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OZET

Erdel, Y. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Romatoloji Poliklinigine Basvuran Ankilozan Spondilitli Hastalarda
Tedaviye Uyum ve Genel Saghk Durumunun Belirlenmesi. Aile Hekimligi
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2019. Ankilozan spondilit (AS)
baglica sakroiliak eklemler ve omurgay: etkileyen kronik, ilerleyici, sistemik ve
inflamatuar bir romatizmal hastaliktir. Bu c¢alisma ile Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Romatoloji Poliklinigine
basvuran AS’li hastalar tedaviye uyum ve genel saglik durumlarinin belirlenmesi
hedeflenmistir. Caligma etik kurul onay1 alindiktan sonra 18 yas ve tizeri AS hastaligi
sebebiyle takip veya tedavi altinda olan hastalarda yapilmistir. Calismaya dahil edilen
161 hastanin 119’u (%73.9) erkek, 42°si (%26.1) kadindir. Hastalarin yas ortalamasi
42.9 + 10.61 yil olarak saptanmustir. Tedaviye uyum durumlar1t Modifiye Morisky
Olcegiyle degerlendirilen hastalarin motivasyon ve bilgi diizeylerine bakildiginda 137
(%85.1) hastanin yiiksek, 24 (%14.9) hastanin diisiik motivasyona; 132 (%82.0)
hastanin yiiksek, 29 (%18.0) hastanin ise diisiik bilgi diizeyine sahip oldugu
saptanmustir. Hastalarin depresyon durumlar1 Hasta Saglik Anketi-9 (HSA-9) ile
degerlendirilmis olup 53 (%32.9) hastanin minimal, 47 (%29.2) hastanin hafif, 28
(%17.4) hastanin orta, 12 (%7.5) hastanin orta siddetli ve 1 (%0.6) hastanin siddetli
depresyonu oldugu saptanmistir. Hastalarm hastalik aktivitesini degerlendirmek
amaciyla Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) kullanilmis
olup ortalama skor 3.51 +2.13 olarak saptanmustir. Hastalarin fonksiyonel durumlarini
degerlendirmek amaciyla da Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI)
kullanilmis olup ortalama skor 2.95 + 2.49 olarak saptanmistir. Calismamizda
hastalarin HSA-9 toplam skorlar1 ile BASDALI skorlar1 arasinda orta derecede anlamli
pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001, r=0.560). HSA-9 toplam skoru ve BASFI
skoru arasinda da orta derecede anlamli pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001,
r=0.384). Calismamizda ayrica hastalarmn BASDAI ve BASFI skorlar1 arasinda orta

derecede anlamli pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001, r =0.528).

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, tedaviye uyum, depresyon, BASDAI,
BASFI
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ABSTRACT

Erdel, Y. Determination of Compliance to Treatment and General Health Status
in Patients with Ankylosing Spondylitis Applied to Rheumatology Clinic of
Eskisehir Osmangazi University Health Practice and Research Hospital.
Department of Family Medicine Medical Specialization Thesis, Eskisehir, 2019.
Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic, progressive, systemic and inflammatory
rheumatic disease that mainly affects the sacroiliac joints and spine. In this study, it is
aimed to determine compliance to treatment and general health status of patients with
AS who applied to Eskisehir Osmangazi University Health Practice and Research
Hospital Rheumatology Polyclinic. The study was performed in patients who were
under follow-up or treatment because of AS over 18 years after the ethics committee
approval. Of the 161 patients included in the study, 119 (73.9%) were male and 42
(26.1%) were female. The mean age of the patients was 42.9 + 10.61 years. When the
motivation and knowledge levels of the patients evaluated with Modified Morisky
scale, 137 (85.1%) patients had high and 24 (14.9%) patients had low motivation. It
was found that 132 (82.0%) patients had high level of knowledge and 29 (18.0%)
patients had low level of knowledge. Depression status of the patients was evaluated
with the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) and 53 (%32.9) patients had
minimal, 47 (29.2%) patients had mild, 28 (17.4%) patients had moderate, 12 (7.5%)
patients had moderately severe and 1 (0.6%) patients had severe depression. The Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) was used to evaluate the
disease activity of the patients and the mean score was 3.51 £ 2.13. In order to evaluate
the functional status of patients, Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index
(BASFI) was used and the mean score was 2.95 + 2.49. In our study, there was a
moderately significant positive correlation between HSA-9 total score and BASDAI
score. There was a moderately significant positive correlation between HSA-9 total
score and BASFI score. In our study, there was also a moderate positive correlation
between BASDAI and BASFI scores of the patients.

