler 6zel yazilimlar yoluyla sayisal
verilere doniistiiriilmektedir. Sonug olarak, elde edilen degerler bireyin Klinik

ozellikleri ile yorumlanarak raporlanmaktadir (111, 115).
2.3.2. AXSpA ve Yiiriiyiis Bozukluklar

AxSpA hastalarinin en belirgin 6zelligi olan kronik inflamatuar sirt agrisi ve
tutukluk erken donemde yiirllyiis bozuklugunun en 6nemli nedenlerindendir (10).
Ilerleyen dénemlerde ise; kronik inflamasyonun sonucu olarak, omurga da yapisal
hasarlar, alt ekstremite hareket acikliginda azalma, boyun hareketlerinde kisitlilik,
torasik kifoz, spinopelvik ankiloz, kas giiciinde azalma ve sarkopeni ile iliskili spinal
mobilite de azalmalar meydana gelebilir (11, 116). Ozellikle, omurgada meydana

gelen bu degisiklikler kifotik bir postiirle sonuglanir. Kifotik postiir sebebiyle goriis
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alanlar1 kisitlanan hastalar kontrollii bir yiiriiyiis paterni gelistirirler. Ilerleyici kifotik
postiir nedeniyle dengeyi koruyabilmek ic¢in agirlik merkezi 6ne yer degistirir ve
kalca ekstansiyonu kisitlanir. Sonug olarak artmis diz ve kalga fleksiyonu sebebiyle
hastalarin adim uzunluklar kisalir ve normal popiilasyona gore daha yavas yliriirler
(12, 117). Bununla birlikte; axSpA’l1 bireylerde toraks ve pelvis sertligi ile pelvis-
omuz koordinasyonu degismekte, yer reaksiyon Kkuvveti asimetrisi meydana
gelmekte ve hareketin enerji maliyeti artmaktadir (13, 118).

Literatiirde yer alan yiirliylis ile ilgili ¢alismalarin biiylik bir ¢ogunlugu
axSpA'nin bir alt grubu olan AS'li hastalar iizerinde gergeklestirilmistir. Iki bin yirmi
yilinda yayinlanan bir derlemede; AS hastalarinda yiiriiyiisii inceleyen 21 ¢alismaya
yer verilmistir. Bu ¢alismalardan, 16 tanesinde klinik yiiriime 6l¢timleri, 5 tanesinde
ise laboratuvar yiirliylis 6l¢ctimleri kullanilmistir. Sadece 7 calisma saglikli kontrol
grubunu icermektedir. Calismalarda ¢esitli protokoller ve degerlendirme
parametreleri kullanilmigtir. Laboratuvar temelli ¢alismalarda; elektronik yiiriime
yollari, kuvvet platformlari, 3 boyutlu hareket analizi sistemleri ile yliriiylisiin
zaman-mesafe ve/veya kinematik parametreleri degerlendirilmistir. Bu derlemede;
yuriiylis sirasinda AS'li hastalar da saglikli kontrollere kiyasla azalmis pelvik
hareketler, sagital planda azalmis alt ekstremite agilari, artmis kalg¢a abdiiksiyonu ve
dis rotasyonu bildirilmistir (13, 116).

AS’li hastalarda yiirliylisin zaman-mesafe Kkarakteristiklerini inceleyen
caligmalara bakildiginda ise sonuglarin birbirinden farkli oldugu goériilmektedir. Bazi
caligmalarda, AS’li hastalarda saglikli kontrollere gore daha diisiik yiiriime hiz1 ve
daha diisiik adim uzunlugu bildirilmistir (12, 15). Diger calismalar da ise, AS'li
hastalarda saglikli kontrollere benzer yiirime hizi, adim uzunlugu, kadans, salinim
stiresi ve durus siiresi yiizdeleri bildirilmistir (15, 117, 118). Literatiirdeki bu
farkliliklarin; caligmalardaki katilimei sayisinin yetersizliginden ve degerlendirme
sirasinda hastalarin bildirdigi agr1 yogunlugunun farkliligindan kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (13, 116).

AXSpA hastalarinda yapilan giincel bir calismada ise; kontrol grubuna kiyasla
hastalarda yiiriiyiis hizinin, kadansin, adim uzunlugunun ve salinim siiresinin
azaldigi, ¢ift destek ve durus siiresinin arttigi bildirilmistir. Yiiriiyiisiin zaman ve

mesafe parametrelerindeki bu degisiklikler, axSpA'li hastalarin temkinli yiiriiyiis
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paternini benimsenmesi olarak yorumlanmigtir. Ayni1 zamanda, axSpA'li hastalarda
yiriimeyi etkileyebilecek faktorler arasinda, hastanin kendi bildirdigi agn
yogunlugunun rol oynadigi belirtilmistir (116).

Literatiir incelendiginde, axSpA'li hastalarda yiriiyts ile ilgili yaymlanmis
calismalarin oldukga az oldugu ve axSpA'li hastalarda yiiriiylise etki eden faktorlerin
belirlenmesi  gerektigi gozlemlenmistir. Ayrica, axSpA'li hastalarda yiiriiyiis
parametrelerini patolojinin dogal evrimi ile degerlendiren ¢alismalar mevcut degildir.
Bu nedenlerle, axSpA alt gruplarinda yiiriiyiis parametrelerini ve etki eden faktorleri

inceleyen ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.
2.3.3. AxSpA ve Plantar Basin¢ Degisiklikleri

Ayak; tendon ve ligament yapilari sayesinde viicudun agirhigini destekleyen,
viicut agirligini yapr boyunca dagitan ayni zamanda statik ve dinamik dengede
onemli rol oynayan olduk¢a karmasik bir yapidir. Normal bir biyomekanige sahip
olan ayakta; plantar basing simetrik bir sekilde dagitilir ve boylece viicut postiiriiniin
diizglinliigii saglanir (119).

AXSpA seyri boyunca ayak ve ayak bilegi siklikla etkilenmekte ve bu durum
deformitelere, yiiriiyiis anormalliklerine ve fonksiyon kisithiliklarina neden
olmaktadir. Sahli ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada SpA’ll hastalarin %52'sinde
ayak tutulumu oldugu ve olgularin %35'inin semptomatik oldugu bildirilmistir (120).
AS’de ozellikle sinovya, tendon ve fasya gibi yapilarda olusan tekrarli inflamasyon
on ve arka ayak deformitelerine yol agabilmektedir. Ayn1 zamanda, kalkaneal entezit
nedeniyle olusan topuk agris1t AS’li hastalarda siklikla goriilmektedir (120, 121).

Pedobarografi; ayak ve destek yiizeyi arasindaki etkilesimleri
degerlendirmektedir ve ayni1 zamanda yiiriiyiis ve postiiriin biyomekanik analizi i¢in
kullanilmaktadir. Dinamik pedobarografi dinamik aktiviteler sirasinda veri verirken,
statik pedobarografi ise ayakta durusta plantar basinci analiz etmektedir. Ayak,
agirlik tasima i¢in destek ve esneklik sagladigindan, plantar ayak basinci 6l¢iimleri,
postural kontrol hakkinda da veri saglamaktadir(122).

AS’li hastalarda pedobarografik analiz sonuglarini degerlendiren c¢aligma
sayis1 oldukca azdir. Aydin ve ark.’nin ¢alismalarinda; AS’li bireyler ile kontrol

grubu arasinda statik pedobarografik analiz sonuglari agisindan anlamli bir fark
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saptanmamustir (14). Ancak, AS’li hastalarda, metatarsal alanlar ve orta ayak bolgesi
altindaki dinamik tepe basing Slglimlerinin saglikli bireylere gore yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Klinik skorlar ve statik pedobarografik olgtimler arasinda iliski
bulunamamistir. Ancak, 6n ve arka ayak altindaki dinamik basing degerleri hastalik
aktivasyon skorlar1 ile iliskili bulunmustur. AS’li hastalarda o6zellikle dinamik
aktiviteler sirasinda postiirdeki degisikliklerin plantar basinglar1 etkileyebilecegi
bildirilmistir. Literatiir incelendiginde, axSpA hastalarinda plantar basing ve etki

eden faktorleri inceleyen ¢aligmalara ihtiyac oldugu goriilmektedir.
2.4. AXSpA ve Statik Denge

Postural kontrol; viicudun cevre ile iligkisini siirdliirme, yercekimi etkisi
altinda viicudun hizasin1 ayarlama ve viicudun agirlik merkezinin destek ylizeyine
diizgiin bir sekilde aktarilmasina izin verme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (17).
AS hastalarinda hastalik siireciyle birlikte; postural bozukluklar meydana
gelmektedir. AS'li hastalarda olusan; servikal antefleksiyon ve torakal kifozda artma,
lomber lordozda azalma, pelvisin posterior rotasyonu, kal¢a ekstansiyonu, diz
fleksiyon ve ayak bilegi plantar fleksiyonu gibi postural degisiklikler postural kontrol
ve dengeyi olumsuz etkilemektedir (16, 17). Bu hastalarda en karakteristik 6zellik,
viicut agirlik merkezinin 6ne ve asagiya yer degistirmesine neden olan torakal kifoz
artigidir. Kalga ekstansiyonu, dizlerde fleksiyon ve ayak bileklerinde plantar
fleksiyon gibi bir dizi kompansatuar degisiklikler ile agirlik merkezi destek yiizeyi
sinirlart igerisinde tutulabilir. Ancak hastalik ilerledikge bu uyum degisiklikleri
yetersiz kalir ve denge bozukluklar1 kaginilmaz hale gelir (10, 19).

Denge veya postural stabilite degerlendirmelerinde bilgisayar tabanlh
teknolojik sistemler altin standart olarak goriilmektedir. Salinim magnometresi ve
kuvvet platformlar: gibi degerlendirme yontemleri denge veya postural stabiliteyi
Olgmek amaciyla kullanilmaktadir (19, 123). Bu sistemler; gozler agik ve kapali
olarak, anterior-posterior, medial-lateral stabilite gibi denge parametrelerinin
degerlendirilmesine imkan saglamaktadir (124).

AS’li hastalarda dengeyi arastiran ilk calisma Murray ve ark. tarafindan
yapilmistir  (123). AS hastalar1 ile saglikli kontrollerin postural salinimlari

karsilastirilmis ve AS hastalarinin gozler agik ve kapali pozisyonlarinda zayif
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dengeye sahip olduklari bulunmustur. Postural kontroliin degerlendirilmesinde
kuvvet platformunun kullanildigi bir baska ¢aligmada ise AS hastalarinda postural
kontroliin 6zellikle frontal planda degistigi bildirilmistir (16). Buna benzer bir baska
calisma da ise; AS hastalarinda statik postural stabilitenin sadece frontal planda degil
sagital planda da bozuldugu bildirilmistir (22). Ote yandan, Adam ve ark. diger
caligmalardan farkli olarak AS hastalar1 ve saglikli bireyler arasinda statik
pozisyonda goézler ag¢ik durumda genel stabilite indeksi agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir (125). Bu sonucun torasik kifoz artisina bagli kompansasyona ve
kadin hasta sayisinin fazla olmasina bagli olabilecegi bildirilmistir. Ayn1 zamanda,
AS hastalarinda dengeyi degerlendiren c¢alismalarda celigkili  sonuglarin
bulunmasinin,  ¢aligmalarda  kullanilan  farkli  yontem ve  cihazlardan
kaynaklanabilecegi bildirilmektedir. Giincel ¢alismalarda; axSpA hastalarinda
radyografik siirecin denge ve postural stabiliteyi etkileyebilecegi diisiiniilmektedir

(22). Bu bakimdan, axSpA alt gruplarinda postural stabilite ve etki eden faktorleri

inceleyen ¢aligmalara ihtiyag oldugu goriilmektedir.
2.5. AXSpA ve Govde Pozisyon Duyusu

Propriosepsiyon; bir bireyin mekanoreseptorlerden gelen duyusal sinyalleri
biitlinlestirerek viicut segment pozisyonlarint ve uzaydaki hareketlerini belirleme
yetenegi olarak tanimlanabilir (126, 127). Propriosepsiyon duyusu; statik ve dinamik
tim aktivitelerle iliskilidir, 6zellikle govde stabilitesi, postural kontrol ve denge ile
iligkili tim kompleks noromuskuler islemlere katki saglamaktadir (128). Govde,
viicudun merkezi kilit noktasidir, ayni zamanda postural kontrol, denge,
ekstremitelerin koordinasyonu ve fonksiyonel aktiviteler i¢cin énemli bir rol oynar.
Bu nedenle govde, rehabilitasyon siirecinin onemli bir bileseni olarak kabul
edilmektedir (23). Govdenin spinal hizalanmas1 pozisyon duyusu ile iliskilidir (24).
Propriosepsiyonun bir bileseni olan govde pozisyon duyusu ise, govdeyi sagital
diizlemde belirlenen referans noktalar1 arasinda konumlandirma yetenegidir. Govde
pozisyon duyusunun postural kontrol, denge ve diismeden kaginma igin Onemli
oldugu bilinmektedir (129, 130).

Eklem kapsiillerinin, baglarin ve tendonlarin kemige tutundugu spinal

bolgelerdeki inflamasyon olarak tanimlanan spinal entezopati, AS'nin Karakteristik
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bir 6zelligidir (75). Bu entezis bolgeleri, omurganin durusu ve hareketi hakkinda
bilgi aktarabilen afferent sinir uclar1 igcermektedir. Bu bolgelerdeki patolojik
degisiklikler, postural adaptasyona 6nemli katki saglayan gévde pozisyon duyusunda
bozulmalara yol acabilir (131, 132). AS'de spinal entezopati, hastaligin erken
donemlerinden itibaren ortaya ¢ikabilir ve sonug¢ olarak proprioseptif yetenegin
bozulabilme olasiligin1 artirir.  Omurga lizerine yapilan ¢esitli c¢aligmalarda;
nonspesifik lomber ve servikal patolojisi olan hastalarda 2,3° ile 3,3° arasinda
ortalama pozisyon duyusu defisitleri bildirilmistir (133-135). Bu defisitler,
propriyoseptif bilgi tasiyan afferentlere dogrudan verilen hasarin pozisyon duyusunu
bozdugu seklindeki popiiler kavrami pekistirmektedir.

Swinkels ve ark. hafif diizeydeki AS hastalarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda;
AS hastalarmmin spinal pozisyon duyusunda kontrol grubuna gore bir fark
bulamamiglardir (132). Ayn1 zamanda yaklasik 13 aylik bir hastalik progresyonu
boyunca omurganin propriyosepsiyonunda kotilesme olmadigini belirtmislerdir
(136). Bu durumun, AS’de spinal entezis alanlarinda meydana gelen patolojinin
diger kompansatuar mekanizmalar tarafindan telafi edilmesinden kaynaklanabilecegi
belirtilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak Cinar ve ark. ise gozler kapali yapilan
tandem Romberg testinin propriosepsiyon gostergesi oldugunu ve AS'li hastalarda
saglikli bireylere gére anlamli bozulma tespit edildigini bildirmistir (26). Literatiir
bilgisi 1s18inda; bu alanda yapilan ¢alismalarin kisith oldugunu ve birbirleri ile

celistigini gérmekteyiz.
2.6. AXSpA ve Lumbopelvik Stabilite

Anatomik olarak ‘core’ bolgesi, lumbopelvik bolgeyi g¢evreleyen kaslarin
genel adidir ve 6nde abdominal kaslardan, arkada paraspinal ve gluteal kaslardan,
altta pelvik taban kaslarindan, lateralde kalga abdiiktor ve rotator kaslarindan ve iistte
diyafram kasindan olusur. Tiim bu kaslar dogrudan veya dolayl1 olarak torakolomber
fasya ve spinal omurlara bagldir. Omurga ve lumbopelvik bdlgenin
stabilizasyonunda ve aksiyal stresin alt ekstremitelere aktarilmasinda anahtar role
sahiptirler (25, 137). Genel olarak, lumbopelvik-kal¢a kompleksini igeren ‘core’
stabilite; govde kaslarmin koaktivasyonu, koordinasyonu ve sensorimotor kontroliine

dayanmaktadir. Ilk olarak Panjabi tarafindan onerilen ‘core’ stabilizasyon modeline
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gore, stabilizasyon pasif yapilar (vertebralar, faset eklemler, intervertebral diskler ve
ligamentler), aktif yapilar (kas, tendon ve torakolomber fasya) ve noral yapilarin
etkilesimi sonucu saglanmaktadir (138). Hoffman ve Gabel ise; stabilite ve mobilite
i¢in pasif, aktif ve noral yapilarin birbiri ile etkilesimini daha kompleks bir bigimde
aciklamistir (139) (Sekil 2.4). Giincel olarak tanimlanan bu modele gore; stabilite ve
mobilite sistemleri noral yapilarin kontrolii altinda entegre bir sekilde ¢alismaktadir.
Bu sistemlerin herhangi bir pargasinda olusacak bir problem, diger tiim alt sistemleri

ve dolayisiyla stabilite ve mobiliteyi olumsuz yonde etkileyecektir (139).

Stabilite
Noral

Stabilite
Aktif

Stabilite
Pasif

Mobilite

Pasif
[ Mobilite
Noral

Sekil 2.4. Hoffman ve Gabel’e gore genisletilmis ‘core’ stabilite modeli (139).

Mobilite
AKktif

‘Core’ bolgesi, govde fleksor ve ekstansor kaslarin koaktivasyonunu ile
yeterli intraabdominal basinci saglayarak aksiyal postural kontrole énemli katkida
bulunmaktadir (140). ‘Core’ kaslarmin giinliik yasamda diisiik yogunluklarda uzun
stireli aktivite gosterdigi ve govde etrafindaki spinal stabiliteden sorumlu oldugu
bildirilmektedir; bu nedenle ‘core’ kaslarinin yetersizligi fonksiyonellik ve spinal
stabilizasyon kaybinin ana nedeni olabilmektedir (141, 142). Ayn1 zamanda dengenin
saglanmasinda da govde kaslarinin fonksiyonu kritik bir 6neme sahiptir. Dolayisiyla
‘core’ stabilite dengenin bir komponenti olarak da kabul edilmektedir (143). ‘Core’
stabilite 6zellikle son yillarda bireylerin saglik durumlarini, fiziksel uygunluklarini
stirdiirme ve gelistirmede, ayn1 zamanda klinik rehabilitasyonda anahtar komponent

olarak diistintilmektedir (144).
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AxSpA'nin sistemik, inflamatuar dogasi, kronik agri, omurganin kemik ve
baglarindaki degisiklikler, ‘core’ stabilitenin pasif ve aktif alt sistemlerini
etkileyebilmektedir (22). Kas kuvveti veya enduransta azalma ve kas kontroliiniin
zayiflamasi ‘core’ stabilitenin yetersizligine neden olmaktadir (145). ‘Core’ kas
stabilitesi, axSpA'li hastalar icin oOzellikle ©nemlidir, ¢linkii inflamasyon ve
hareketlilikteki azalma, omurganin dinamik stabilizasyonunu etkilemektedir (146).
Bu hastalarda; omurga diizglinliigiiniin bozulmasi, ‘core’ kaslarinin birbirleri ile olan
stabilizasyon sinerjisini bozabilmektedir (22). Bir ¢alismada, AS'li bireylerde saglikli
bireylere gore paravertebral kas kuvvetinde azalma oldugu gosterilmistir. Ozellikle
multifidus ve erektor spina kaslarinda atrofi gelistigi Dbelirtilmistir  (147).
Paravertebral kaslarin atrofisi, govde ekstansor kaslarinin giic ve dayanikliliginda
azalmaya dolayisiyla da ‘core’ stabilite de yetersizlige neden olabilmektedir.