Key Words: Ankylosing Spondylitis, compliance to treatment, depression, BASDAI,
BASFI
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1. GIRIS

Spondiloartritler (SpA); klinik, laboratuvar ve radyolojik a¢idan benzer
Ozelliklere sahip hastaliklarin olusturdugu bir grup romatizmal hastaliktir. Aksiyel
iskelet (sakroiliak eklemler ve omurga) tutulumu, alt ekstremite agirlikli asimetrik
oligoartrit ve eklem dis1 bulgular bu gruba ait hastaliklarda goriilebilmektedir. Bu grup
icinde Onceleri ankilozan spondilit (AS), psoriatik artrit, enteropatik artrit, reaktif artrit
ve siniflandirilamayan SpA sayilirken giinimiizde SpA’lar aksiyel SpA ve periferik
SpA olarak iki grup halinde incelenmektedir (1).

AS nedeni heniiz bilinmeyen, temel olarak omurgay1 etkileyen, yapisal ve
fonksiyonel bozulmalara yol acan ve tiim bunlarin sonucunda yasam Kalitesinde
azalmaya neden olan kronik ve inflamatuar bir hastaliktir. Hastaligin patogenezinde
basta genetik faktorler ve inflamatuar sitokinler olmak tizere birgok faktor
su¢lanmasina ragmen hastaligin patogenezi heniiz net degildir. Genellikle yagamin 3.
dekadinda ve nadiren de 45 yasindan sonra ortaya ¢ikan ve erkeklerde kadinlara oranla
2-3 kat daha fazla goriilen AS’de Human Leukocyte Antigen B27’nin (HLA-B27)
bulunma siklig1 oldukga yiiksektir (2).

Hastaligin klinigi asemptomatik sakroileitten ileri derecede deformitelerin ve
ekstrartikiiler bulgularin eslik ettigi siddetli tutuluma kadar degisebilmektedir. En
onemli klinik belirtisi inflamatuar bel agrisidir. Hastalik alevlenme ve remisyon
donemleri ile seyretmekte ve hastalik siirecinde inflamasyona bagl olarak akut faz

reaktanlarinda yiikselme gézlenebilmektedir (2).

AS‘de daha onceleri modifiye New York kriterlerini ancak yapisal hasar
gelismis hastalarin kargilayabilmesi nedeniyle tant konulmasmda 6-8 yillik bir
gecikme so6z konusuyken manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile sakroiliak
eklemlerde yapisal hasar gelismeden inflamasyonun gosterilebilmesi (3) ile birlikte
tanida gecikmeyi Onlemek amaciyla 2009 yilinda Uluslararast Spondiloartrit
Degerlendirme Dernegi (ASAS; Assessment of Spondyloarthritis International
Society) tarafindan aksiyel ve periferal SpA i¢in yeni kriterler gelistirilmistir (4).

Bu kriterler ile 45 yasindan 6nce baglamuisg, 3 aydan uzun siireli kronik bel agrisi
tarifleyen hastalarda HLA-B27 pozitifligi ile birlikte 2 adet SpA klinik bulgusu varsa



veya radyolojik olarak sakroileitin gosterilmesi ile birlikte 1 adet SpA klinik bulgusu

varsa aksiyel SpA tanis1 konabilmektedir (4).

AS’li hastalarda hastalik aktivitesinin ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi,
izlem, hastaya planlanan tedavi se¢imi ve tedaviye yanitlarin belirlenmesi amactyla
Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI) ve Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) gibi hastalik aktivite ve izlem olcekleri
kullanilmaktadir (5).