‘Core’ kas enduransinin farkli popiilasyonlarda bel agrisi, durus bozukluklari,
denge kayb1 ve diisiik fiziksel aktivite seviyesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (148-
151). AS'li hastalarda ise en kapsamli aragtirma, AS'li bireylerin saglikli bireylere
kiyasla ‘core’ kas enduransinda azalma oldugunu bildiren Acar ve ark. tarafindan
yapilmistir (22). Bu azalma, hastalik aktivitesi, azalan islevsellik ve azalmig omurga
hareketliligi ile iliskili olarak rapor edilmistir. Bir baska ¢alismada ise; ‘core’ kas
enduransinin AS ile iliskili diger yaygin bozukluklar, yani denge, fiziksel aktivite
diizeyi, yorgunluk ve torasik kifoz agisi iizerindeki etkileri arastirilmistir (25).
Sonuglar incelendiginde, AS’li hastalarda ‘core’ kas endurans siirelerinin denge,
yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili oldugu, ancak ‘core’ kas endurans
stireleri ile torasik kifoz agis1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadig1 goriilmiistiir.
AS’li hastalarinda; transversus abdominis, eksternal oblik ve internal oblik kaslarinin
kalinliklarin1 ultrasonla inceleyen bir c¢aligmada, bu kaslarin kalinliklar1 saglikli
bireylerle benzer bulunmustur (152). Ote yandan aymi ¢alismada fiziksel aktivite
diizeyi daha yiiksek olan AS hastalarinin ‘core’ kas kalinliklarinin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Literatiir bilgileri 15181nda; farkl tip axSpA hastalarinda ‘core’ stabilite
ve iligkili faktorleri inceleyen bir caligmaya rastlanmamustir.

Nr-axSpA alt grubunun tanimlanmasiyla beraber bu grubun Kklinik
Ozelliklerini AS ile karsilastiran c¢alismalar yapilmaya baslamistir (153, 154).

Boylece bu yeni alt grubun Klinik o6zellikleri anlasilmaya galisilmaktadir. Ancak
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rehabilitasyon parametreleri agisindan AS ve nr-axSpA alt gruplarimi karsilagtiran
caligmalar olduk¢a simirhidir (155). Nr-axSpA alt grubunun rehabilitasyon
gereksinimlerinin belirlenmesi kisiye 0zel egzersiz programinin olusturulmasinda
onem arz etmektedir. Ancak, yiiriiylis, postural stabilite ve omurga ile iliskili
rehabilitasyonda 6nemli parametrelerin gogunlugunun AS veya axSpA gibi heterojen
hastalik gruplarinda arastirildigr goriilmektedir (11, 156, 157). Literatiir bilgileri
1s18inda, axSpA alt tiplerini yiirtiylis, postural stabilite ve omurga parametreleri
acisindan karsilastiran bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenlerle, ¢alismamizin
sonuglarinin  nr-axSpA  hastalik  grubunun rehabilitasyon gereksinimlerinin
belirlenmesine ve farkli egzersiz yaklasimlarimlarmin gelistirilmesine 6nemli

katkilar sunacagini diisiinmekteyiz.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

AS ve nr-axSpA hastalarinin klinik 6zelliklerinin belirlenmesi; yiiriiyiis ve
denge parametrelerinin, govde pozisyon duyularinin, omurga postiirlerinin ve
lumbopelvik stabilitelerinin degerlendirilmesi ve ayni zamanda bu sonuglarin saglikli
bireylerle karsilagtirilmasi amaciyla planlanan bu ¢alisma, Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Romatoloji Klinigi
ve Ozel bir ayak sagligi merkezi is birligi ile Eylil 2021 ile Nisan 2022 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. Calismaya katilan tiim bireylere arastirmanin igerigi, siiresi,
yapilacak degerlendirmeler ve ulasilmasi beklenen hedefler hakkinda sozli ve yazili
olarak bilgi verildi. Caligmaya katilmaya goniillii bireylerden aydinlatilmis onam
alindi. Tamimlayic1 arastirma modeli ile tasarlanan g¢alismamiz igin Necmettin
Erbakan Universitesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurul’unun
2021/3185 karar numarasi ile etik izin alindi1 (EK 1).

G Power Yazilimi (Versiyon 3.1.9.2, Diiseldorf, Almanya) ile g¢alismaya
alinmas1 planlanan katilimci1 sayisi hesaplandi.  Yiiriiylisin - zaman- mesafe
karakteristiklerinden ivme degeri (AS grubu ort.: 0,9, nr-axSpA grubu ort.:0,82,
saglikli grup ort.:1,2; harmanlanmis standart sapma:0,23) temel sonug¢ Ol¢iimii
almarak Cohen's d = 0,48 etki genisliginde, tip I hata oram1 0=0,05 ile %90
istatistiksel gii¢ elde etmek i¢in drneklem biiyiikliigii her bir grup i¢in 20 kisi olarak
belirlendi. Katilimeilarin agri-tutukluk, yiriiylis ve denge analizlerinin yapilacagi
merkeze ulasim problemleri gibi nedenlerle 6rneklemin muhtemel %15°lik kisminin
kayb1 goz Oniline alinarak AS ve saglikli grup i¢in 24, nr-axSpA grubu i¢in 23 kisi
olmak iizere toplamda 71 katilimci ¢alismaya dahil edildi (Sekil 3.1).

Calismamiza; Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Romatoloji Klinigine basvuran, romatolog hekim
tarafindan AS ve nr-axSpA tanist almisg hastalar ile benzer yas ve cinsiyet
Ozelliklerine sahip saglikli bireyler dahil edildi. Hastalar olasilikli basit rastgele
randomizasyon Ornekleme yontemi ile ilgili evrenden secildi. AS ve nr-axSpA tanili

hastalar ise kendi iglerinde yas ve cinsiyet baz alinarak tabakali basit rastgele
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randomizasyon yontemi ile arastirmaya dahil edildi. Calisma gruplar igin dahil

edilme ve dislama kriterleri asagidaki gibidir:
Dahil Edilme Kriterleri

AS ve nr-axSpA hastalar1 i¢in;
- ASAS kriterlerine gore romatolog tarafindan AS ve nr-axSpA tanili olmak,
- En az 2 yil 6nce AS ve nr-axSpA tanis1 almak,
- Tlag tedavilerine stabil olarak en az 3 aydir devam ediyor olmak,
- 18-65 yas araliginda olmak.
Saglikli bireyler i¢in;
- 18-65 yas araliginda olmak,

Dislama Kriterleri

AS ve nr-axSpA hastalart igin;
- Alt ekstremitede ortopedik problemi olmak,
- Lokomotor bozukluklar (kiriklar ve protezler) ve/veya osteoporozu olmak,
- Alt ekstremite veya omurga cerrahisi gecirmis olmak,
- Norolojik ve kognitif problemi olmak,
- Degerlendirmeyi yapmaya engel gorme ve duyma problemi olmasi,
- Vestibular sistemle ilgili herhangi bir hastalik tanisi olmasi veya vertigo
atag gecirmis olmasi,
- Torakal kifoz agis1 50 derecenin iistiinde olmasi,
- Diizenli egzersiz yapmak.
Saglikli bireyler i¢in;
- Son 1 yil igerisinde alt ekstremite ve/veya omurga yaralanmasi gegirmesi,
- Tanis1 konulmus herhangi bir omurga veya ayak deformitesi tespit edilmesi,
- Herhangi bir norolojik, romatolojik veya kronik hastalik (hipertansiyon,
diyabet gibi) tanis1 bulunmasi,

- Diizenli egzersiz yapmak.
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Sekil 3.1. Caligmanin akis semasi.
3.2. Yontem
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Romatoloji

poliklinigine bagvuran, romatolog hekim tarafindan nr-axSpA ve AS tanis1 konmus

bireyler ile basit rastgele drnekleme yontemi kullanilarak ¢alisma grubu belirlendi.

Benzer cinsiyet ve yas araligina sahip saglikli katilimcilar, poliklinige gelen ve

romatolog hekim tarafindan herhangi bir tan1 konulmamis bireylerin goniillii olanlari

arasindan rastgele secildi. AS, nr-axSpA ve saglikli kontrol grubu olmak iizere {i¢

grup olusturuldu. Calismaya dahil edilen tim bireylerin demografik ve klinik

degerlendirmeleri ayni fizyoterapist tarafindan yapildi. Tim bireylerin yiiriiylis ve

denge analizleri 6zel bir ayak sagligi merkezinde gerceklestirildi. Katilimcilarin

klinik degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra, yliriiylis ve denge analizleri i¢in
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randevu olusturuldu. Katilimcilarin analizlerin yapilacagi merkeze ulasimlari
aragtirmact tarafindan gergeklestirildi. AS ve nr-axSpA hastalarmin klinik
degerlendirmeleri, yiiriiylis ve denge analizleri sabah tutuklugundan etkilenmemeleri

i¢cin 6gleden sonra gergeklestirildi.
3.3. Klinik Degerlendirmeler
3.3.1. Bireylerin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin yas1 (yil), cinsiyeti, viicut agirhg (kg), boy uzunlugu (cm) ve
viicut kiitle indeksi (VKI) gibi fiziksel dzellikleri kaydedildi. Hastalarin 6zge¢mis ve

soy geemislerini kapsayan ayrintili medikal hikayeleri sorgulanarak kaydedildi.
3.3.2. Pedobarografik Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Pedobarografik sistem araciligiyla; belirli bir platforma yerlestirilmis
elektronik sensorlerden gelen bilgilerin analizini gergeklestiren bilgisayar yazilimi ile
yiirliylistin belirli evrelerinde ayagin durumu ve ayagin farkli yiizeylerine binen
yiiklerin ol¢timleri gerceklestirilebilmektedir. Calismamizda katilimcilarin statik ve
dinamik yiiriiylis analizleri; boyu 3 m, genisligi ise 40 cm olan basing sensorlii
yiirliylis platformu barindiran Diagnostic Support Baropodometer Footscan® 3D
sistemi ve Milletrix yazilimi (DIASU, Italya) ile gerceklestirildi (158).

Statik plantar basing Olglimiinde bireylerden ayakta kendilerini rahat
hissettikleri pozisyonda hareketsiz bir sekilde durmalar1 istendi. Statik 6l¢iimde; on,
orta ve arka ayak, alt1 farkli bolge basing degerleri (kg/cm?) kaydedildi (Sekil 3.2).
Dinamik olglimlerde ise, bireylerden 3 m’lik basing sensorleri igeren yiiriime
platformu iizerinde normal yiirlime hizlarinda yliriimeleri istendi. Bireyler yiiriime
zeminine uyum saglamalar i¢in bir gidis ve doniis olacak sekilde yiiriitiildiiler.
Sonrasinda bireyler 3 tekrar olacak sekilde yiiriidiler ve elde edilen verilerin
ortalamasi alindi. Dinamik kosullarda 6l¢iilen parametreler; ivme, kadans, ayak agist,
adim genisgligi gibi zaman-mesafe parametreleri ve on, orta ve arka ayak, alt1 farkli
bolge basing degerleri (kg/cm?)’dir (158) (Sekil 3.3). Statik ve dinamik 6n, orta ve
arka ayak, alt1 farkli bolge basing dagiliminda, sag ayak altindaki basing dagilimi

tamamen yakalandiginda 6l¢iim kabul edildi. Onceki literatiir verilerine gore,



38

pedobarografik 6l¢iimler ve yiiriime biyomekanigi acisindan sag ve sol ayak arasinda
fark olmadig1 belirtilmektedir. Bu ylizden c¢alismamizda sadece sag ayak verileri

kaydedildi (117, 159).
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Sekil 3.3. Dinamik pedobarografik degerlendirme.

3.3.3. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Statik denge degerlendirilmesi, Diagnostic Support (DIASU, Italya)
stabilometrik platform ile yapildi. Bireylerin ayakta, dik pozisyonda iken (ayak
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30°’de) belirlenen bir siire (maksimum 51,2 sn.) gozler agik ve kapali olarak postiiral
salimimlar1 degerlendirildi (160, 161).

Calismamamizda gozler agik ve kapali olarak dlgiilen parametreler:

Salinim yolu uzunlugu (mm): Basing merkezi yer degisikligi izinin mm
cinsinden uzunlugunu ifade eder.

Ortalama Antero-Posterior Hiz (mm/sn): Latero-lateral eksende (x ekseni)
yer ¢ekimi merkezinin toplam yer degistirmesinin kayit siiresine boliimiinii ifade
eder.

Ortalama Latero-Lateral Hiz (mm/sn): Antero-posterior eksende (y ekseni)
yer ¢ekimi merkezinin toplam yer degistirmesinin kayit siiresine boliimiinii ifade
eder.

Romberg indeksi (%): Gozler acik ve kapali sekilde dlgiilen basing merkezi
elipslerinin birbirine oranlanmasiyla elde edilir (162, 163) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Statik dengenin degerlendirilmesi.

3.3.4. Govde Pozisyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Govde repozisyon hata miktar1 ile govde pozisyon duyusu, degerlendirildi.
Bu degerlendirme yontemi govde pozisyon duyusunu Olgmek igin gecerli ve
giivenilir yontemdir. Govde repozisyon hata miktarin1 belirlemek amaciyla dijital
inklinometre (4cumar®, Dual Digital Inclinometer, Lafayette Instrument Company,
IN, ABD) kullanildx.
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Olgiimler asagida belirtilen prosediirler izlenerek gergeklestirildi:

- Olgiimler; gozler kapali olacak sekilde sert zeminde yapildi.

- Katilimcilardan ayaklar ¢iplak ve omuz genisliginde acik olacak sekilde
rahat bir pozisyonda zemine basmalari istendi.

- Olciime baglamadan o6nce hata oranini minimuma indirmek igin
katilimcilara test prosediirii sozlii olarak anlatildi. Deneme Ol¢limiinde
katilimcilardan oncelikle 30° govde fleksiyonu yapmalart ve 3 sn bu
pozisyonda durmalar1 istenerek bu agiy1 hissetmeleri saglandi, ardindan
tekrar notral pozisyona donmeleri istendi.

- Torakal 4.(T4) omurganin spindz ¢ikintisini bulmak i¢in skapulanin alt agisi
referans nokta olarak kabul edildi.

- Inklinometre T4'in spindz c¢ikintis1 {izerine yerlestirildikten sonra,
katilimcilardan daha once ogretildigi gibi govdelerini sagital diizlemde
fleksiyona getirmeleri ve gozleri kapali 3 sn bu pozisyonda beklemeleri
istendi.

- Test sirasinda katilimcilarin; dizlerini biikmemelerine, topuklarin1 zeminden
ayirmamalarina ve kollart ile herhangi bir yerden destek almamalarina
dikkat edildi.

- Katilmcilarin  gergeklestirdikleri fleksiyon agist ile 30° arasindaki fark
govde repozisyon hata miktar1 olarak belirlendi. Ornegin birey 33° gdvde
fleksiyonu yapt1 ise gdvde repozisyon hata miktar1 3° olarak hesaplandi.

- Olgiimler 5 tekrarli olarak yapildi. En yiiksek ve en diisiik degerler
cikartilarak, ortada kalan 3 Gl¢liim degerinin ortalamasi gévde repozisyon

hata miktar1 olarak kabul edildi (130, 164) (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Govde pozisyon duyusunun degerlendirilmesi (bitis).

3.3.5. Omurga Postiiriiniin Degerlendirilmesi

Torasik ve lumbal egrilik ol¢limleri iki sensérden olusan Dualer 1Q dijital
inklinometre ile gergeklestirildi. ikili dijital inklinometre ile yapilan torasik ve
lumbal egrilik dl¢timleri gegerli ve giivenilir bir yontemdir.

Torasik egrilik testi prosediiri;

- Lewis ve ark.'nin tarif ettigi protokole gore yapildi (130, 165).

- Testten once, tiim katilimcilardan dogal ve rahat pozisyonlarini bulmalar
icin ayakta dururken kollarini yavasca ileri ve geri sallamalar1 istendi.

- Her katilimciya ayni standart sozlii talimatlar verildi.

- En belirgin spindz proses olan 7. servikal vertebra ve sakrum, sirasiyla T1-
T2 ve T12-L1'in spindz proseslerini palpe etmek igin referans noktalari

olarak belirlendi.
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- Inklinometrenin ayaklar1 miimkiin oldugunca T1-T2 ve T12-L1 iizerine es
zamanli olarak yerlestirildi.

- Inklinometrenin dijital ekranindaki a¢1 derece olarak kaydedildi.

- Ug basarili 6l¢iimiin ortalamas: torasik egrilik derecesi olarak analizlerde
kullanild1 (Sekil 3.7).

Lumbeal egrilik testi prosediirii;

- Ng ve ark.’nin tarif ettigi protokole gore yapildi (130, 166).

- Testten oOnce, tiim katilimcilardan ayaklar1 yaklasik omuz genisliginde acik
ve kollar1 yanlarinda, diimdiiz karsiya bakacak sekilde rahat bir pozisyonda
dik durmalart istendi.

- Her katilimciya ayni1 standart s6zl1ii talimatlar verildi.

- Sakrum ve iliak krista, sirasiyla T12-L1 ve L5-S1'in spindz proseslerini
palpe etmek i¢in referans noktalar1 olarak belirlendi.

- Inklinometrenin ayaklar1 miimkiin oldugu kadar es zamanl olarak T12-L1
ve L5-S1 {izerine yerlestirildi.

- Inklinometrenin dijital ekranindaki ac1 derece olarak kaydedildi.

- Ug basarili 6lciimiin ortalamasi lumbal egrilik derecesi olarak analizlerde

kullanildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.7. Torakal egrilik 6l¢timii.
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Sekil 3.8. Lumbal egrilik 6l¢timii.

3.3.6. Lumbopelvik Stabilitenin Degerlendirilmesi

Lumbopelvik stabilizasyon l¢iimii "Stabilizer Basingli Biofeedback Unitesi"
(Chattanooga Stabilizer, ABD) ile gerceklestirildi. Olgiimden once her bir
katilimeiya sirt iistii pozisyonda Transversus Abdominus kasini korse yontemi ile
nasil kasacag1 ogretildi. Bireylerden dizler ¢engel pozisyonunda, omurga diizgiin ve
gevsek olacak sekilde sirtiistii yatmalari istendi. Bir manometreye bagli (Stabilizer,
Chattanooga) hava ile sisirilen basing hiicresi lomber omurganin altina yerlestirildi.
Manometrenin basinci 40 mmHg taban c¢izgisi basincina sisirildikten sonra
bireylerden omurga ve pelvisi hareket ettirmeden ve nefeslerini tutmadan, yavasca
abdominal korse teknigi ile Transversus Abdominus kasmi kasmalar1 ve bu
kasilmay1 5 sn korumalari istendi (Sekil 3.9). U¢ defa tekrardan sonra ve dgrenmeyi
takiben bireyler 30 sn dinlendirildi. Olgiim, 10 sn 3 tekrar olacak sekilde yaptirildi.
Ug basaril dl¢iimiin ortalamasi analizlerde kullamld: (167, 168).
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Sekil 3.9. Lumbopelvik stabilizasyon 6l¢iimii.

3.3.7. Spinal Mobilite Degerlendirmesi

Hastalarin spinal mobilite dlgiimleri BASMI ile gerceklestirildi (169).
BASMI’yi olusturan tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon, lumbal Ilateral
fleksiyon, intermalleoler mesafe Olgitimleri ve Modifiye Shober Testi yapildi. Lumbal
lateral fleksiyon, tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon 6l¢iimleri sag ve sol olmak
tizere iki taraf i¢in ayr1 ayr1 gerceklestirildi.

BASMIi’nin skorlamas: 1ii¢c farkli sekilde yapilmaktadir. Skorlamada,
dogrusal, iki veya on basamakli tanimlama sistemleri kullanilmaktadir. BASMI’nin
on basamakli tanimlama sisteminin iki basamakli tanimlama sistemine gore degisime
kars1 daha duyarli ve hassas oldugu ayn1 zamanda mobilite degerlendirmesinde daha
net metrik avantaja sahip oldugu bildirilmistir (170). Bu yiizden g¢alismamizda on
basamakli tanimlama sistemi kullanildi. Bu tanimlama sistemine gore elde edilen her
deger tabloda karsilik gelen araliga gore 0 ilal0 arasinda puanland: (Tablo 3.1). Cift
tarafli yapilan 6l¢iimlerde ise iki tarafa ait degerlerin ortalamasi alinarak tablodaki
karsiligi bulundu. Olgiilen bes farkli degerin tablodaki karsiliklar1 belirlendikten
sonra, bu degerlerin ortalamas1t BASMI skoru olarak elde edildi. Nihai skorun 0’a
yaklagmasi1 hastanin spinal mobilitesinin daha fazla oldugunu, 10’a yakin olmasi ise

spinal mobilitesinin azaldigini gosterir.
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3.3.8. Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarmn hastalik aktivitelerinin degerlendirilmesinde BASDAI kullanildi
(171). Bu olgek, hastalarin son 7 giin boyunca hissettikleri yorgunluk/halsizligi,
spinal ve periferik agri-sislik durumunu, dokunma hassasiyet seviyesini, sabah
tutuklugunun siddeti/siiresini 6lgen 6 maddeden olusur. Ankette her bir soru 10
cm’lik GAS ile degerlendirilmektedir. Sifir ‘YOK’, 10 ise ‘COK SIDDETLI’
seklinde ifade edilmektedir. Sabah tutuklugunun siddeti ve siiresini sorgulayan 5. ve
6. sorulardan elde edilen skorlarin ortalamasi, ilk 4 sorunun toplamina eklenerek
elden edilen deger 5’e boliinerek toplam skor hesaplanir. Elde edilen skorun 4’e esit
veya biiyiik olmasi kisinin hastalik aktivite durumunun yiiksek olmasina, 4’ten kiiciik
olmasi ise hastalik aktivite durumunun diisiik olmasina isarettir. Anketin Tiirkce
versiyonunun gecgerli ve giivenilir oldugu Akkog¢ ve ark. tarafindan gosterilmistir
(172).

3.3.9. Hastalik ile ilgili Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin, fonksiyonel diizeylerinin degerlendirilmesinde BASFI kullanild
(173). BASFI, son bir hafta igerisindeki fonksiyonel aktivitelerdeki yeterliligi
sorgulayan 8 ve giindelik yasamla basa c¢ikabilme becerisini sorgulayan 2 soru ile
toplam 10 sorudan olusur. Olgekte her soru 10 cm’lik GAS ile degerlendirilmektedir.
GAS’1in herhangi bir ayirt edici isaretlemesi bulunmamakla beraber, ¢izginin
baslangic1 fonksiyonun 'KOLAY' gerceklestirildigini, sonu ise ' MUMKUN DEGIL'
oldugunu ifade etmektedir. Toplam skor sorulardan elde edilen degerlerin toplaminin
10'a boliinmesiyle hesaplanir. Anketten total olarak O ila 10 arasinda skor elde
edilmekte ve skorun artmasi fonksiyonel durumun koétiilesmesi anlamina
gelmektedir. Olgegin, Tiirkce versiyonunun gegerli ve giivenilir oldugu Ozer ve ark.

tarafindan gosterilmistir (174).
3.3.10. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yagsam kalitelerinin degerlendirilmesinde ASQoL kullanildi.
ASQoL, AS’li hastalarda hastaliga 0zgii olarak gelistirilmis, hasta tarafindan

doldurulan Klinikte ve akademik ¢alismalarda siklikla kullanilan bir sonug ol¢iitiidiir.
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Olgek her madde igin 0 ‘hayir’; 1 ‘evet’ seklinde iki yanitli 18 sorudan olusmaktadir.
Total skor 0-18 arasinda degismekle beraber, yiiksek skor iyi yasam Xkalitesini
gostermektedir (175). Olgegin, Tiirkce versiyonunun gecerli ve giivenilir oldugu

Duruéz ve ark. tarafindan gosterilmistir (107).
3.3.11. Genel Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Hastalarin genel saglik durumu Kas-Iskelet Sistemi Saglik Sorgulamasi (KIS-
SS) ile degerlendirildi. Bu 6lgek, kas-iskelet sistemi ile ilgili ¢esitli patolojilere sahip
bireylerde son 2 hafta icerisindeki genel saglik durumunu biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirmek i¢in 2016 yilinda Hill ve ark. tarafindan gelistirilmis hasta tarafindan
doldurulan bir sonu¢ ol¢iitiidiir (176, 177). Olgek, agr ve sertlik seviyesi
(giindiiz/gece), fiziksel fonksiyonlar (giyinme ve yiirtime), fiziksel aktivite diizeyi,
semptomlardan dolayr is, giinlik yasam ve sosyal aktivitelerin etkilenimi, uyku
bozuklugu, yorgunluk, duygu durumu, tan1 ve tedavinin anlagilmasi ve hastaligin
genel etkisi gibi bir¢ok farkli durumu sorgulayan totalde 14 maddeden olugmaktadir.
Tiim maddeler besli likert sistemi ile puanlanmaktadir. Toplam skor 0 ila 56 arasinda
degismekle beraber, puan yiikseldik¢e genel saglik durumunun iyilestigini
belirtmektedir. Anketin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi axSpA

hastalarinda Akkubak ve ark. tarafindan yapilmstir (178).
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerin elde edilmesinde IBM SPSS versiyon 22 paketi,
Minitab ve R programlart kullanildi. Degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina
analitik (Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov testleri) ve gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) yontemler kullanilarak bakildi. Varyans homojenligi ise Levene
testi ile kontrol edildi. Nominal degiskenlere ait sonuglar ortalama ve standart sapma
seklinde belirtildi. Kategorik degiskenlerin sonuglari ise frekans ve ylizde dagilimlar
ile gosterildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek icin “ki-kare testi”
(Pearson ki-kare) kullamldi. Ug calisma grubuna ait karsilastirma testlerinde tek
yonlii varyans analizi (one-way ANOVA) kullanildi. Ayrica anlamli varyans analizi
sonrasi farkli grup ve/veya gruplari tespit etmek amactyla ¢oklu karsilastirma (Tukey

ve Scheffe) testleri uygulandi. AxSpA alt tiplerine gore degiskenlerin
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karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. AXSpA alt tipleri ile klinik
Ozellikler arasindaki iliski incelemesinde ise Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Istatistiksel onemlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Calismamiza 24 hasta AS grubunda, 23 hasta nr-axSpA grubunda ve 24
saglikli kontrol grubunda olmak iizere 71 birey dahil edildi. Gruplarin yas
ortalamalarina bakildiginda, AS grubu 41,33+9,67 yil, nr-axSpA grubu 36,22+8,32
yil, kontrol grubu ise 37,83+3,13 y1l olarak belirlendi. Gruplarin cinsiyetlerine gore
dagilimlarina bakildiginda ise ¢alisma grubundaki bireylerin 34’{iniin kadin, 13’iiniin
erkek, kontrol grubundaki bireylerin 17’sinin kadin, 7’sinin erkek oldugu gorildii.
AXSpA’l1 ve saglikli bireylerin ¢ogunlugunun diizenli bir egzersiz aligkanlig1 yoktu.
Gruplar arasinda cinsiyet, yas ve egzersiz aligkanlig1 agisindan bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Gruplarin VKI’leri karsilagtirildiginda, AS ve nr-axSpA’li bireylerin
VKli’lerinin saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,003).
Gruplarin egitim siireleri karsilastirildiginda ise kontrol grubunun egitim siiresinin,
caligma grubuna gore daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Ayni zamanda,
calismaya katilan tiim bireylerin dominant alt ekstremitesi sag idi. Tablo 4.1’ de AS,

nr-axSpA ve kontrol grubunun demografik ve fiziksel 6zellikleri sunuldu.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik ve fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmast.

_ nr-axSpA Kontrol

Degisken ASX(::S_SZA') (n=23) (n=24) F p*
X+SS X+SS

Yas (yil) 41 3349,67 36,22+8,32 37,83%£3,13 2,82 0,067

VKIi (kg/m?) 26,944515 26914552 2323+318 658 0,003

Egitim siiresi (yil) | 12,00+4,54 12,83+4,72 17,29+¢1,83 20,06 <0,001

n (%) n (%) n (%) X2 P

Cinsiyet Kadmn | 17 70,8 17 73,9 17 70,8 | 0,072 0,964
Erkek | 7 29,2 6 26,1 7 29,2

Egzersiz | Var 0 0 3 13,1 1 42 1391 0,142
aliskanhg | Yok 24 100 20 86,9 23 95,8

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, VKI: Viicut kiitle indeksi,
X2: Ki-kare analizi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
*: one-way ANOVA Testi
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4.2. Hastahga Ait Ozellikler

Hastaliga ait ozellikler incelendiginde, AS (%75) ve nr-axSpA (%73,9)
hastalarmin biiylik ¢ogunlugunun HLA B27 pozitifligi oldugu saptandi. AS
hastalarinin %83,3’iiniin, nr-axSpA hastalarinin ise %56,5’inin ek hastaliga sahip
oldugu goriildii. Sabah tutuklugu acisindan gruplar karsilastirildiginda ise, gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0,05). AS hastalarinin hastalik
durasyonu 94,00+64,83 ay, nr-axSpA hastalarinin hastalik durasyonu ise
69,91+41,04 aydi. AS (%70,8) ve nr-axSpA (%52,2) hastalarinin biiyiik
cogunlugunun ise antitimor nekroéz faktor (anti-TNF) ilaglari kullandigi saptandi
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. AS ve nr-axSpA hastalarinin hastaliga ait 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

r nr-axSpA
Degisken ASX(:ES_ SZ 4) (n=23) X2 p
X+SS
n (%) n (%)
HLA B27 Pozitif 18 75 17 73,9 0,007 0,932
Negatif 6 25 6 26,1
Ek hastalhik Var 20 83,3 13 56,5 2,86 0,091
Yok 4 16,7 10 43,5
Sabah tutuklugu | <30 dk 13 54,2 8 34,8 1,79 0,181
(dk) >30 dk 11 458 15 652
Tla¢ Kullanimm NSAIDs 2 84 4 17,4
Sentetik 5 20,8 3 13
DMARDS 601 0,111
Biyolojik 17 70,8 12 522
DMARDs
Kullanmiyor | 0 0 4 17,4

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, HLA-B27: insan Lokosit
Antijeni B-27, NSAIDs: Non steroidal antienflamatuar ilaglar, DMARDs: Hastalik modifiye edici
antiromatizmal ilaglar, X2: Ki-kare analizi, X: Ortalama, SS: Standart sapma.

AXSpA alt tipleri hastaliga ait 6zellikler agisindan karsilastirildiginda; gruplar
arasinda spinal mobilite skoru ve semptomlarin siiresi agisindan anlamli fark oldugu
bulundu (p=0,009, p<0,001, Tablo 4.3). Nr-axSpA hastalarinin spinal mobilitesinin
AS hastalarma gore daha iyi oldugu, semptomlarin baglamasindan itibaren gecen
siirenin ise AS hastalarima gore daha diisiik oldugu saptandi. Gruplar arasinda,

istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 diizeyi, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum,
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hastalikla iligkili yasam kalitesi ve genel saglik durumu agisindan anlamli bir fark

olmadigi saptandi (p>0,05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. AS ve nr-axSpA hastalarinin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi.

_ nr-axSpA

Degisken ASX(:lr:]S_SZ 4) (n=23) t p*
X+SS

Semptomlarin
Baslamasmdan 167,50£101,05  103,83+49,16 2,77 0,009
Itibaren
Gecen Siire (ay)
Tam Konulmasindan
itibaren Gecen 94,00+64,83 69,91+41.04 1,53 0,134
Siire (ay)
Istirahat sirasinda
agr1 (GAS) 5,88+1,85 5,00+£2,02 1,55 0,129
Aktivite sirasinda agri
(GAS) 3,29+2,05 2,65+1,77 1,15 0,259
BASMI 3,27+1,25 1,95+0,52 479  <0,001
BASDAI 4,43+1,86 3,62+1,48 1,67 0,104
BASFI 3,25+1,47 3,08+1,66 0,359 0,721
ASQoL 9,87+3,35 10,70+3,81 -0,783 0,438
KIS-SS 32,83+6,78 33,48+7,52 -0,308 0,721

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, GAS: Gorsel analog
skala, BASMI: Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, BASDAI: Bath Ankiozan Spondilit Hastalik
Aktivite Indeksi, BASFi: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, ASQoL: Ankilozan
Spondilit Yasam Kalitesi Anketi KIS-SS: Kas-iskelet Sistemi Saglik Sorgulamasi, X: Ortalama, SS:

Standart sapma
*: Indipendent t-test

4.3. Yiiriiyiis Bulgular

4.3.1. Yiiriiyiisiin Zaman- Mesafe Parametrelerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

AS, nr-axSpA ve kontrol

grubuna ait

parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.4’ de sunuldu.

yuruylisin -~ zaman-

mesafe
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Tablo 4.4. Yiriiylisiin zaman- mesafe parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmas.

AS nr-axSpA Kontrol
Degisken (n=24) (n=23) (n=24) F p*
X+SS X+SS X+SS
Kadans 92,63£31,74  102,70+43,29 119,42422,90 3,905 0,025
(adim/dk)

Ivme (m/sn?) 0,91+0,14 0,83+0,22 1,20+0,33 15,73 0,001

Adm 10,65+3,39  10,462,74 852246 395 0,024
genisligi (cm)

gl;)rlls Siiresi 0,51£0,16 0,5740,18 0,36+0,10 11,72 0,001
Ayak agisi 15,3743,39  15,62+5,98  15,754532 0,036 0,964
(derece)

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, X: Ortalama, SS: Standart
sapma
*: one-way ANOVA Testi

Farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigin1 belirleyen ikili grup

karsilastirmalar1 ise Tablo 4.5°te sunuldu.

Tablo 4.5. Yiiriiylisiin zaman- mesafe parametrelerinin gruplar arast ikili

karsilastirilmasi.
Kadans* Ivme* Adim genisligi* Durus siiresi*
p p P P
AS- nr-axSpA 0,591 0,520 0,975 0,358
AS- Kontrol 0,027 0,000 0,045 0,006
nr-axSpA- Kontrol | 0,240 0,000 0,079 0,000

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit
*: Scheffe Testi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun kadans degerleri karsilagtirildiginda, AS
ve nr-axSpA gruplarinin kadans degerlerinin benzer oldugu, sadece AS’li bireylerin
kadans degerlerinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu bulundu (p=0,027).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun ivme degerleri karsilastirildiginda, AS ve
nr-axSpA gruplarmin ivme degerlerinin benzer oldugu, bu gruplarin ivme
degerlerinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu bulundu (p<0,001).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun adim genisligi degerleri
karsilagtirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinin adim genisliklerinin benzer oldugu,
sadece AS’li bireylerin adim genisliginin saglikli bireylere gore fazla oldugu bulundu
(p=0,045).
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AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun durus siireleri karsilagtirildiginda, AS ve
nr-axSpA gruplarmin durus siirelerinin benzer oldugu, bu gruplarin durus siirelerinin
saglikl bireylere gore yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun ayak agis1 degerleri karsilastirildiginda,
gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunmadig: belirlendi (p>0,05).
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4.3.2. Statik-Dinamik Pedobarografik Plantar Basin¢ Sonuc¢larimin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
Statik Plantar Basing¢ Analizlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubuna ait statik plantar basing degerlerinin
karsilagtirilmasi Tablo 4.8°de sunuldu.
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Farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirleyen ikili grup

karsilastirmalart ise Tablo 4.9°da sunuldu.

Tablo 4.9. Statik plantar basing analizlerinin gruplar arasi ikili karsilastirilmasi.