AS’de hastalara; inflamasyonu kontrol altina almak, agri, sabah tutuklugu ve
yorgunluk gibi klinik semptomlari iyilestirmek, hastalik progresyonunu veya yapisal
hasar1 Onlemek, fiziksel ve psiko-sosyal islevleri korumak ve yasam kalitesini
arttrmak amaciyla farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler uygulanmaktadir.
Tedavi mevcut klinik bulgular, hastalik aktivitesi, prognostik faktorler ve hastanin
genel klinik durumu goz 6niinde bulundurularak hastaya gore bireysellestirilmektedir
(6). Calismamizda AS’li hastalarin tedaviye uyumu ve genel saglik durumlari

degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ankilozan Spondilit

2.1.1. Ankilozan Spondilit’in Tanim

AS; etyolojisi net olarak bilinmeyen, genellikle erken evrede sakroiliak
eklemlerde inflamasyona yol agan ve hastalik ilerledik¢e aksiyel omurgayr da
etkileyebilen, HLA-B27 ile iliskili, kronik, ilerleyici ve sistemik romatizmal bir
hastaliktir. Eskiden Marie-Strumpell hastalii, romatoid spondilit, Alman ekoliinde ise
Bechterew hastaligi olarak adlandirilan AS, Yunanca egilmis, birlesmis veya kaynamis
anlamina gelen “ankylos” ve omurga anlamma gelen “spondylos” sozciiklerinden

tiiremistir (7).

AS, SpA grubu hastaliklarin en sik goriilen seklidir ve prototipik hastalig1 olarak
kabul edilmektedir. Hastalik genellikle 20’li yaslarda baslamaktadir ancak belirtiler
daha gec ortaya c¢ikabilmektedir. Hastaligin sinsi olarak baglamasi, inflamatuar bel
agrismin taninmasindaki sorunlar ve radyolojik bulgularin direk grafiye ge¢ yansimasi
nedeniyle tan1 konulmasinda yaklasik olarak 6-8 yillik bir gecikme s6z konusu
olabilmektedir (8).

2.1.2. Ankilozan Spondilit’in Epidemiyolojisi

AS’nin prevalans1 degisik etnik gruplarda ve wklarda farklilik gostermekle
birlikte biiyiik Olgiide s6z konusu toplumdaki HLA-B27 siklig1 ile orantili olarak
bulunmaktadir. Hastaligin HLA-B27 ile olan yakm iliskisinin saptanmis olmasi, AS
epidemiyolojisi ile ilgili ¢alismalarin major histokompatibilite kompleksi (MHC)

tizerinde yogunlagmasina neden olmustur (9).

HLA-B27 genel toplumun %7-8’inde pozitiftir. Bu oran SpA grubuna ait
hastaliklar arasinda %50-75 iken, AS hastalarinin %85-95’inde HLA-B27 pozitif
saptanmaktadir. Herhangi bir toplum i¢in HLA-B27 prevalansi ile AS insidansi arasinda

kabaca bir korelasyon oldugu saptanmistir (10).

AS prevalansinin diinya genelinde %0.1 ile %1.4 arasinda oldugu
diistiniilmektedir. Tirkiye’de AS prevalansint arastran smirli sayida c¢aligma

bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan ilki askere alim amaciyla saglik degerlendirmesi



yapilan 1436 gen¢ erigkin yas grubu erkegin degerlendirildigi bir ¢aligmadir. Bu
caligmada AS siklig1 %0.14 olarak saptanmustir (11).

Daha kapsamli bir arastirmayla [zmir ili Balgova ve Narhdere ilgelerinde, 20 yas
ve tlizerindeki 2835 kiside AS sikligi arastirilmis ve erkeklerde bu oran %0.54,
kadinlarda %0.44 ve ortalama olarak toplamda %0.49 olarak rapor edilmistir (12).
Yakin donemde yayinlanan bir baska ¢alismada ise Edirne ili Havsa il¢esinde 20 yas ve
tizeri kigilerde AS siklig1 %0.12 (erkek %0.18, kadin %0.6) olarak bildirilmistir (13).

Erkekler kadinlara gore hastaliktan 2-3 kat daha yiiksek oranlarda etkilenmekte
ve AS popiilasyonunun %65 ila 80’ini erkekler olusturmaktadir. Hastalik erkeklerde
sadece daha yliksek oranda goriilmekle kalmayip, ayn1 zamanda daha ciddi bir klinik

seyir izlemektedir (9).

2.1.3. Ankilozan Spondilit’in Etyopatogenezi

AS hastaliginin etyolojisi ve patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte,
cevresel, genetik ve immunolojik faktorlerin rol oynadigi diistiniilmektedir. Hastaligin
genetik yatkinligr olan kisilerde, tetikleyici ¢evresel faktorlere kars1t gelisen
immiinolojik yanit sonucunda ortaya ¢iktig1 6ne siirtilmektedir (14). Bu faktorleri alt

basliklarda inceleyecek olursak;

Genetik Faktorler

SpA’larin etyopatogenezinde, 6zellikle AS’de giiglii bir genetik etki vardir. Bu
etkinin yaklasik %20-30’u sinif [ MHC iiyesi olan HLA-B27 ile agiklanmaktadir. AS
ve HLA-B27 arasindaki iliski ilk olarak 1973 yilinda saptanmis olmakla birlikte 40 y1l1
askin siiredir devam eden arastrmalara ragmen, HLA-B27°nin rolii tam olarak
belirlenememistir. AS hastalarinin yaklagik %85-95’inde HLA-B27 pozitif iken, HLA-
B27 pozitif kisilerin yalnizca %S5’inde AS goriilmektedir. Bu durum hastaligin
genetiginde bagka faktorlerin de rol aldigini diistindiirmektedir (8).

AS’li hastalarla yapilan aile ¢aligmalar1 sinirli olsa da birinci dereceden akrabasi
AS olan olgularda hastaliga yakalanma riskinin genel popiilasyondaki HLA-B27 pozitif
olan bireylere gore 5-16 kat daha yiiksek oldugu gdsterilmistir. ikiz ¢aligmalarinda ise
tek yumurta ikizlerinde konkordans orani1 %25-64 saptanirken, ¢ift yumurta ikizlerinde



bu oran %4-12,5tir. Bu farklilik, hastaligin patogenezinde HLA-B27’nin tek basina rol
oynamadigimi gostermektedir (15). 2007 ve 2010 yillarinda yapilan iki biiyiik insan
genom ¢aligmasinin sonucunda AS gelisimi i¢in risk olusturan 6 adet gen lokusu daha

tespit edilmistir. Bunlar;

e Antraks toksin reseptor 2 (ANTXR2)

e Endoplazmik retikulum aminopeptidaz-1(ERAP1)
e interlokin-23 reseptér (IL-23R)

e interldkin-1 reseptér tip 2 (IL-1R2)

e Kodlanmamis 2 tane gen sekansidir (16).

inflamatuar Sitokinler

AS etyopatogenezinde suglanan bir bagka etmen de inflamasyon siirecinde rol
alan inflamatuar sitokinlerdir. AS ve SpA’lar igin 3 6nemli sitokinden bahsedilmektedir.
Bunlardan en 6nemlisi ve en fazla iliskili bulunan sitokin, tiimér nekrozis faktor alfa
(TNF-a) olup etyopatogenezdeki rolii {izerinde arastirmalar yogun olarak devam

etmektedir (14).

Yapilan bir¢ok ¢alismada TNF-a’nin serum diizeyi AS hastalarinda saglikli
kontrollere gore yiiksek bulunmustur. Siddetli sakroileitli olgularda, bilgisayarh
tomografi (BT) esliginde yapilan sakroiliak eklem biyopsilerinde yiiksek oranda TNF-
o saptanmis ve bu sitokinin immiinoterapilerde hedef alinmasi gerektigi sonucuna

vartlmustir (17).