Arka ayak basinci:  Arka ayak basinci:
Orta* Lateral*
Y Y

AS- nr-axSpA 0,674 0,620

AS- Kontrol 0,266 0,237

nr-axSpA- Kontrol 0,049 0,034

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit
*: Tukey Testi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun statik arka ayak, orta ve lateral bolgeleri
basing degerleri karsilagtirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinin bu bolgelerdeki
basing degerlerinin benzer oldugu; sadece nr-axSpA’li bireylerde arka ayak, orta ve
lateral bolgelerdeki basing degerlerinin saglikli bireylere gore diisiikk oldugu bulundu
(p<0,05).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun statik n ve orta ayak basing degerleri

karsilastirlldiginda, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi belirlendi
(p>0,05).
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Dinamik Plantar Basin¢ Analizlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubuna ait dinamik plantar basing degerlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.12’de sunuldu.
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Farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirleyen ikili grup

karsilastirmalari ise Tablo 4.13’te sunuldu.

Tablo 4.13. Dinamik plantar basing analizlerinin gruplar arasi ikili karsilagtirilmast.

On ayak basmci: Arka ayak basinci:
Orta* Lateral**
p* p*

AS- nr-axSpA 0,900 0,647

AS- Kontrol 0,047 0,269

nr-axSpA- Kontrol 0,130 0,044

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit
*: Tukey Testi, **: Scheffe Testi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun dinamik 6n ayak-orta bolgesi basing
degerleri karsilagtirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinin 6n ayak-orta bolgesi
basing degerlerinin benzer oldugu; sadece AS’li bireylerde 6n ayak-orta bolgesi
basing degerlerinin saglikli bireylere gore yiiksek oldugu bulundu (p=0,047).

AS ve nr-axSpA’ll bireylerin 6n ayak-lateral bolgesi basing ortalamasinin
saglikli bireylere gore yiiksek olmasiyla beraber, aradaki farkin anlamli diizeyde
olmadig1 bulundu (p>0,05).

AS ve nr-axSpA’li bireylerin orta ayak- orta ve lateral bolgelerdeki basing
ortalamalar: saglikli bireylere gore yiiksek olmakla beraber, gruplar arasinda anlaml
diizeyde fark olmadig belirlendi (p>0,05).

AS ve nr-axSpA’li bireylerin arka ayak- orta bolgesindeki basing ortalamalari
saglikli bireylere gore diisiik oldugu, ancak aradaki farkin anlamli diizeyde olmadigi
bulundu (p>0,05).

AS ve nr-axSpA gruplarinin arka ayak- lateral bdolgesindeki basing
degerlerinin benzer oldugu; sadece nr-axSpA’li bireylerde arka ayak- lateral bolgesi

basing degerlerinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu bulundu (p=0,044).
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4.4, Stabilometre Testi Sonuc¢larinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
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AS, nr-axSpA ve kontrol grubuna ait stabilometre degerlendirme sonuglarinin

karsilastirilmas: Tablo 4.16° da sunuldu.

Tablo 4.16. Stabilometre degerlendirme sonuglarinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi.
Degisken AS nr-axSpA Kontrol
(n=24) (n=23) (n=24) F p*
X+SS X+SS X+SS
Salimm Uzunlugu: 1942243101 1854943545 160,90+37,26 221 0,067
Gozler acik (mm)
Salmm Uzunlugu: -~ | 5 31,3860 2188344532 189,23+4742 425 0,019
Gozler kapali (mm)
AP Hiz'Gozler agk | 5 10, o) 2 030,54 1814053 142 07251
(mm/sn)
AP GozICK 2224074 2 210,60 206072 035 0,705
kapal1 (mm/sn)
LL Hiz: Gozler agrk | 3 7 63 2 8240 58 2504068 308 0,078
(mm/sn)
LL Hiz: Gozler
Kapals (mm/sn) 3,49+0,56 3,30+£0,64 2,61£0,71 11,79 0,001
Romberg indeksi (%) | 203,15+235,83 122,56+137,88 72,37+2197 4,08 0,022

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, AP: Antero-posterior, LL:
Latero-lateral, X: Ortalama, SS: Standart sapma *: one-way ANOVA Testi
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Farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirleyen ikili grup

karsilastirmalari ise Tablo 4.17” de sunuldu.

Tablo 4.17. Stabilometre degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi ikili

karsilastirilmasi.
Salinim Uzunlugu: LL Hiz: Gézler Romberg
Gozler kapah* kapah* indeksi*
p Y p
AS- nr-axSpA 0,920 0,628 0,246
AS- Kontrol 0,032 0,000 0,022
nr-axSpA- Kontrol 0,088 0,003 0,563

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, LL: Latero-lateral
*: Scheffe Testi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun gozler kapali durumda salinim uzunlugu
degerleri karsilastirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarmin gozler kapali salinim
uzunlugu degerlerlerinin benzer oldugu; sadece AS’li bireylerde gozler kapali
salinim uzunlugunun saglikli bireylere gore fazla oldugu bulundu (p=0,032).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun gozler kapali durumda latero-lateral
saliim hiz1 degerleri karsilastirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinda gozler kapali
latero-lateral salinim hizinin benzer oldugu, bu gruplarda bu degerin saglikli
bireylere gore ise yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun romberg indeksi degerleri
karsilagtirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinin romberg indeksi degerlerinin benzer
oldugu; sadece AS’li bireylerin romberg indeksi degerinin saglikli bireylere gore
yiiksek oldugu bulundu (p=0,022).

Stabilometre testi sonucunda elde edilen diger parametreler agisindan ise,

gruplar arasinda anlaml diizeyde fark olmadigi belirlendi (p>0,05).

4.5. Lumbopelvik Stabilizasyon Testi Sonu¢larimin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun lumbopelvik stabilizasyon 6l¢iim
degerleri karsilastirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinda lumbopelvik stabilizasyon
6l¢iim degerinin benzer oldugu, bu gruplarda bu degerin saglikli bireylere gore ise
diisiik oldugu bulundu (p<0,001, Tablo 4.18 ve 4.19).
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Tablo 4.18. Lumbopelvik stabilizasyon testi sonuglarinin gruplar arasinda

karsilastirilmast.

Lumbopelvik AS nr-axSpA Kontrol

stabilizasyon (n=24) (n=23) (n=24) F p*

testi X+SS X+£SS X+£SS

M. Transversus

Abdominis 44 41+£2,77 44,29+2,46  50,73+£5,50 20,4 <0,001

(mmHg)
AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, X: Ortalama, SS: Standart
sapma

*: one-way ANOVA Testi

Tablo 4.19. Lumbopelvik stabilizasyon testi sonuglarinin gruplar arasi ikili

karsilastirilmast.
M.Transversus Abdominis*
P
AS- nr-axSpA 0,994
AS- Kontrol 0,000
nr-axSpA- Kontrol 0,000

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit
*: Scheffe Testi

4.6. Govde Pozisyon Duyusu Sonuclarimin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun gdvde repozisyon hata miktar1 degerleri
karsilagtirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinda gévde repozisyon hata miktarinin
benzer oldugu, bu gruplarda bu degerin saglikli bireylere gore ise yiiksek oldugu
bulundu (p<0,001, Tablo 4.20 ve 4.21).

Tablo 4.20. Gévde pozisyon duyusu sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

AS nr-axSpA Kontrol
(n=24) (n=23) (n=24) F p*
X+SS XSS X+SS
Govde
Repozisyon 3,82+2,82 2,96+1,72 1,19+0,44 14,3 <0,001
Hata Miktar1 (°)

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, X: Ortalama, SS: Standart
sapma
*: one-way ANOVA Testi
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Tablo 4.21. Gévde pozisyon duyusu sonuglarinin gruplar arasi ikili karsilastirilmas.

Govde Repozisyon Hata Miktan*
P

AS- nr-axSpA 0,316

AS- Kontrol 0,000

nr-axSpA- Kontrol 0,010

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit
*: Scheffe Testi

4.7. Omurga Postiirii Sonuclarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun torakal kifoz degerleri karsilastirildiginda,
AS’li bireylerin hem nr-axSpA’l1 bireylere gore hem de saglikli bireylere gére daha
yiiksek torakal kifoz derecesine sahip oldugu belirlendi. Ayn1 zamanda nr-axSpA’li
bireylerin de saglikli bireylere gore yiiksek torakal kifoz degerine sahip oldugu
saptand1 (p<0,05, Tablo 4.22 ve 4.23).

AS, nr-axSpA ve kontrol grubunun lumbal lordoz  degerleri
karsilastirildiginda, AS ve nr-axSpA gruplarinda lumbal lordoz derecelerinin benzer
oldugu, bu gruplarda lumbal lordoz derecesinin saglikli bireylere gore ise diisiik
oldugu bulundu (p<0,001, Tablo 4.22 ve 4.23).

Tablo 4.22. Omurga postiirii sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

AS nr-axSpA Kontrol
(n=24) (n=23) (n=24) F p*
X+£SS X+SS X+£SS
Torakal kifoz (°) | 44,64+6,86  39,404+4,55 33,78+2,32 35,6 <0,001
Lumbal lordoz (°) | 39,48+8,26  38,94+9,15 47,83+4,02 16,0 <0,001

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit, X: Ortalama, SS: Standart
sapma
*: one-way ANOVA Testi

Tablo 4.23. Omurga postiirii sonuglarinin gruplar arasi ikili karsilastirilmasi.

Torakal kifoz* Lumbal lordoz*
p P

AS- nr-axSpA 0,002 0,970

AS- Kontrol 0,000 0,001

nr-axSpA- Kontrol 0,001 0,001

AS: Ankilozan Spondilit, nr-axSpA: non-radyografik aksiyal spondiloartrit

*: Scheffe Testi
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AS’li hastalarda gdvde repozisyon hata miktarmin hastalik aktivitesi ile,
lumbal lordoz derecesinin ise spinal mobilite ile iliskili oldugu goriildii. Hastalarin
hastalik aktivitesi kotiilestikge govde repozisyon hata miktarinin arttigi, spinal

mobiliteleri azaldik¢a ise lumbal lordoz derecelerinin azaldigi bulundu (Tablo 4.24).
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Nr-axSpA’li hastalarda torakal kifoz derecesinin klinik 6zellikler ile iligkili
oldugu goriildi. Hastalarin spinal mobiliteleri azaldikg¢a, fonksiyonel durum ve

yasam kaliteleri kotiilestikge torakal kifoz derecesinin arttigi bulundu (Tablo 4.25).
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5. TARTISMA

Calismamizda, radyografik etkilenimleri farkli olmasina ragmen AS ve nr-
axSpA hastalarinin  klinik 6zelliklerinin, yliriiylis ve denge parametrelerinin,
lumbopelvik stabilitelerinin, gévde pozisyon duyularinin ve omurga postiirlerinin
genel olarak benzer oldugu bulundu. Bu sonuglar, nr-axSpA hastalarinin radyografik
ve inflamatuar siireclerinin AS hastalar1 kadar kotli olmamasina ragmen AS hastalari
ile genel olarak benzer hastalik yiikiine (agr1, hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon,
yasam kalitesi gibi) sahip olduklarin1 géstermektedir. Bu benzer sonuglarin yani sira
AS ve nr-axSpA hastalarinda plantar basing dagilimlari, spinal mobilite ve torakal
kifoz derecesi agisindan bazi farkliliklar da saptandi. Nr-axSpA hastalarinin statik
pozisyonda arka ayak yliklenmesinin azaldig: tespit edildi. Ayn1 zamanda nr-axSpA
hastalarinin spinal mobilitelerinin AS hastalarina gére daha iyi oldugu, torakal kifoz

derecelerinin ise daha diistik oldugu bulundu.
Klinik Ozellikler

AXSpA i¢in 2009 yilinda ASAS kriterleri ile tanimlanan ve yeni bir alt
smiflandirma olan nr-axSpA ile ilgili bilgiler yapilan c¢aligmalarla beraber
giclenmektedir. Yapilan c¢alismalar hastalifin progresyonunun nasil oldugu
konusunda belirsizligin hala devam ettigini bildirmektedir. Baz1 hastalarda zamanla
radyografik degisiklikler goriilse de birgogunda bu siire¢ gozlenmemektedir (39).
Ayn1 zamanda nr-axSpA tanisi ile takip edilen hastalarin en az AS kadar sik
goriildiigii ortaya konulmustur (179). Bu temele dayanarak literatiirde farkli
tilkelerde yapilan AS ve nr-axSpA’nin klinik 6zelliklerini karsilagtiran ¢aligmalar
mevcuttur.

AS ve nr-axSpA’l1 bireylerin klinik 6zelliklerinin, extraartikiiler ve periferik
tutulumlarinin karsilastirildigr ve 8 caligmanin dahil edilmesiyle yapilan giincel bir
meta-analizde; AS hastalarinin semptom siirelerinin nr-axSpA’l hastalara gore daha
uzun oldugu, AS hastalarinda erkek cinsiyetin, nr-axSpA’li hastalarda ise kadin
cinsiyetin daha baskin oldugu bildirilmistir. HLA-B27 pozitifligi agisindan ise
gruplar arasinda fark bulunmamustir (73). Nr-axSpA’li hastalar klinik 6zellikler ve
hastalik aktivitesi agisindan AS hastalar1 ile karsilastiran Tunus’ta yapilan baska bir

caligmada; nr-axSpA hastalarinda kadin cinsiyet oraninin ve periferik tutulumun
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daha fazla oldugu, hastalik siirelerinin daha kisa oldugu ve bu hastalarin daha geng
oldugu bildirilmistir (180). Hunter ve arkadaslarinin Amerika’da yaptigi ¢alismada,
gruplar arasinda HLA-B27 pozitifligi, sabah tutuklugu siiresi ve hastanin global agri
seviyesi ac¢isindan fark bulunmazken; AS hastalarinda erkek cinsiyetin baskin
oldugu, semptom siiresi ve tanida gecikmenin daha uzun oldugu bildirilmistir (154).
Tiirkiye’de tek merkezli yapilan bir caligmada ise; AS’li hastalarda erkek cinsiyetin
baskin oldugu, semptom siiresi ve tanida gecikmenin daha uzun oldugu goriiliirken,
diger calismalardan farkli olarak HLA-B27 pozitifliginin AS hastalarinda daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (181). Asya tilkeleri ile diger Avrupa, Afrika tilkeleri ve
Amerika’dan alinan verileri karsilastiran bir ¢alisma, AS ve nr-axSpA hastalarinin
klinik 6zelliklerinin cografi bolge degisikliklerinden etkilendigini gdstermektedir.
Calisma sonuglari, Asya iilkelerinde daha diisiik nr-axSpA prevelans1 gézlendigini,
nr-axSpA hastalarinin agirlikli olarak erkek oldugunu, daha yiiksek HLA-B27
pozitiflik oranina ve daha az periferik tutuluma sahip olduklarini gostermektedir
(153). AS ve nr-axSpA’li hastalari ilag kullanimi agisindan karsilastiran ¢alismalarda
ise; gruplar arasinda NSAI ilag kullanimmin benzer oldugu, anti-TNF ilag kullanma
Oykiisiinlin ise AS grubunda daha fazla oldugu saptanmustir (153, 154, 180, 182).
AS’li bireylerin hastalik ve semptom siirelerinin nr-axSpA’l1 bireylere oranla daha
uzun olmasindan dolay1 bu farkliligin kaynaklanabilecegi belirtilmektedir.
Calismamizda genel olarak literatiir sonuglar1 ile uyumlu olarak, gruplar
arasinda HLA-B27 pozitifligi, sabah tutuklugu siiresi ve agr1 seviyesi agisindan fark
bulunmazken, AS’li hastalarin semptom siirelerinin daha uzun oldugu bulundu.
Calismamizda; nr-axSpA’li hastalarin ¢ogunlugunda 30 dk {istii sabah tutuklugu
goriildii. AS hastalarinda ise 30 dk istii ve altt sabah tutuklugu goriilme orani
neredeyse esitti. Bu farkliligin sebebi olarak, AS hastalarin da anti-TNF kullanma
oraninin daha yiiksek olmasi gosterilebilir. Mevcut literatiirden farkli olarak
calismamiz da her iki grupta da kadin hasta sayis1 daha fazla idi. Literatiirde
belirtildigi gibi, AS hastalarinda erkek cinsiyet, nr-axSpA’li hastalarda ise kadin
cinsiyet daha baskindir (73). Calismamizda cinsiyet faktoriiniin degerlendirme
parametreleri iizerine etki edecegi diisiiniildiigii i¢cin gruplar arasinda fark olmamasi
icin ¢ogunlukla benzer cinsiyette hastalar calismaya dahil edildi. Calismamizin bu

sonucuna dayanarak, AS ve nr-axSpA hastalarinin benzer hastalik yiikiine sahip
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oldugu sodylenebilir. Nr-axSpA’li hastalarin tedavi ve rehabilitasyon stratejileri
olusturulurken AS hastalari ile benzerliklerin g6z 6niinde bulundurulmas: gerektigini

diistinmekteyiz.
Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri

AS’li bireylerde kronik sirt agrisinin, omurga hareket kisitliliklarinin, postural
degisikliklerin ve ayak deformitelerinin yiiriiylis bozukluklart ile iliskili oldugu
bildirilmigtir (13, 183). Aym1 zamanda, AS’li bireylerin daha diisiik yer reaksiyon
kuvvetiyle daha dikkatli yiiriiyiis sergiledikleri saptanmistir (12, 13). Inflamatuar
artritli hastalarda ayak ve ayak bilegi ile iliskili yiirliylis 6zelliklerinin arastirildigi bir
meta-analizde; AS’li bireylerde lokalize ayak agrisi ve deformitesine adaptasyon
saglamak i¢in antaljik yiiriiylis modelinin benimsendigi rapor edilmistir (184). Del
Din ve arkadaslari, AS’li bireylerde yiiriiylis degisikliklerinin ¢gogunlugunun sagital
diizlemde gergeklestigini gostermistir. Bu durum oOncelikle aksiyal eklemleri
etkileyen AS patolojisinin daha ¢ok bu diizlemde biyomekaniksel degisikliklere yol
acmasi ile agiklanmustir. Ayrica, yiiriiyiis sirasinda govde ekstansiyonunun arttigi,
kalga ve diz ekstansiyon momentinin azaldigi, ayak bilegi ekleminde ise topuk
temasimin yoklugu ile ilk temasta azalmis plantar fleksiyon gézlenmistir (117). Bu
sonuclar; AS hastalarinin yiirliylis sirasinda dengelerini korumak ve rijit servikal
kifozla basa ¢ikmak igin telafi edici bir strateji benimsediklerini gostermektedir.
Ayn1 zamanda omurga sertligi ile iliskilendirilen sok emilimini gerceklestirmekteki
zorluk topuk temasi yoklugunu agiklamaktadir (10). Yine bu c¢alisma sonuglarina
gore, AS’li bireylerde istatistiksel bir fark bulunmasa da yiiriiylis hizt ve adim
uzunlugunda azalmaya yonelik bir egilim oldugu bildirilmistir. Kal¢a tutulumu olan
AS’li bireylerde yiiriiylis degisikliklerini arastiran bir ¢alisma da yiirlime siklusu
sirasinda kalga ekleminde fleksiyonda azalma ile asirt abduksiyon ve dis rotasyon,
dizde asir1 fleksiyon ve ayak bileginde plantar fleksiyonda azalma bildirilmistir (15).
Bu calismada, kalga fleksiyon agisinin azalmasi; kalca fleksor kas zayifligi, kalga
agrisi, hamstring kas spazmi, kalga ekstansor talebinin azalmasi ve ayak siiriikleme
gibi cesitli faktorlerin bir ifadesi olarak yorumlanmistir (15). Yine ayni ¢alismada,
yiiriiyiisiin zaman-mesafe parametreleri acisindan ise; AS hastalar1 saglikli bireylere

gore daha kisa adim uzunlugu, daha diisiik yiirtime hiz1 gosterirken, kadans ve durus
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siiresi paramatreleri gruplar arasinda benzer bulunmustur. Bu sonuglar kalga
tutulumunun ozellikle kalga fleksor kas zayifliginin AS'li bireylerde yiiriiytisiin
zaman-mesafe parametreleri iizerinde etkili oldugunu gostermistir. Mangone ve
arkadaslar1 ise, AS’li bireyler ile kontrol grubu arasinda ortalama hiz, kadans ve
adim uzunlugu agisindan fark bulunmadigmi bildirmistir (118). Giincel bir
derlemede, AS’li bireylerde yiiriiylisiin azalmis adim uzunlugu ve pelvik hareketler,
sagital planda azalmis alt ekstremite agilari, artmis kal¢ca abduksiyonu ve dis
rotasyonu ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ayni zamanda, Yiirliylsi
degerlendirmek icin kullanilan metodoloji ve test prosediirlerinin olduk¢a degisken
oldugu ve oOzellikle objektif yontemlerle yiiriiyiisii degerlendiren ¢aligmalarin kisith
oldugu bildirilmistir (13).