Ikinci 6nemli sitokin IL-1 olup genetik caligmalarda IL-1a geni AS i¢in anlaml
bulunmustur (18). Ugiincii ve en yogun ¢aligmalarm yapildig: sitokin IL-23/I1L-17
grubudur. IL-23R geni, T helper tip 17 (Th 17) fonksiyonunun diizenlenmesinde rol
almaktadir (19). Th 17 hiicresi tarafindan salgilanan IL-17’nin AS’de hem
inflamasyonda hem de yeni kemik olusumunda rol aldig1 diisiiniilmektedir. Yeni bir
molekiil olan Sekukinumab’in, IL-17A inhibitorii olup, yapilan yeni calismalarla AS’de

etkin ve giivenilir bir tedavi segcenegi oldugu gosterilmistir (20).



Cevresel Faktorler

SpA’larin etyopatogenezinde mikroorganizmalar ile HLA-B27 arasindaki
muhtemel etkilesim Onemli bir role sahiptir. Gegmiste AS hastalarinda yapilan
endoskopik ¢alismalarda, Ozellikle aktif periferik eklem tutulumu olan kisilerin
%60’1nda intestinal inflamasyon bulgularina rastlanmistir ancak hastaliktan sorumlu
olabilecek belirli bir mikroorganizmanin varhigi ispatlanamamustir (21). Her ne kadar
bagirsak bakterileri gibi cevresel faktorlerin bu hastaligin tetiklenmesi siirecine
katilmalari olasi olsa da, {izerinde durulan hipotezler non-spesifik kabul edilmektedir ve

bundan dolay1 patogenezde yalnizca mindr bir rollerinin oldugu diistiniilmektedir (22).

2.1.4. Ankilozan Spondilit’in Simiflamasi ve Tan1 Kriterleri

AS siniflamasi igin tanimlanan ilk kriterler 1961 yilinda Roma konferansinda
gelistirilmistir (23). Ancak ilerleyen yillarda kriterlerin duyarliligi olduk¢a diisiik
bulundugundan 1966 yilinda New York kriterleri olusturulmustur (24). Ardindan 1984
yilinda giiniimiize kadar en sik kullanilan AS smiflama kriterleri olan modifiye New

York kriterleri (mNY) (Tablo 2.1) olusturulmustur (25).

Tablo 2.1. 1984 Modifiye New York Kriterleri (25)

Klinik Kriterler:

1. Ug ay veya daha uzun siiren, dinlenme ile gegmeyip, egzersiz ile diizelen
bel agris1 ve tutuklugu

2. Lomber omurga hareketlerinin sagittal ve frontal diizlemlerde kisitlilig

3. Gogiis ekspansiyonunun yas ve cinsiyet i¢in normal degerlere gore

kisitlanmasi

Radyolojik Kriterler:

1. Bilateral evre >2 sakroileit

2. Unilateral evre 3-4 sakroileit

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




1984 mNY kriterlerine gore kesin tani i¢in direkt grafide en az bilateral grade 2
veya unilateral grade 3 sakroileite ihtiya¢ vardir. Ancak direkt grafi ile inflamasyonun
kendisi degil, skleroz ve erozyon gibi yerlesmis yapisal degisiklikler
saptanabilmektedir. Bu durum AS tanisinda olduk¢a Onemli bir kisithilik
olusturmaktadir. Bunun nedeni inflamatuar bel agris1 (IBA) baslangicindan radyografik

sakroileit gelisimine dek gegen siirenin yillar alabilmesidir (26).

Bu durumda, bir AS olgusunun mNY kriterlerini hastaligin erken doneminde
karsilayabilmesi neredeyse olanaksiz hale gelmektedir. Bu nedenle mNY kriterlerinin
AS tamisinda duyarliligi distktiir. AS olgularin1 semptomlarin siiresine gore
ayrrdigimizda, semptom siiresi 2 yildan kisa olan AS olgular1 i¢in mNY Kriterlerinin
duyarhilig1 %0 iken, semptom siiresi 20 yildan uzun olan AS olgularinda duyarliligin

%60,2’ye ¢iktig1 saptanmistir (27).