Giincel bir ¢aligma; axSpA'li hastalarda yiiriiyiisiin yiirime hizi, kadans, adim
uzunlugunda azalma ve ¢ift destek siiresi, durus siiresinde artma ile 6nemli 6lgiide
degistigini bildirmektedir (116). Yiriyiisin zaman-mesafe parametrelerindeki bu
degisiklikler, axSpA'll hastalarda temkinli yiiriiylis modelinin benimsenmesi olarak
yorumlanmigtir. Ayni1 zamanda, axSpA'li hastalarda yiiriiylisii etkileyebilecek
faktorler arasinda hastanin kendi bildirdigi agr1 Seviyesinin rol oynayabilecegi
belirtilmistir. Giincel bir derlemede ise; axSpA hastalarinda yliriiyiis ve etki eden
faktorleri inceleyen ¢aligmalarin ¢ok kisitli oldugu, yapilan ¢aligmalarda 6 dk yiirtime
testi gibi klinik testlerin kullanildig bildirilmistir. Ozellikle, axSpA'nin alt tiplerinde
yirliylisiin nasil degistigi hakkinda daha fazla bilgi edinmek i¢in gelecekteki
arastirmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (156).

Calismamizda hem AS hem de nr-axSpA’li bireylerde kadans ve yiiriiyiis
hizinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu, adim genisligi ve durus siiresinin
ise daha yliksek oldugu bulundu. Goriildiigii gibi nr-axSpA hastalarinda yliriiylisiin
zaman- mesafe parametreleri AS hastalari kadar etkilenmektedir. Normalde kalga ve
omurga tutulumunun daha belirgin oldugu AS hastalarinda bu parametrelerin daha
cok etkilenecegi diisiiniilebilir. Ancak, caligmamiza katilan nr-axSpA hastalarinin
agr1 yogunlugu, hastalik aktivitesi gibi hastalik yiiklerinin AS hastalar1 ile benzer
olmasi sonuclar etkilemis olabilir. Soulard ve ark.’nin ¢alismalarinda, bu savimizi
destekler nitelikte axSpA hastalarinda 6zellikle agr1 yogunlugunun kadans, yiirtime

hizi ve durus siiresini etkiledigi bulunmustur (116). Ayn1 zamanda ¢alismamizda
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hastalarin spinal mobilite ve hastalik aktivitesinin de yiirliylisiin zaman-mesafe
parametrelerini  etkilemesi  klinik  ozelliklerin  yiiriiylis {izerindeki  etkisini
gostermektedir. Daha Once belirtilen, axSpA hastalarinda yiirliylis sirasinda
omurgadaki tutukluk, azalmis pelvik tilt, pelvis omuz koordinasyonundaki bozukluk
durustan sallanma fazina gegis siiresini etkilemis olabilir. Yiiriiyiis sirasinda artmis
abduksiyon ve dis rotasyon ise adim genisliginde artisa neden olabilir. Sonug olarak,
hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda yiiriiyliste meydana gelen degisimleri
yalnizca biyomekaniksel degisikliklere baglamak dogru olmayabilir. Hastalikla
iliskili diger faktorler de bu siiregte etkili olabilmektedir. Bir biitiin olarak
bakildiginda, nr-axSpA hastalarinda da AS hastalar1 gibi daha temkinli bir yiiriiyiis
modelinin benimsenmesinin, stabiliteyi saglamak veya artirmak ve dengeyi

stirdliirmek i¢in bir adaptasyon olabilecegini diisiinmekteyiz.
Statik ve Dinamik Pedobarografik Yiiriiyiis Analizi

AS’de hastalik siireci boyunca olusan servikal fleksiyon ve torakal kifoz da
artma, lomber lordozda azalma, kalca, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu
ile pelvik anteversiyon gibi postural degisikliklerin ayak postiiriinii etkileyebilecegi
tespit edilmistir (20, 185). Birbiri ile baglantili bu viicut segmentlerindeki
dizilimlerin degismesi ile ayak tarafindan aktarilan yiik de degisebilmektedir (186,
187). Artrit ve entezitin de AS’li bireylerde ayak postiiriiniin degismesine katkida
bulundugu belirtilmektedir (183, 185). Ozellikle, asil tendonu ve plantar fasyadaki
entezitlerin axSpA'li bireylerde ayakla ilgili islevlerde kisitlamalara neden oldugu ve
yuriime performansint etkiledigi bildirilmistir (183, 188). Erdem ve ark., AS
hastalarinin manyetik rezonans goriintiilerine gore ayakta en sik etkilenen anatomik
bolgelerin arka ayak (% 83), orta ayak (% 69) ve ayak bilegi (% 22) oldugunu
bildirmistir. Bir diger ¢alismada ise; AS’li bireylerde arka ayak tutulumunun 6n
ayaga gore daha fazla oldugu ve bu durumun AS’de major bir semptom olan topuk
agris1 ve kalkaneal enteziti yansittigi belirtilmektedir (189). Ayni1 zamanda, AS
hastalarinda orta ayak tutulumu, tarsit ve enine tarsal eklem iltithabinin medial
longitidunal ark deformitelerinin olusmasina katkida bulunabilecegi belirtilmistir
(183). Gokegen ve ark. tarafindan yapilan AS’li bireylerde statik ayak postiirii ve

iliskili parametreleri degerlendiren ¢alismada, ayak postiirii ayak postiir indeksi ile
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degerlendirilmistir. AS'li hastalarda statik ayak durusunun bozuldugu ve o6zellikle
asil entezitinin supinasyon ayak postiiriiniin belirleyicisi oldugu saptanmuistir.
Entezitin ve ayak postlriiniin subjektif olarak degerlendirilmesi bu c¢alismanin
limitasyonu olarak belirtilmistir (185).

Literatirde AS’li bireylerde pedobarografik plantar basing &l¢imlerinin
yapildig1 ¢alismalar oldukga limitlidir (14, 190). Yildirnm ve Ersoy’un yaptiklari
calismada; AS’li bireylerin sag-sol 6n ve arka ayak olmak {izere 4 bolgenin statik
basing dagilimlar1 kontrol grubu ile karsilagtirtlmigtir (190). Bu 4 bolgedeki statik
basing dagilimlarinin kontrol grubu ile benzer oldugu, 6n ve arka ayaktaki diisiik tepe
basinglarinin, hastalarin daha yiiksek BASMI, BASDAI, BASFI skorlar1 ve daha
diisik ASQoL skoru ile iligkili oldugu bildirilmistir. Calisma sonuglari, AS'li
bireylerde postural degisikliklerin plantar basing tizerinde etkili olabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Aydin ve ark.’nin ¢alismalarinda, AS’li bireylerde statik pozisyonda
on ve arka ayak plantar basinglart kontrol grubu ile benzer bulunmustur (14).
Metatarsal bolgelerdeki ve orta ayaktaki dinamik plantar basinglari ise kontrol
grubuna gore daha yiiksek tespit edilmistir. Ayn1 zamanda; statik pedobarografik
Olgtimler ile klinik skorlar arasinda iligki bulunmazken, 6n ve arka ayak altindaki
dinamik plantar basing degerleri ile hastalik aktivasyon skorlari arasinda iliski
bulunmustur.

Calismamizda, AS ve nr-axSpA hastalarinda statik pozisyonda plantar basing
Olglimlerinin benzer oldugu; ancak nr-axSpA’li bireylerde arka ayak, orta ve lateral
bolgelerindeki basing degerlerinin ise saglikli bireylere gore diisiik oldugu bulundu.
Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak AS’li bireylerin statik pozisyonda plantar
basing Olglimleri ise saglikli bireylerle benzer bulundu. AS’li hastalarda gelisen
omurga deformitelerinin, viicut agirhk merkezini 6ne ve asagi dogru yer
degistirdigini bildiren calismalar nedeniyle, statik ayakta durma pozisyonunda
plantar basincin arka ayaktan ziyade 6n ve orta ayakta daha yliksek olmasini
bekliyorduk (10). Ancak viicut agirlik merkezindeki degisimi kompanse etmek igin
hastalarda meydana gelen kalgalarda ve dizlerde fleksiyon ile ayakta plantar
fleksiyonun artisinin  statik postiirde plantar basing degisikliklerini etkiledigi
diistintinebilir (14, 191). Boylece, 6n ve orta ayaktaki basing degisiklikleri kompanse

edilmis olabilir. Aragtirmamiza dahil edilen AS’li bireylerin ilag tedavilerini diizenli
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takip etmeleri, belirgin ayak deformitelerinin olmamast ve viicut agirlik
merkezindekini degisimin alt ekstremiteler tarafindan kompanse edilmesi nedeniyle
statik plantar basing analizi agisindan saglikli bireylerle benzer olduklarimi
diistinmekteyiz. Gilincel galismalarda, nr-axSpA’li bireylerde periferik tutulum ve
entezit goriilme oraninin daha yiliksek oldugu ve 6zellikle kadin hastalarda bu oranin
erkeklere gore daha fazla oldugu bildirilmistir (180, 192, 193). Asil tendonu ve
plantar fasyadaki aktif entezit durumunun topuk temasi sirasinda agri olusumuna
neden oldugu bilinmektedir (183). Bu durumu, ¢alismamizda nr-axSpA’li bireylerde
statik pozisyonda arka ayak yiikklenmesinin saglikli bireylere gore daha diisiik
bulunmasinin olast nedeni olarak gérmekteyiz. Ayni zamanda, nr-axSpA ve AS’li
bireylerde hastalik aktivitesi arttikca, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum
kotiilestikce medial, lateral topuk bolgeleri altindaki plantar basinglarin azaldigin
tespit ettik. Bu durum, plantar basincin agri, hastalik aktivitesi ve fonksiyonel
durumdan etkilenebilecegini gostermektedir.

Calismamiz da AS ve nr-axSpA’l1 bireylerde 6n ayak medial ve lateralinde
dinamik plantar basinglarin saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugu, arka ayak
basing bolgelerinin ise saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu tespit edildi. Ayni
zamanda, axSpA alt tiplerinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da orta ayakta da
plantar basincin saglikli bireylere gore arttigini saptadik. Calismalar, AS’li hastalarda
frontal ve sagital diizlemlerde net basing merkezinin énemli 6l¢iide yer degistirdigini
ortaya koymustur (16, 22, 191). Caligmamizin sonuglar1 axSpA’nin her iki alt tipinde
de yiirtiylis sirasinda postural kontroliin degistigini desteklemektedir. Dinamik
Ol¢timlerde gézlenen 6n ayak ve orta ayaktaki plantar basing artisinin bu hastalarda
bozulmus dinamik postiirin bir sonucu olabilecegini diisiinmekteyiz. Statik
pozisyonda, bir telafi stratejisi olarak artmis diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar
fleksiyonu, hastalarin dengelerini korumak icin viicutlarimi geriye dogru hareket
ettirmelerine olanak saglar. Ancak yiirliylis sirasinda dizin ve ayak bileginin hareket
araligr stirekli degistigi icin bu dengeleme stratejisi etkisiz hale gelebilir. Ek olarak,
axSpA alt tiplerinde dinamik ol¢iimlerde, arka ayakta Olctliiglimiiz azalan plantar
basing ise bu hastalarda literatiirde belirtilen topuk temasinin yoklugunu
aciklamaktadir. Calismamizda, ayrica nr-axSpA hastalarinda daha yiiksek hastalik
aktivite seviyeleri ile azalmis spinal mobilite 6n ayak ve orta ayak bolgelerinde daha
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diisiik plantar basinglarla iliskilendirildi. Daha yiiksek hastalik aktivitesi ve aksiyal
tutulumu olan hastalarda genellikle daha fazla sertlik ve agr1 seviyeleri mevcuttur.
Artan agr1 ve sertligin hastalar1 daha antaljik bir yiiriiyiis modeline zorlamasi ve
bunun sonucunda da genel ayak ylkiiniin azalmasi mimkiindiir. Calismamizin
bulgulari, alt ekstremitelerdeki agr1 ile 6n ayak bolgesi altindaki plantar basing
arasinda ters bir iliski oldugunu gosteren dnceki ¢alismalarla uyumludur (194, 195).
Calismamizin sonuglari hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda yiiriiyiis
sirasinda postural kontrol degisikliginin ayak plantar basinglarini etkileyebilecegini
gosterdi. Ayn1 zamanda, axSpA alt tiplerinde radyografik degisikliklerin statik ve
dinamik plantar basinci etkilemedigini gordiik. Ozellikle nr-axSpA hastalarinda
statik pozisyonda arka ayaktaki yiiklenmenin azalmasi bu hastalarda hastalik
progresyonu ile daha iist eklemleri etkileyerek radyolojik siirece katkida bulunabilir.
Nr-axSpA’ll hastalarda yliriiyiis sirasinda plantar basing degisikliklerinin AS
hastalar1 ile benzer olmasi ise bu hastalarda erken evrede dinamik postural kontroliin
bozuldugunu gostermektedir. Nr-axSpA’li hastalar da postural kontrol ve yiiriiyiis
egitimlerinin egzersiz rutinlerine eklenmesinin bu hastalar igin faydali olacag:
diistinilmektedir. Hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda kisiye ozel iretilen
tabanlik kullanimi plantar basing degisikliklerine uyum saglama da etkili olacaktir.
Literatiirdeki pedobarografik ol¢lim yontemlerinin farkliligi, sadece AS hastalarinin
calismalara dahil edilmesi, bu konu hakkinda kisitli ¢alisma olmasi Ozellikle nr-
axSpA hastalar1 i¢in pedobarografik parametrelerdeki bu degisimleri yorumlamayi
zorlagtirmigtir. AXSpA’nin her iki alt grubunda daha genis orneklem gruplar ile

yiiriiyiis ve etki eden faktorleri arastiran ¢caligmalara ihtiyag vardir.
Statik Denge

AS'li bireylerde denge bozukluklarmin postural degisiklikler, kas kisaligi,
atrofi, hastaliga sekonder eklem tutulumu ve agriya bagh hareket kisithiliklar: ile
iliskili oldugu bildirilmistir Ayn1 zamanda, dengenin néromuskiiler yapilarin yan
sira gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif degisikliklerden de etkilenebilen karmagik
bir yapt oldugu gosterilmistir (17, 19). Literatiirde, AS’li bireylerde dengeyi
degerlendiren galismalarda farkli degerlendirme yontemleri kullanildig: ve birbiri ile

farkli sonuglar elde edildigi dikkati ¢ekmektedir. Cinar ve ark. AS’li bireylerin
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saglikli bireylere gore Berg denge testinde daha kotii sonuglar elde ettiklerini
bildirmistir (26). Bir bagka ¢alisma da ise AS’li bireylerin, Romberg testi sirasinda
gozler acik ve kapali pozisyonda denge bozuklugu gosterdikleri rapor edilmistir (20).
Murray ve ark. AS’li bireylerde statik dengenin gozler acik ve kapali pozisyonda
saglikli bireylere gore bozuldugunu bildirmistir (123). Ayni zamanda hastalik
aktivitesi ve denge parametreleri arasinda iligki bulunmamistir. Baska bir ¢alisma da;
AS’li bireylerde gézler kapali antero-posterior planda postural salinimin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (21). Postural salinimin degerlendirilmesinde kuvvet
platformunun kullanildig: bir baska ¢alismada ise AS hastalarinda postural salinimin
ozellikle gozler kapalt medio-lateral planda arttigi bildirilmistir (16). AS’li bireylerde
statik dengenin gozler kapali pozisyonda hem antero-posterior hem de medio-lateral
planda bozuldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (22, 191).