MNY kriterlerinin tek kisitlilig1 radyografik bulgularin ge¢ saptanmasi degildir.
Bu kriterler arasinda SpA grubu hastaliklara iliskin eklem tutulumu, daktilit, Giveit vb.
gibi tipik klinik bulgular ve 1970°1i yillardan beri AS ile iliskisi saptanmis olan HLA-
B27 antijeni de bulunmamaktadir. Tim bu nedenlerle 1990’1 yillarin basinda
birbirlerine yakin zamanlarda SpA’larin siniflandirilmasi amaciyla Amor (Tablo 2.2) ve
Avrupa SpA Calisma Grubu (ESSG; European Spondyloarthropathy Study Group)
(Tablo 2.3) kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterler tanida gecikmelere sebep olan, “direkt
grafi ile en az evre II sakroileit saptama” mutlak kosulunu ortadan kaldirmislardir. Farkl
bir soyleyisle, her iki kriter setinde de radyografik sakroileit maddesi bulunmaya devam
etmekle birlikte, diger kosullar yeterince karsilandig1 takdirde, radyografik sakroileit
yoklugunda bile SpA tanis1 koyabilmek miimkiin hale getirilmistir (28,29).

Hem Amor hem ESSG kriterleri SpA grubu hastaliklarin tiim ozelliklerini
kapsamaya yonelik bir gayretle gelistirilmislerdir. Her iki siniflama setine bakildiginda
Amor kriterleri non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAIl) yamt1 ve HLA-B27
pozitifligini de icermesi agisindan ESSG kriterlerinden daha kapsamlidir. Amor ve
ESSG kriterlerinin duyarlilik (ortalama %70-90) ve 6zgiilliikleri (ortalama %90-100)
birbirlerine esittir. Bununla birlikte bu kriterlerin performanslar1 erken, hafif veya olasi

SpA olgularin1 saptamakta oldukca diisiiktiir. ESSG ve Amor kriterlerinin diger 6nemli



kisithliklart da, aksiyel ve periferik SpA’y1 ayr1 ayri tespit edememeleri ve MRG

kullanimmin yaygin olmadig1 bir donemde gelistirilmis olmalaridir (30).

Tablo 2.2. Amor kriterleri (28)

Klinik Semptomlar veya OyKkii:
1. Lomber veya dorsal bolgede gece agris1 veya sabah tutuklugu 1
2. Asimetrik oligoartrit 2
3. Gluteal agr1 (yer degistiren gluteal agr1) 1(2)
4. Sosis parmak (daktilit; el veya ayakta) 2
5. Topuk agris1 veya baska bir bolgede entesit 2
6. Iritis 2
7. Artritten 6nceki 1 ay i¢inde gegirilen veya eslik eden non-gonokoksik | 1
iretrit/servisit
8. Artritten Onceki 1 ay i¢inde gecirilen veya eslik eden diyare 1
9. Psoriyazis, balanit, veya inflamatuar barsak hastaligi 1
Radyoloji:
10. Sakroileit (bilateral ise evre >2, unilateral ise evre >3 3
Genetik Zemin:
11. HLA-B27 (+) veya ailede AS, Reiter sendromu, psoriazis, iiveit ve 2
IBH icin aile dykiisii
Tedaviye Yanit:
12. 48 saat icerisinde NSAII’lere yanit veya NSAII’lere devam edilmezse | 2
agrilarda artig
Toplam skorun > 6 olmasi, hastanin SpA oldugunu diisiindiirtir.

1990’11 yillarda sakroiliak eklem ve omurga MRG incelemesinin kullanilmaya
baslanmasiyla birlikte direkt grafide bulgu saptanmayan hastalarda inflamasyon
bulgular1 tespit edilmistir. Bu durum radyoloji oncesi (pre-radyografik) donem tabir
edilen siiregte de etkilenme oldugunu gosterme agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Bu nedenle
IBA olan ancak direkt grafilerde sakroileiti olmayan bu hasta grubu zamanla daha dogru

bir tanimlama olan pre-radyografik aksiyal SpA olarak adlandirilmaya baglamistir (31).