Calismamizin sonuglari, Vergara ve ark.’nin ¢alismasi ile uyumlu olarak hem
AS hem de nr-axSpA’li bireylerde gozler kapali durumda medio-lateral planda
postural salinimin arttigin1 gosterdi. AXSpA alt tiplerinde denge parametreleri ile
spinal mobilite, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum gibi klinik 6zellikler arasinda
iliski bulunmadi. Calismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak postural salinimin
antero-posterior planda saglikli bireylerle benzer olmasini, ¢alismamiza katilan
bireylerin kadin ¢cogunlukta olmasina ve kifoz derecelerinin ¢ok yiiksek olmamasina
baglamaktayiz. AS ve nr-axSpA’li bireylerde medio-lateral planda postural kontrolde
bozulmanin, yalnizca govde postiiriindeki degisiklige baglanmasinin yetersiz
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda gozler kapali pozisyonda postural salinimin
artmasinin  Ozellikle alt  ekstremite  ndromiiskiiler ve  propsiosepsiyon
mekanizmasinda meydana gelen degisimlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Gozler kapali sert zeminde statik denge mekanizmasinda biiyilk oranda
propriosepsiyonun  rol  oynadigi alt ckstremite  Ozellikle ayak  bilegi
propriosepsiyonun etkili oldugu bildirilmektedir (196, 197). AXSpA alt tiplerinde alt
ekstremite proprosepsiyonun ve olast kas patolojilerinin postural kontrole ne gibi
etkiler olusturdugunu arastiran calismalara ihtiya¢ vardir. Caligmamizda ayni
zamanda AxSpA hastalarinda radyografik siirecin statik dengeyi etkilemedigi
bulundu. Postural ve spinal mobilite degisikliklerinin daha fazla oldugu AS

hastalarinda postural salinimin daha kotii olmasini bekliyorduk. Ancak ¢aligmamiz
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AS’li bireyler ile benzer hastalik yiikiine sahip nr-axSpA’li bireylerin de postural
salimimlarinin 6nemli oranda degistigini gosterdi. Daha once de belirtildigi gibi
biyomekaniksel faktorler disinda proprioseptif degisimlerin ve hastalik yiikiiniin de
statik denge iizerinde etkili olabilecegini diistinmekteyiz. Bu sonuglara dayanarak,
nr-axSpA hastalarinda da dengeyi gelistirecek egzersizlerin rutin rehabilitasyon

programlarina dahil edilmesi faydali olacaktir.
Lumbopelvik Stabilizasyon

AxSpA’ll bireylerde, iltihaplanma, agri ve spinal mobilitedeki azalmanin
omurganin dinamik stabilizasyonunu etkiledigi bildirilmektedir (146, 198). Bu
nedenle, periferik kas giicline ek olarak ‘core’ kas giicliniin degerlendirilmesi
axSpA’ll bireyler i¢in olduk¢a Onemlidir. Acar ve ark. AS'li bireylerde saglikl
bireylere gore statik ve dinamik ‘core’ kas enduransinda azalma oldugunu
bildirmistir (22). Aym1 zamanda, ‘core’ kas enduransindaki azalmanin, azalmis
omurga hareketliligi, fonksiyonel durum ve artmis hastalik aktivitesi ile iliskili
oldugu rapor edilmistir. Baska bir calisma da ise, AS hastalarinda ‘core’ kas
enduransinin yorgunluk ve fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili oldugu, ancak ‘core’ kas
enduransi ile torasik kifoz a¢isi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi gésterilmistir
(25). AxSpA’l1 bireylerde ‘core’ kas endurans testlerinin gegerliligini degerlendiren
bir ¢aligma da ise diger ¢alismalardan farkli olarak ‘core’ kas enduransi ile hastaliga
Ozgii faktorler arasinda bir iligki olmadig: bildirilmistir (146). Bu durum, ‘core’ kas
enduransinin hasta tarafindan algilanan gii¢ performansi, fonksiyonel durum ve kendi
bildirdigi agridan bagimsiz olabilecegini diisiindiirmektedir.

‘Core’ kas yapisinin karmasikligindan dolayi, literatiirde ‘core’ kas gliciinii
veya Ozellikle ‘core’ kas enduransini degerlendirmek i¢in altin standart bir yontem
bulunmamaktadir (146). AS ve axSpA hastalari ile yapilan ¢alismalarda; ‘core’ kas
endurans1 McGill protokolii iginde yer alan statik ve dinamik kas endurans testleri ile
degerlendirilmistir. Bu protokolde yer alan testler kisinin agr1, tutukluk durumundan
etkilenebilmektedir. Bu yiizden, biz ¢alismamizda ‘core’ kas enduransini Stabilizer
Basingli Biofeedback cihazi ile degerlendirdik. Bu degerlendirme metodu 6zellikle
transversus abdominus kasinin enduransini degerlendirmek i¢in kullanilan objektif,

gegerli ve giivenilir bir yontemdir (199, 200). Calismamizda, literatiirle uyumlu
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olarak hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda ‘core’ kas enduransinin saglikli
bireylere gore diisiik oldugu bulundu. Rausch ve ark.’nin ¢aligmasiyla uyumlu olarak
da hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda ‘core’ kas enduransi ile hastalik aktivitesi,
fonksiyonel durum gibi klinik 6zellikler arasinda bir iliski olmadigini belirledik. AS
ve nr-axSpA’li bireylerde ‘core’ kas enduransinin diisiikk olmasinin nedeni olarak
‘core’ kaslarindaki atrofi diisiiniilebilir. Ancak, ‘core’ kaslarmin kalinliklarini
degerlendiren bir calisma da AS hastalarinda ‘core’ kas kalinliklar1 saglikli bireylerle
benzer bulunmustur (152). Ote yandan ayn1 ¢alismada fiziksel aktivite diizeyi yiiksek
olan AS hastalarinin ‘core’ kaslarinin belirgin olarak daha kalin oldugu rapor
edilmistir. Bir baska ¢alisma da ise AS'li bireylerde paravertebral kaslarda 6zellikle
multifidus ve erektor spina kaslarinda atrofi gelistigi belirtilmistir (147). Bununla
birlikte, ‘core’ stabilitenin kas giicii ve néromotor kontroliin bilesenlerine bagli
oldugu konusunda bir fikir birligi vardir (201). Bu bilesenlerin herhangi bir alt
yapisinda meydana gelen degisim ‘core’ kaslarini da etkileyecektir. Ayni zamanda
axSpA hastalarinda radyografik durumun ‘core’ kas enduransini etkilemedigini tespit
ettik. Nr-axSpA hastalarinda ‘core’ kas enduranst AS hastalar1 kadar etkilenmistir.
Ozellikle nr-axSpA hastalarinda ‘core’ kas enduransi ve iliskili faktdrlerin detayli
degerlendirilmesinin ve bu hastalarda ‘core’ stabilite egzersizlerinin rehabilitasyon

programlarina dahil edilmesinin faydali olacag: diistiniilmektedir.
Govde Pozisyon Duyusu

AXSpA hastalarinda inflamasyon, kronik agri, eklem hasarma bagh
mekanoreseptorlerin - ve  kas  fonksiyonlarmin  bozulmasimnin  propriyoseptif
dogrulugun azalmasina neden olabilecegi bildirilmistir (132, 202). Ancak literatiirde
axSpA hastalarinda propriyoseptif etkilenimle ilgili birbirleri ile ¢elisen sonuglar
mevcuttur. Swinkels ve Dolan, hafif AS hastalarinda torasik ve lomber omurgada
propriyosepsiyon hissini degerlendirdikleri arastirmalarinda, AS hastalarinin bu
bolgelerdeki spinal pozisyon duyularinda saglikli bireylere gore bir fark
bulamamiglardir. Ayn1 zamanda, spinal pozisyon hissinin AS’li bireylerde hastalik
progresyonundan etkilenmedigini belirtmislerdir (132, 136). Bu sonuglarin, AS’de
spinal entezis alanlarinda meydana gelen patolojinin diger kompansatuar

mekanizmalar tarafindan telafi edilmesinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Bir
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bagka calisma da ise; axSpA'li hastalarda denge parametrelerindeki kotiilesmenin
olas1 bir propriyosepsiyon bozuklugundan kaynaklanabilecegi belirtilmistir (17).
Giincel bir ¢alismada, axSpA'll hastalarda eklem repozisyon hata miktar1 yontemi ile
degerlendirilen servikal pozisyon duyusunun saglikli bireylere gére azaldigi tespit
edilmistir (202). Ayn1 zamanda, axSpA hastalarinda servikal pozisyon duyusunun
radyografik duruma ve sindesmofit varligmma gore farklilik gostermedigi ancak
biyolojik ilag kullanan grupta servikal pozisyon duyusunun daha iyi oldugu
bildirilmistir. AxSpA hastalarinda servikal boélgede proprioseptif duyunun
etkilenmesi, proprioseptif geri bildirim saglayan kas igcikleri gibi birgok 6nemli
proprioseptoriin, suboksipital kaslarda ve derin servikal fleksor kaslarda bulunmast
olarak yorumlanmistir. Kadin fibromiyalji hastalarinda dijital inklinometre ile govde
pozisyon duyusunu degerlendiren giincel bir calisma da ise, fibromiyalji hastalarinda
govde pozisyon duyusunun saglikli bireylere gore azaldigi belirlenmistir (130). Bu
sonug, aksiyal agrinin varligi ve omurga postiiriindeki degisim ile yorumlanmustir.
Giincel bir derlemede; pozisyon duyusunun degerlendirilmesi igin farkli
tekniklerin gelistirildigi bildirilmektedir. En ¢ok kullanilan teknikler; eklem
pozisyonunu tekrar etme (repozisyon testi), pasif hareketi algilama esigi ve aktif
hareket genisligi ayirim degerlendirmesidir. Repozisyon testleri; dogrudan
(izokinetik sistemler, manuel veya elektronik gonyometre, video, dijital
inklinometre) veya dogrudan olmayan teknikler (gorsel analog Oolgiitii) olarak
siiflandirilir (127). Literatiirde, gévde aktif eklem pozisyon duyusu olgiimlerinde
izokinetik sistemler yerine yaygin olarak dijital inklinometrenin kullanildig:
goriilmiistiir (130, 164). Klinik ve akademik c¢alismalarda c¢ok yer kaplayan
izokinetik sistemler yerine gecerli ve giivenilir bir yontem olan ve maliyeti az olan
dijital inklinometrenin kullanilmasi avantajdir. Bu nedenlerle, ¢alismamizda torakal
bolgenin aktif eklem pozisyon duyusu dijital inklinometre ile test edildi.
Calismamizda axSpA alt tiirlerinde denge, govde stabilitesi, koordineli
fonksiyonel ekstremite hareketleri {izerindeki etkileri goz Oniinde bulundurularak
govde pozisyon duyusuna odaklanildi. Calismamizin sonuglarina gére, hem AS hem
de nr-axSpA hastalarinda govde repozisyon hata miktarmnin saglikli bireylere gore
yiiksek oldugu tespit edildi. Govde pozisyon duyusunun radyografik duruma gore

farklilik gostermedigi ve AS hastalarinda gévde pozisyon duyusundaki azalmanin
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hastalik aktivitesi ile iliskili oldugu gozlendi. Swinkels ve Dolan’in sonuglarindan
farkli olarak calismamizda axSpA hastalarinda gévde pozisyon duyusunun azalmasi
caligmaya katilan bireylerin ¢ogunlugunun kadin olmasina baglanabilir. Daha 6nce
belirtilen axSpA hastalarinda servikal bélgenin pozisyon duyusunda azalma ile,
servikal bolgedeki bu disfonksiyonun omurga boyunca degismis bir enerji transferine
ve distal alanlarda disfonksiyona neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayni1 zamanda,
calismamizda hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda aksiyal agrinin varligir ve
omurga postiirindeki degisikliklikler Ozellikle torakal kifoz derecesinin saglik
bireylere gore yiiksek olmasi gévde pozisyon duyusunu etkilemis olabilir. AXSpA
hastalarinda hem govde hem de servikal bdlgedeki pozisyon duyusunu ve altta yatan
olast mekanizmalar1 aragtiracak daha detayli calismalara ihtiyag vardir. AXSpA
hastalarinda 6zellikle eslik eden denge problemlerinde olas1 propriyoseptif tutulumun

degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
Omurga Postiirii

AXSpA hastalarinda dogal hastalik siirecinin bir pargasi olarak zamanla
olusan omurga postiiriindeki degisikliklerin eklem deformitelerine, kas kisaliklarina
ve atrofiye, hareket ve esneklikte azalmaya, agriya ve denge duyusunda bozulmaya
yol actigr bildirilmistir (191, 203). Ayn1 zamanda, artan gévde sertliginin, 6zellikle
pelvik ve omuz kusagi koordinasyonunu bozdugu ve yliriime sirasindaki
degisiklikleri belirledigi saptanmistir (118). Literatiirde AS'li hastalarda omurga
postiirii degerlendirmesi ile ilgili farkli yontem ve sonuglar bulunmaktadir. AS'li
hastalarda omurga postiirii degerlendirmesinin ¢ogunlukla inklinometre ve spinal
radyografi ile yapildigi goriilmektedir. Hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda
omurga da ilerleyici bir etkilenim olmasi belli araliklarla bu hastalarda omurga
postiiriiniin Sl¢iimiinii gerektirmektedir. Ol¢iim yontemi olarak radyografi yerine
inklinometrenin kullanilmasi tekrarli 6l¢iimlerde radyasyon riski ve erisim kolayligi
acisindan biiylik avantaj saglamaktadir. Bu nedenlerle ¢alismamizda omurga postiirii
6l¢iimiinde gegerlik ve giivenirligi bulunan inklinometreyi kullandik.

Lateral grafi ile spinopelvik parametrelerin degerlendirildigi ¢alismalarinda
Shin ve ark. AS'li hastalarda saglikli bireylere gore diisiik bir lumbal lordoz agis1 ve

saglikli bireylerle benzer bir torasik kifoz agis1 bildirmistir. Ayn1 zamanda, AS'li
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hastalarda Kklinik parametreler ile lumbal lordoz agisi arasinda anlamli iligki
bildirilmistir (204). Benzer bir yontemle, Lee ve ark. AS’li hastalarda saglikli
bireylere gore benzer torasik kifoz derecesi ve daha diisiik lumbal lordoz derecesi
rapor etmislerdir (205). Bu c¢alismalarda, AS'li hastalarinin medikasyon durumu,
hastalik aktivitesi, deformite ve deformiteyi kompanse etme yetenegi acisindan
heterojen oldugu ve bu durumun omurga postiiriinii etkileyebilecegi belirtilmektedir.
Benzer sekilde, AS hastalarinda uygulanan tedavi yOntemlerinin acgiy1
etkileyebilecegini 6ne siiren ¢aligmalar da mevcuttur. Anti-TNF tedavisi alan AS
hastalar1 ve saglikli goniilliilerin sagittal planda spinal agilarinin inklinometre ile
degerlendirildigi bir calismada, torasik kifoz agis1 AS grubunda daha yiiksek, lombal
lordoz agis1 ise gruplar arasinda benzer bulunmustur. Ayni calismada AS grubunda
spinal mobilitede anlamli diizeyde kisithilik belirtilmistir (20). Bir baska calisma da
ise, AS hastalarinda anti-TNF tedavisinin klinik sonuglarda iyilesme ile lumbal
lordoz agisinda diizelmeye katki sagladigi bildirilmektedir (206). Bu ¢alismalardan
farkl olarak, AS'li hastalarda saglikli bireylere gore torasik kifoz agisinin arttigini ve
lumbal lordoz agisinin ise azaldigini bildiren giincel ¢alismalar mevcuttur. Ayni
zamanda bu ¢aligmalarda, omurga postiirii ile spinal mobilite arasinda anlamli bir
iliski oldugu belirtilmistir (203, 207).

Seerden ve ark.’nin farkli evrelerdeki axSpA hastalarinda yaptig1 gilincel bir
caligmada hem inflamatuar hem de ankiloze seviyedeki axSpA hastalarinin, sagliklt
kontrollere goére smirli omurga eklem hareketine ve diisiik hareket hizina sahip
olduklari bildirilmektedir (208). Bu sonuglar, hastaligin erken evresinden itibaren
axSpA hastalarinda omurga postiiriinde degisiklikler meydana geldigini
gostermektedir. Caligmamizda ise giincel literatiirle uyumlu olarak, AS ve nr-axSpA
hastalarinda saglikli bireylere gore torasik kifoz derecesinin arttigi, lumbal lordoz
derecesinin ise azaldigini tespit ettik. Ayn1 zamanda, AS hastalarinda torasik kifoz
acisinin nr-axSpA hastalarina gore daha ytliksek oldugu bulundu. Calismamizda, nr-
axSpA hastalarinda torasik kifoz artisi, spinal mobilite ve fiziksel fonksiyonun
kotiilesmesi ile de iliskiliydi. AXSpA hastalarinda, radyografik durumun hem spinal
mobilite hem de omurga postiirii {izerine etki ettigi goriilmektedir. Bu sonucumuz,
omurga postlirii ile spinal mobilite arasindaki iliskiyi belirten calismalarla

uyumludur. Caligmamizda gruplar arasinda spinal egrilik agisindan anlaml
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istatistiksel farklar bulunsa da 6zellikle nr-axSpA’l1 hastalarda hem yiiksek spinal
acillari hem de normal agilart gérmek miimkiindii. Bazi hastalarda omurgada
ilerleyici bir tutulum oldugu sonucuna varilabilir. AxSpA alt gruplarinda postiirii
degerlendirmedeki amacimiz, ilerlemesi muhtemel olan hastalar1 olabildigince erken
tanimlamakti. Nr-axSpA hastalarinda inflamasyon belirteglerinin AS’ye gore daha
diisiik olmas1 bu hastalarda torakal kifoz derecesinin daha iyi olmasini agiklayabilir.
Nr-axSpA hastalarinda sakroiliak eklemdeki iltihaplanma ve agri durumu ise bu
hastalarda lumbal lordoz agilarinin AS hastalar1 ile benzer olmasinin olas1 bir nedeni
olarak goriilebilir. Ozellikle nr-axSpA’li hastalarin erken dénemde postural
degisiklikler konusunda farkindaliklarinin arttirilmasinin, postural acgidan takiplerinin

yapilmasinin yararli olacagi kanaatindeyiz.
Spinal Mobilite

AxSpA'li bireylerde inflamasyon ve yeni kemik olusumunun omurga
hareketliliginin bozulmasina katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Ek olarak, azalmis
omurga hareketliliginin erken baslangici, ilgili bir prognoz faktorii olarak
tanimlanmistir (208, 209). Bu yiizden, spinal mobilite axSpA'nin ana sonuglarindan
biridir ve ASAS tarafindan tanimlandigi gibi, klinik uygulamada ve g¢aligmalarda
axSpA'll hastalarin degerlendirilmesi i¢in temel alan setine dahil edilmistir (18). Geg
evre axSpA'lli hastalarda spinal mobilite, daha erken hastalik evrelerindeki hastalara
gore daha kapsamli bir sekilde incelenmistir. Bununla birlikte, son kanitlar erken
evrelerde bile spinal mobilite bozuklugunun varligina isaret etmektedir (210). Giincel
bir ¢alismada, spinal mobilite AS hastalarinda geri doniisiimsiiz spinal yapisal hasar
ve geri doniisiimlii spinal inflamasyon ile, nr-axSpA hastalarinda ise klinik hastalik
aktivitesi, MRG’de goriintiilenen spinal inflamasyon ve entezitle iliskilendirilmistir
(209, 211). AS ve nr-axSpA hastalarinin klinik 6zelliklerinin karsilagtirildigi
caligmalar; AS hastalarinin spinal mobilitelerinin nr-axSpA hastalarina gore daha
kisith oldugunu gostermistir (182, 212-214). AS’li bireylerde spinal mobilitedeki
azalmanin daha uzun hastalik siiresinin bir yansimasi olabilecegi belirtilmistir.
Gilincel bir calismada ise, axSpA hastalarinda sindesmofitlerin olusumunun
cogunlukla sakroiliak eklemlerinde yapisal hasar bulunan hastalarla smirli oldugu

vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak, AS hastalarinda
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spinal mobilitenin nr-axSpA hastalarina gore daha kisith oldugu bulundu.
Calismamiza dahil edilen AS hastalarinin semptom siirelerinin nr-axSpA’l1 hastalara
gore daha uzun olmasinin spinal mobiliteyi olumsuz etkiledigini diistinmekteyiz.
Daha oOnce belirtilen, sakroiliak eklemlerdeki yapisal hasarin ve sindesmofit
olusumunun omurganin iglevi ve hareketliligi ile iliskili olmasi sonuglarimizla
uyumlu olarak AS hastalarindaki spinal mobilite kisithiligini agiklamaktadir (215).
Ilerleyen calismalarda, axSpA hastalarinda sakroiliak yapisal hasar, spinal
sindesmofit olusan veya sadece inflamasyon olan hastalarin homojen gruplar halinde
olusturulup, bu faktoérlerin spinal mobiliteye etkilerinin degerlendirilmesi gerektigini

diisiinmekteyiz.
Fiziksel Fonksiyon ve Hastalik Aktivitesi

AXSpA hastalarinda fiziksel fonksiyondaki bozulmanin cogunlukla agr
ve/veya tutukluk ile iligkili oldugu, zaman iginde yavasga meydana geldigi ve
fonksiyonel kapasiteyi etkileyebilecek geri doniisimlii veya geri doniislimsiiz
degisikliklere neden oldugu bildirilmistir (216, 217). Fiziksel fonksiyon ayni
zamanda bagimsiz olarak hastalik aktivitesi ve radyografik hasar veya omurga
hareketliligi ile iliskilendirilmistir (216, 218). Giincel bir ¢alisma, axSpA'l
hastalarin, hastalik seyrinin baslangicinda, hafif de olsa fiziksel islevlerinde bir
bozulma oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica hastaligin erken evrelerinde bu
sonucun da ozellikle hastalik aktivitesi ile iligkili oldugu bildirilmistir (219).
Gortildigl gibi hem AS hem de nr-axSpA hastalarinda fiziksel fonksiyon ve hastalik
aktivitesi birbirini etkileyen faktorlerdir.

Caligmalarin ¢ogunlugunda; AS hastalarinda artan yapisal hasara ragmen, AS
ile nr-axSpA hastalar1 arasinda hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyon agisindan
farklilik bulunmamistir (154, 182, 212). Bazi ¢alismalarda da ise AS ve nr-axSpA
hastalarinin benzer hastalik aktivitesine sahip olduklari, ancak AS hastalarinin
fiziksel fonksiyonlarmin daha koti oldugu bildirilmektedir (180). Literatiirdeki bu
farkliligin ¢aligmalarin yapildig1 cografi bolgelerin farkliligindan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. Calismada ise, literatiirle uyumlu olarak AS ile nr-axSpA
hastalarinin hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyon skorlar1 benzerdi. Bu sonug, nr-

axSpA'll hastalarin, hi¢cbir zaman radyografik sakroileit gelistirmeseler bile, AS’li
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hastalarla karsilastirilabilir bir hastalik aktivitesine ve fiziksel fonksiyona sahip

olduklarini ve benzer tedavi yaklagimlarina ihtiya¢ duyduklarini diisiindiirmektedir.
Hastalikla iliskili Yasam Kalitesi ve Genel Saghk Durumu

AxSpA’ll hastalarda fiziksel isleyisin azalmasma ve giinliik aktivitelere
katilimin kisitlanmasina yol acan klinik belirtilerin, hastalikla iligkili yasam
kalitesinin bozulmasina ve yasam memnuniyetinin azalmasina neden oldugu
bildirilmektedir (220, 221). Ayni1 zamanda, axSpA'li kadin hastalarda erkek
hastalardan daha diisiik yasam kalitesi bildirilmekte bu hastalarda azalmis yasam
kalitesi; klinik semptomlar, azalmis giinliik aktivite ve egzersiz, viicut imaji
bozuklugu, santral sensitizasyon, anksiyete ve depresyon gibi olumsuz psikolojik
faktorlerle iliskilendirilmektedir (221-224). AS ve nr-axSpA hastalarinin klinik
ozelliklerini karsilastiran ¢alismalarda, bu hastalarda yasam kalitesinin benzer oldugu
rapor edilmistir (92, 154, 225). Ayn1 zamanda, yasam kalitesinin hastalik siiresinden
etkilenmedigi bildirilmistir (226). Bu durumun olast nedeninin, zamanla hastaliga
uyum saglama ve Ozellikle yapisal hasarla beraber anti-TNF kullanim oraninin
artmasi olarak belirtilmistir. Caligmamizda literatiir sonuglar1 ile uyumlu olarak, AS
ile nr-axSpA hastalarinin yasam kalitesi skorlar1 benzerdi. Calismamizda, AS ve nr-
axSpA’ll bireylerin hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon ve fiziksel aktivite gibi
durumlarinin benzer olmasinin ve AS grubundaki hastalarin daha yiiksek oranda
anti-TNF kullanmasinin sonuglar etkiledigini diisinmekteyiz. AXSpA’l1 bireylerde,
hastalikla iligkili yasam kalitesi, bireyin fiziksel, sosyal ve zihinsel esenligi de dahil
olmak tiizere genel saglik durumuna iliskin deneyimi olarak tanimlanabilecek 6znel
ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. AXSpA hastalarinin radyografik durum
gozetilmeksizin biyopsikososyal bakis acisiyla degerlendirilmesi ve rehabilitasyon
programlarinin olusturulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, kas iskelet sistemi saghg KIS-SS  olcegi ile
degerlendirilmistir. Nispeten yeni gelistirilen KiS-SS 6l¢eginin, axSpA hastalarinda
ve ¢esitli inflamatuar hastaliklarda gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (177, 178).
AxSpA’ll hastalarin degerlendirilmesinde biitlinciil yaklasimi saglamak amaciyla
kullanilmast Onerilmektedir (178). Norton ve ark.’nin yaptigi c¢alismada, AS

hastalarinda KIS-SS skoru bizim calismamizdaki AS hastalarma gore oldukga
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diistiktii (177). Bu calismada, hastalarin klinik 6zellikleri hakkinda detayli bilgi
verilmemesi  sonuglari  yorumlamamizi  zorlagtirmaktadir. Aym1  zamanda
calismamizda, AS ve nr-axSpA hastalarinda KiS-SS skorlarmin benzer oldugu tespit
edildi. AxSpA alt tiirlerinde, radyografik durum farketmeksizin kas-iskelet sistemi

sagliginin biitiinciil olarak etkilendigi gorilmektedir.
Calismanin limitasyonlar ve giiclii yanlari

Calismamizdaki limitasyonlar asagida belirtilmistir.

- 1lk olarak, ¢alismamiza dahil edilen AS ve nr-axSpA hastalarmin ¢ogunlugu
kadindi. AS hastalarinda erkek baskinligi, nr-axSpA hastalarinda ise kadin
baskinligi oldugu bildirilmektedir (9). Calismamizin evreninde nr-axSpA
hasta grubunda kadin birey sayis1 fazla oldugu ve cinsiyet farkliliklarinin
sonuglarimizi  etkileyecegini  diigiindliglimiiz i¢cin AS grubunda da
cogunlukla kadin bireyler calismaya dahil edildi.

- Ikincil olarak, AS ve nr-axSpA hastalari ila¢ kullanimi, hastalik aktivitesi ve
durasyonu yoniinden heterojendi.

Calismamiz AS ve n-axSpA hastalarinda yiiriiylis, denge ve omurga
parametrelerinin karsilastirildigi ilk ¢alisma olmasi agisindan literatiire bir yenilik
getirmistir. Ayrica, literatiirde axSpA hastalarinda 6zellikle yiiriiylis parametrelerini
objektif yontemle degerlendiren simirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Toplumlarin
farkli giinliik yasam aliskanliklarina sahip olmalari sebebiyle sonuglarimizin
tilkemizdeki nr-axSpA hastalarinin rehabilitasyon gereksinimlerinin belirlenmesi ve

egzersiz rutinlerinin gelistirilmesi acisindan degerli oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

AxSpA’nin farkl radyografik asamalarindaki hastalarin yiiriiylis ve denge
parametrelerinin, lumbopelvik stabilitelerinin, gévde pozisyon duyularmin ve
omurga postiirlerinin degerlendirildigi ve saglikli bireyler ile karsilastirildigi bu
caligmaya AS ve nr-axSpA tanili bireyler ve benzer cinsiyet ve yas araligina sahip
saglikli goniillii bireyler dahil edildi. Calismamizin sonunda asagidaki sonuglara
ulasilmistir:

AS ve nr-axSpA hastalariin spinal mobilite harig¢ klinik 6zelliklerinin benzer
olmasi bu hastalarin benzer hastalik yiikiine sahip olduklarmi gostermektedir. Bu
sonuca dayanarak, axSpA’l1 bireylerin radyografik durumdan bagimsiz olarak benzer
tedavi gereksinimlerine ihtiyag duyduklari goriilmektedir. Hem AS hem nr-axSpA
hastalarinin biyopsikososyal bakis acisiyla tedavi ve rehabilite edilmesi, tedavi
sonuclarinin izlenmesinde ise hastalikla iligkili 6zelliklerin ayrintili degerlendirilmesi
gerektigini diistinmekteyiz. Ayn1 zamanda, nr-axSpA hastalarinin spinal mobilite
degisiklikleri konusunda farkindaliklarmin arttirilmasi, diizenli izlemleri ve
rehabilitasyon programlarina esneklik egzersizlerinin eklenmesinin bu hastalarda
radyografik siirecin olusumunu geciktirebilecegi diisiiniilmektedir.

Radyografik etkilenimden bagimsiz olarak, hem AS hem de nr-axSpA’l
bireylerde yiiriiylisiin zaman-mesafe parametrelerinin etkilenmesinin ve daha
temkinli bir yiiriiylis modelinin benimsenmesinin, biyomekaniksel faktorlerle iliskili,
ayni zamanda stabiliteyi saglamak ve siirdiirmek i¢in bir adaptasyon olabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizin bu sonucuna dayanarak, (H1) hipotezi reddedildi.
AXSpA’l1 bireylerde radyografik duruma bakilmaksizin yiiriiyiis parametrelerinin ve
etki eden faktorlerin arastirildig ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

Nr-axSpA’l bireylerde statik arka ayak basing degerlerinin saglikli bireylere
gore diisiik bulunmasminin biyomekaniksel degisiklikler, plantar fasyadaki entezit
durumu ve fonksiyonel durum ile iliskili olabilecegini diistinmekteyiz. AS
hastalarinda ise saglikli bireylerle benzer plantar basing degerlerinin bulunmasinin
hastalarin  statik  ayakta durma swrasinda  gelistirdikleri ~ kompansatuar
mekaznizmalardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Radyografik etkilenimden
bagimsiz olarak, AS ve nr-axSpA’ll hastalarda dinamik plantar basingta meydana

gelen degisimlerin bozulmus dinamik kontroliin bir sonucu olabilecegini
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diistinmekteyiz. Calismamizin bu sonuglaria dayanarak ise (H2) hipotezi reddedildi.
AS ve nr-axSpA hastalarinda plantar basing degisikliklerinden olusan semptomlari
en aza indirmek i¢in kisiye Ozel tabanlik Onerilmesinin ve Ozellikle nr-axSpA’l
hastalar da postural kontrol ve yiriylis egitimlerinin egzersiz rutinlerine
eklenmesinin faydali olacagi diigiiniilmektedir.

Radyografik etkilenimden bagimsiz olarak, hem AS hem de nr-axSpA’l
hastalarda  statik denge parametrelerinin  degismesinin  biyomekaniksel,
noromiiskiiler, veya proprioseptif bozukluklarla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizin bu sonucuna dayanarak (H3) hipotezi reddedildi. Nr-axSpA
hastalarinda da AS hastalar1 kadar denge parametrelerinde kotiilesme goriilmesi
radyografik etkilenimden ziyade proprioseptif degisiklikler, hastalik aktivitesi gibi
farkli mekanizmalarin bu siirece katki sagladigim gostermektedir. Ozellikle nr-
axSpA hastalarinda da denge ve iligkili faktorlerin detayli degerlendrilmesinin ve
denge egzersizlerin egzersiz programlarina dahil edilmesinin faydali olabilecegini
diistinmekteyiz.

Radyografik etkilenimden bagimsiz olarak, AS ve nr-axSpA hastalarinda
lumbopelvik stabilitedeki azalmanin paravertebral kaslarda meydana gelen atrofi,
‘core’ kaslarinin giicii, néromotor kontrol ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.
AxSpA alt tiplerinde bireylerin kisiye 06zel olarak planlanan rehabilitasyon
programina ek olarak ‘core’ kas enduransini gelistirmeye yonelik egzersizlerin dahil
edilmesinin faydali olacag: diistiniilmektedir.

Radyografik etkilenimden bagimsiz olarak, AS ve nr-axSpA hastalarinda
govde repozisyon hata miktarinin artmasi, omurga diizeyinde proprioseptif
farkindaligin azaldigini gosteren bir bulgudur. Bu durumun aksiyal agri, tutukluk,
inflamatuar siirecle iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ozellikle nr-axSpA
hastalarinda beden farkindalik terapileri ile proprioseptif farkindaligin arttirilmasinin
ilerde omurga da gelisebilecek radyografik degisikliklerin engellenmesi veya
yavaglatilmasi lizerine faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

AxSpA alt tiplerinde, radyografik durumun torakal kifoz derecesi lizerine etki
ettigi bulundu. AS hastalarinda torakal kifoz derecesinin nr-axSpA hastalarina gore
daha yiiksek bulunmasinin bu hastalarda inflamasyon belirteglerinin daha yiiksek ve

hastalik semptomlarmin daha uzun olmasma baglayabiliriz. Ozellikle, nr-axSpA
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hastalarinda  rehabilitasyon  programlar1  siirecinde omurga  postiirlerinin
degerlendirilmesinin, takiplerinin yapilmasinin ve olusabilecek postural degisiklikler
konusunda bireylerin farkindaliginin arttirilmasinin hastalik yonetiminde énemli bir
yere sahip oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen AS ve nr-axSpA’li bireylerin ¢ogunlukla
kadinlardan olusmasi, belirgin ayak deformitelerinin olmamasi, hastalik siddetlerinin
nispeten diisiik olmasi, ilag kullanim1 ve omurga etkilenimi agisindan daha heterojen
olmasi bu sonuglar1 etkileyebileceginden daha genis orneklem ve homojen alt
gruplarda bu faktorlerin arastirilacag ileri ¢aligsmalara ihtiyag vardir. Ayni1 zamanda
hastalarin dinamik denge parametrelerinin ve ayak postiirlerinin belirlenmesi plantar
basing dagilimi sonuglar tizerinde fikir sunabilecegi icin arastirmalara eklenebilir.

AxSpA’nin etiyolojisi tam anlamiyla belirlenemediginden, bu hastalar icin
mevcut tedaviler ve rehabilitasyon uygulamalari semptomlar1 azaltmaya veya
hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya yoneliktir. Calismamizin sonuglari, nr-axSpA
hastalarmin radyolojik ve inflamatuar etkilenimlerinin AS hastalar1 kadar fazla
olmamasina ragmen hastalik yiiklerinin AS ile benzer oldugunu, ayni zamanda
yiiriiyiis, denge ve omurga parametreleri agisindan da benzerlik tasidiklarini gosterdi.
Ayni1 zamanda, nr-axSpA hastalar1 agisindan plantar basing dagilimi, spinal mobilite
ve omurga postiirii gibi degiskenler agisindan bazi farklar saptandi. Bu sonuglarin nr-
axSpA hastalarinda rehabilitasyon programlart olusturulurken g6z Oniinde
bulundurulmasinin  bu hastalarda ileride olusabilecek radyolojik degisimleri
engellemede veya bu siireci yavaslatmada bir temel olusturacagini diisiinmekteyiz.
Sonug olarak, AS ve nr-axSpA hastalarinda rehabilitasyon programi olusturulurken
hastalik yiikii acisindan benzerlikler ve O6zellikle omurga parametreleri agisindan
farkliliklar g6z oOnilinde bulundurularak kisiye o6zel stratejilerin ortaya konulmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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SPONDILIT HASTALARINDA DENGE VE YURUYUS
PARAMETRELERININ KARSILASTIRILMASI
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EK 3. Dijital Makbuz
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EK 4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

“Non-radyografik aksiyal spondiloartrit ve ankilozan spondilit hastalarinda denge ve
yiiriiyiis parametrelerinin karsilastirilmasi” Adli Doktora Tez Calismasi i¢in
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Aksiyal Spondiloartritli Bireyler)

Sayin goniilli,

Yukaridaki adi yazili arastirmaya katilmak iizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu
arastirmada yer almayi kabul etmeden Once, arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme cergevesinde 6zgilirce vermeniz
gerekmektedir. Asagidaki bilgileri Litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa
sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Bu arastirmanin amaci; non-radyografik aksiyal spondiloartrit ve ankilozan spondilit
hastalarinda yiiriiylis, denge, omurga postiiri ve govde kas enduransinin
degerlendirilmesidir. Bu iki hastalik grubunun klinik 6zelliklerinin belirlenmesi
rehabilitasyon tedavi secenekleri agisindan dnem arz etmektedir.

Calismada non-radyografik aksiyal spondiloartrit, ankilozan spondilit grubumuz ve saglikli
bireyler bulunmaktadir. Klinige geldiginiz zaman sizin hastalik aktivitenizi,
fonksiyonel durumunuzu, yasam kalitenizi, omurga mobilitenizi, yasam kalitenizi ve
genel saglik durumunuzu dgerlendirmek amaciyla bir takim anketler uygulanacaktir.
Ayni zamanda yiirliiylis, denge ve omurga postiiriiniiz bir takim cihazlarla
degerledirilecektir.  Aragtirma  kapsamda  herhangi bir  sorumlulugunuz
bulunmamaktadir.

Eger arastirmammza katilmayi kabul ederseniz Uzm. Fzt. Yasemin Akkubak tarafindan
Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi, Romatoloji
Kliniginde  degerlendirileceksiniz  ve  bulgularimiz  kaydedilecektir.  Bu
degerlendirmeler yaklasitk 35 dk siirecektir. Ayrica Podimer Ayak Sagligi
Merkezinde (aragtirmacilar ulasiminizi saglayacaktir) yiiriiyiis ve denge dl¢timleriniz
yapilacaktir. Bu islemler yaklasik 15 dk siirecektir. Degerlendirmeler herhangi bir
risk barindirmamaktadir, Uzm. Fzt. Yasemin Akkubak degerlendirme boyunca
giivenliginiz i¢in yanmizda bulunacaktir. Calisma kapsaminda yalnizca bir defa
degerlendirileceksiniz.

Calismaya toplamda 60 goniillii alimmasi planlandi. Calisma kapsaminda yapacaginiz yol
masraflari, yiirliyiis ve denge Olglim iicretleri arastirmacilar tarafindan
karsilanacaktir. Ayrica ¢alismaya katilmamay1 tercih ederseniz alacaginiz tedavi

birbirinin aynis1 olacaktir.
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Katihmci Parafi

Peki ¢alismada uygulanan degerlendirmelerin bir riski/ zarar1 var mi1? Yapilan degerlendirme
yontemlerinin higbir yan etkisi bulunmamaktadir. Yine de herhangi bir sorun
yasarsaniz Yasemin Akkubak’a (Telefon No: ) 24 saat danisabilirsiniz. Arastirmaya

katilimimiz istege baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1
reddedebilirsiniz veya arastirmadan ¢ikabilirsiniz.

Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanmayacak; arastirma
sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglk yetkilileri orijinal
tibbi kayitlariiza dogrudan erisebilecek, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacak, bu
formu imzalayarak bu erisime de izin veriyorsunuz. Calisma sonuclarini etkileyecek
bagka bir saglik sorununuz ortaya cikarsa, sizi ¢calismadan ¢ikaracagiz.

Katihmci Parafi:

Yukaridaki agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile
ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.
Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi1 kabul ediyorum.

Tarih: _/ /2021

Katimar Goriisme tamgi
Adi, soyadt: Adi, soyadr:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza

Katilimer ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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“Non-radyografik aksiyal spondiloartrit ve ankilozan spondilit hastalarinda denge ve
yiiriiyiis parametrelerinin karsilastirilmas1” Adh Doktora Tez Calismasi icin

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Saghkh Bireyler)

Sayin goniilli,

Yukaridaki adi yazili arastirmaya katilmak iizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu
arastirmada yer almayi kabul etmeden Once, arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme cergevesinde 6zgilirce vermeniz
gerekmektedir. Asagidaki bilgileri Litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa
sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Bu arastirmanin amaci; non-radyografik aksiyal spondiloartrit ve ankilozan spondilit
hastalarinda yiiriiylis, denge, omurga postiiri ve govde kas enduransinin
degerlendirilmesidir. Bu iki hastalik grubunun klinik 6zelliklerinin belirlenmesi
rehabilitasyon tedavi secenekleri agisindan 6nem arz etmektedir.

Calismada non-radyografik aksiyal spondiloartrit, ankilozan spondilit grubumuz ve saglikli
bireyler bulunmaktadir. Klinige geldiginiz zaman sizin hastalik aktivitenizi,
fonksiyonel durumunuzu, yasam kalitenizi, omurga mobilitenizi, yasam kalitenizi ve
genel saglik durumunuzu dgerlendirmek amaciyla bir takim anketler uygulanacaktir.
Aym zamanda yiriiylls, denge ve omurga postiiriiniiz bir takim cihazlarla
degerledirilecektir.  Arastirma  kapsamda  herhangi  bir  sorumlulugunuz
bulunmamaktadir.

Eger arastirmammza katilmayi kabul ederseniz Uzm. Fzt. Yasemin Akkubak tarafindan
Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi, Romatoloji
Kliniginde  degerlendirileceksiniz  ve  bulgularimz  kaydedilecektir.  Bu
degerlendirmeler yaklasik 35 dk siirecektir. Ayrica Podimer Ayak Sagligi
Merkezinde (aragtirmacilar ulasiminizi saglayacaktir) yiiriiyiis ve denge dl¢timleriniz
yapilacaktir. Bu islemler yaklasik 15 dk siirecektir. Degerlendirmeler herhangi bir
risk barindirmamaktadir, Uzm. Fzt. Yasemin Akkubak degerlendirme boyunca
giivenliginiz i¢in yaninmizda bulunacaktir. Calisma kapsaminda yalnizca bir defa
degerlendirileceksiniz.

Calismaya toplamda 60 goniillii alinmasi planlandi. Calisma kapsaminda yapacaginiz yol
masraflar, yiriylis ve denge Olglim Ttcretleri arastirmacilar tarafindan
karsilanacaktir. Ayrica ¢alismaya katilmamay1 tercih ederseniz alacaginiz tedavi

birbirinin aynis1 olacaktir.
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Katihmci Parafi

Peki ¢alismada uygulanan degerlendirmelerin bir riski/ zarart var mi1? Yapilan degerlendirme
yontemlerinin higbir yan etkisi bulunmamaktadir. Yine de herhangi bir sorun
yasarsaniz Yasemin Akkubak’a (Telefon No: ) 24 saat danisabilirsiniz. Arastirmaya

katilimimiz istege baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1
reddedebilirsiniz veya arastirmadan ¢ikabilirsiniz.

Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna aciklanmayacak; arastirma
sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglhk yetkilileri orijinal
tibbi kayitlariiza dogrudan erisebilecek, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacak, bu
formu imzalayarak bu erisime de izin veriyorsunuz. Calisma sonuglarini etkileyecek
bagka bir saglik sorununuz ortaya cikarsa, sizi ¢calismadan ¢ikaracagiz.

Katihmci Parafi:

Yukaridaki agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile
ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.
Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski
ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih: _/ /2021

Katimar Goriisme tamgi
Adi, soyadt: Adi, soyadr:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

Imza Imza

Katilimer ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza




EK 5. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU
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Katilimer No: Tarih:

1- Demografik Ozellikler

Cinsiyet Yas Boy Kilo VKI Egitim siiresi (y1l) Egzersiz

+ -
2- Hastahga ait Ozellikler
Tan1 Tamnu siiresi (ay) Semptom siiresi (ay) Ek hastalik HLBA-27
+ - + -
Sabah Tutuklugu Agr Ila¢ Kullanimi
>30dk <30dk Istirahat | Aktivite NSAIDs Synthetic Biological Kullanmiyor
VAS VAS ... DMARDs DMARDs
3- Spinal Mobilite Ol¢iimii
BASMI
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tragus-duvar <10 10- 13- 16- 19- 22- 25- 28- 31- 34- >37
mesafesi 12,9 15,9 189 | 219 24,9 27,9 30,9 33,9 36,9
Lumbar lateral >20 18-20 | 15,9- 13,8- | 11,7- 9,6- 7,5- 5,4- 3,3- 1,2- <1,2
fleksiyon 17,9 158 | 13,7 11,6 9,5 74 53 3,2
Modifiye Schober >7 6,4-7 5,7- 5-5,6 | 4,3- 3,6- 2,9- 2,2- 1,5- 0,8- <0,7
testi 6,3 4,9 43 3,5 2,8 2,1 14
Servikal rotasyon >85 76,6- 68,1- 59,6- | 51,1- 42,6- 34,1- | 25,6- 17,1- | 8,6- <8,5
85 76,5 68 59,5 51 42,5 34 25,5 17

Inter malleolar >120 | 110- 100- 90- 80- 70- 60- 50- 40- 30- <30
mesafe 1199 [ 1099 | 999 | 899 79,9 69,9 59,9 49,9 39,9

4- Omurga Olciimleri

Govde pozisyon hissi | Lumbopelvik stabilite

Torakal kifoz

Lumbal lordoz

5- Hastalik Aktivitesi
BASDALI puani

6- Fiziksel Fonksiyon
BASFI puani

7- Yasam Kalitesi
ASQoL puani

8- Genel Saghk Durumu

KiS-SS puani
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EK 6. Kullanilan Olgekler

Dosya Mo: Tarih:
BASDAI

Gectigimiz hafta ile ilgili olarak agadidaki her soruya yanrtinz géstermek icin, her bir clzgi

dzerine litfen bir isaret koyumuz,

ORMEK:
ip
| 1
YW _ gOk SIDDETLE

1. Halsizlik / yorgunluk dizeyinizi genel olarak nasil tansmlarsinez?

] i
i 1

2

£OK  SIDDETLE

2, Ankilozan spondilite bogli_boyun, swt, bel veya kolca agrilarinizn dizeyini genel olarak nasil
tanimlarsmiz?

] 10
1 1

2

£ SIDOETLE

3. Boyun, sirt, bel we kalgalarmiz digindaki difer eklemberinizdeki afri / siglifin dizeyini genel
alarak nazil tammlarsimz ?
I' I.II

3

£k SIDDETLE

4, Delunmaya veya basiya Karsi hassas olan bélgelerinizde duydufunuz rahatsizlifm dizeyini genel
alarak nasil tarnimlarsiniz ?

1 10
i 1

2

£ SIDOETLE

5. Uyandiktan ium sabah tutublufurusun dizeyinl genel olarak nasil mmmlufl.m:?

Yok SOk SIDOETLE

6, Uyandiktan sonrakl sabah tutublufumuz ne kedar slrlyor?
Yarim

saat 1 saat 1.5 zaat 2
I 1 1 1 1

fana saat
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Dosya Moz Tarih:
BASFI
( Bath Ankilozan Spondilit Fonksivenel Indeks )

Ciegtifimiz hafia siresince, asafidaki aktivitelerin her birindeki becen dizeyvinia gostermek igin, her bir ¢izgi dzerine
liefien bir banet koyunuz
** Yardimci arag, bir is veva hareketi vapmamz icin size yardime: olan alettir,

I.  Birisinden yardim almadan veva vardimc: bir arac kullanmadan, gorap veva tayt givmek
1 11
| 1

, L]
Kuolay Mikmbkiin Defil
1. Yardimen bir arac kullanmadan verden bir kalemi almak icin, belden dne dofru egilmek
1 11
I |

- L]
Kuolay Mikmbkiin Defil

3. Herhangi bir vardim almadan veva vardimen bir ara¢ kullanmadan viiksek bir rafa uzanmak

] 1
I |

- L]
Kuolay Mikmbkiin Defil

4. Ellerinizi kullanmadan veva baska bir vardim almadan, kolsuz bir sandalveden kalkmak
] 1
| 1

Kuolay Mikmbkiin Defil

5. Sirt iistdl vatarken vardim almadan verden kalkmak
]

1
I I

, ]
Kuolay Mikmbiin Defil

6. Rahatsizhik duymadan 10 dakika sirevle desteksiz ayakita durmak

] 1
I I

, ]
Kuolay Mikmbiin Defil

7. Bir vilrilme araei veva merdiven trabzam kollanmadan 12-15 merdiven basamagm teker teker ¢ikmak
] 1
| 1

Kuolay Mikmbiin Defil

8. Viewdunuzu dﬂiudurmeduu omuzlarinizmn Grerinden vanlara bakmak 10
I 1

r L .

Kuolay Milmkiin Degil

0. Bedensel gilg isteven aktiviteleri vapmak (Srnepin, Azvoterapl egzersizlerl, bahge sleri veva spor)
0 10
I 1

A .
Mimbkiin Degil

10, Tk gin boyvanca, evde veya isteki aktiviteleri vapmak

[ 19
| 1
L

Rnkay Mitmbkiin Degil



Dosya No:

Tarih:

ANKILOZAN SPONDILIT YASAM KALITESI INDEKSI (ASQoL)

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

secenedi isaretleyimz.

1 Hastalizim gidebilecegim yerleri kisitlryor.

2 Bazen igimden aglamak geliyor.

3 Givinmekte zorluk ¢ekiyorum.

4 Evdeki iglerinu yapmakta zorlantyorum

5 Hastaligimdan dolay1 uyumam imkansiz.

Evet

Evet

Evet

Evet

6 Ailem ve arkadaslanmla birlikte etkinliklere katlmam ¢ok zor oluyor. Evet

7 Her zaman yorgunum

8 Bir 151 yaparken dinlenmek 1¢in sik stk ara veniyorum.

9 Dayanilmaz agnlanm var.

10.Sabahlan kendim toparlayip 15¢ baglamam uzun sfire alryor.

11 Evdeka iglerimi yapmam imkansiz.

12. Kolayca yoruluyorum.

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayir
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13 Kendinu sik sik engellennug ve ¢aresiz hissediyorum. Evet

14 Her zaman agrim var. Evet
15 Hastah@imdan dolay: ¢ok sey kagirdiginn hissedivorum. Evet
16.Sagimu yikamakta zorlanryorum. Evet
17 Hastalipym moralimi bozuyor. Evet

18 Hastaligimun bagkalarinin planlarm: bozmasindan endise ediyorum.  Evet
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Kas-Iskelet Sistemi Saghik Sorgulamas: (KIS-SS)

Dosya no:
Tarih:
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Bu anket; eklemleriniz, sirtimz, boynunuz, kemik ve kaslarimizla alakali agr1, sizlanma ve
/ veya sertlik gibi belirtileriniz hakkindadir.

Son 2 hafta icinde durumunuzu en iyi tanimlayan kutucugu isaretleyin.

1. Giin boyunca agry/ sertlik

Oldukga

Son iki hafta icinde giin Hig Hafif Orta derecede siddetli Cok siddetli
boyunca genel eklem veya kas
agriniz ve / veya sertliginiz ne 04 03 02 Ol 0
kadar siddetliydi?
2. Gece boyunca agnr / sertlik . _ Oldukea . .
Son iki hafta icinde gece Hig Hafif Orta derecede <ddetli Cok siddetli
boyunca genel eklem veya kas }
agrimz ve / veya sertliginiz ne 04 03 2 Ot 0o
kadar siddetliydi?
3. Yiiriiyiis
Son iki hafta i¢inde Hig etkilemedi | Hafif | Orta derecede Siddetli Hig yiiriiye-
hastaliginizla iliskili medim
belirtileriniz yiiriiylis 04 03 2 ! 0o
kabiliyetinizi ne kadar etkiledi?
4. Yikanma/ giyinme
Son iki hafta iginde Hig etkilemedi | Hafif | Ortaderecede | Siddetli Hig
hastaliginizla iliskili

Lo . yapamadim
belirtileriniz kendi baginiza 4 3 2 1 0
yikanma/ giyinme kabiliyetinizi O O O U O
ne kadar etkiledi?
giﬂ?ﬁ?ﬂ?ﬁ?ﬁi :Eézlveya Hic etkilemedi | Hafif | Ortaderecede | Cok fazla yapg:lz .
kaslarinizla ilgili belirtiler
nedeniyle arzu ettiginiz
seviyede fiziksel aktivitelerinizi
(6rnegin, yirtiyiise ¢ikmak
veya kosu yapmak) o4 o3 02 mE 0o
gerceklestirmek ne 6l¢iide
problem oldu?
gb?élguhlgi!::iﬁgggleklem veya Hig etkilemedi | Hafif | Orta derecede Siddetli de/?;ézl de
kaslarimizla ilgili belirtileriniz 4 3 5 1
isinizi veya giinliik yasaminizi O O . u 0o
(ev isleri dahil) ne 6lciide
etkiledi?
gorsl(iiﬁ;f‘t‘;tg’lﬁgzl‘(’l‘z go\kl’e':far Hig etkilemedi | Hafif | Ortaderecede | Siddetli | A%
kaslarinizla ilgili belirtileriniz
sosyal aktivitelerinizi ve 04 03 02 Ol 00
hobilerinizi ne ol¢lide etkiledi?
8. Yardima ihtiya¢ duyma Higbir zaman | Nadiren Bazen Siklikla Her zaman
Son iki hafta i¢inde eklem veya
kas belirtileriniz nedeniyle
baskalarindan (aile, arkadaslar 4 03 2 0ol 0

veya bakicilar dahil) ne siklikta
yardim istediniz?
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9. Uyku

Son iki hafta i¢inde eklem veya
kas belirtileriniz nedeniyle
uykuya dalmak veya uykunun
devam etmesi ile ilgili ne
siklikta sorun yasadiniz?

Higbir zaman

04

Nadiren

03

Bazen

2

Siklikla

01l

Her gece

0o

10. Yorgunluk veya
halsizlik/diisiik enerji

Son iki hafta i¢inde ne dlgiide
yorgunluk veya halsizlik
hissettiniz?

Hig¢ olmadi1

04

Hafif

03

Orta derecede

02

Siddetli

01l

Asirt
derecede

0o

11. Duygusal iyi olma hali
Son iki hafta i¢inde eklem veya
kas belirtileriniz nedeniyle ne
kadar endiseli veya ruhsal
durumunuzu ¢okkiin
hissettiniz?

Hig
hissetmedim

04

Hafif

03

Orta derecede

02

Siddetli

01

Asiri
derecede

0o

12. Durumunuz ve mevcut
tedavinizin anlagilmasi
Eklem veya kas belirtilerinizi
diistindiigiiniizde, durumunuzu
ve mevcut tedavinizi (tan1 ve
ilag dahil olmak iizere)
anlamada kendinize ne kadar
giivendiniz?

Tamamen

04

Cok iyi

03

Orta derecede

2

Hafif

0l

Hig

0o

13. Belirtilerinizin iistesinden
gelebilmede kendinize giiven
Son iki hafta i¢inde eklem veya
kas belirtilerinizin, kendi
baginiza iistesinden
gelebilmede (6rnegin; ilag,
yasam tarz1 degisikligi)
kendinize ne kadar giivendiniz?

Asirt derecede

04

Cok

03

Orta derecede

2

Hafif

0l

Hig

0o

14. Genel etki

Son iki hafta i¢cinde eklem veya
kas belirtileriniz genel olarak
sizi ne dl¢iide rahatsiz etti?

Hig

04

Hafif

03

Orta derecede
2

Cok fazla
0Ol

Asirt
derecede
0o
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9. OZGECMIS