Tablo 2.3. ESSG Kriterleri (29)

Inflamatuar spinal agr1 veya sinovite (asimetrik ve/veya alt ekstremite agirliklr)

ek olarak asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasi:

- Pozitif aile oykiisii

- Psoriyazis

- Inflamatuar barsak hastalig

- Artritin baglangicindan onceki 1 ay i¢inde iiretrit/servisit veya akut diyare
- Sag ve sol kalgada yer degistiren agr1

- Entezopati

- Sakroileit

Ancak pre-radyografik donemdeki hastalarin hastalik aktivitesi, agri, tedavi
ihtiyact ve yasam kalitesinde olumsuz etkilenme gibi parametreler agisindan
radyografik donemdeki hastalar ile benzer olduklar1 tespit edilmistir. Bunun tizerine
radyografik bulgularin tanisal olmaktan ¢ok kronisite ve/veya hastalik siddetini gésteren

belirtegler olarak degerlendirilmesi gerektigi diistiniilmistiir (26).

Bu konuyla ilgili yapilan gozlem ve c¢alismalar arttikga, pre-radyografik
donemdeki hastalarin ancak bir kisminda radyografik doneme gecis oldugu
saptanmustir. Baz1 hastalarin ¢ok uzun siire veya siirekli olarak bu dénemde kaldigi,
biitlin hastalarda mutlaka ileride radyografik donemin gelismedigi anlagilmistir. Bunun

tizerine, “pre-radyografik” terimi “non-radyografik” olarak degistirilmistir (26).

Erken donem sakroileit bulgusu olan kemik iligi 6deminin MRG ile gosterilmesi
ve “non-radyografik” aksiyel SpA terminolojisinin yerlesmesiyle birlikte, bu hastalik
grubunda yeni bir donemin basladig1 sdylenebilir. Hastaligin ancak ge¢ donemlerinde
gelisen “ankiloz” ifadesini igeren AS yerine, gerekli olgularda “aksiyel SpA” ifadesinin
kullanilmasmin ¢ok daha uygun oldugu ve bu hastalarin da, “non-radyografik” ve
“radyografik” olarak iki alt gruba ayrilmasi gerektigi belirtilmistir. Bu durumda, aksiyel
SpA kavrami, hem erken donem “non-radyografik” aksiyel SpA hastalarini, hem de ge¢

donem “radyografik” olgular1 (yani klasik AS olgularini) kapsamaktadir (26).
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Amor ve ESSG kriterlerinin erken hastalar1 yakalamadaki basarisizliklar1
uzmanlar1 yeni bir kriter seti gelistirmeye yonlendirmistir. Bu amacgla 2009 yilinda
Uluslararast  Spondiloartrit Degerlendirme Dernegi (ASAS; Assessment of
Spondyloarthritis International Society) tarafindan non-radyografik aksiyel SpA’nin da
dahil oldugu aksiyel SpA (Tablo 2.4) ve periferal SpA (Tablo 2.5) i¢in yeni kriterler
gelistirilmistir (31).

Tablo 2.4. Aksiyel SpA i¢in ASAS Siniflama Kriterleri (32)

45 yas alt1 kisilerde 3 ay ve daha uzun siireli bel agrisina ek olarak
goriintiilemede sakroileitin tespiti +>1 SpA bulgusu veya

HLA-B27 pozitifligi + >2 SpA bulgusu

Goriintiilemede Sakroileit SpA Bulgulari

- Inflamatuar bel agris1

- MR’da SpA ile iliskili sakroileiti - Artrit
diistindiiren aktif inflamasyon veya | -  Entesit
- Modifiye New York kriterlerine - Upveit
gore kesin radyografik sakroileit - Daktilit
- Psoriyazis

- Crohn hastaligi/tilseratif kolit
- NSAIil’lere iyi yamt

- Ailede SpA oykiisii

- HLA-B27 pozitifligi

- Artrmg CRP seviyeleri
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Tablo 2.5. Periferik SpA i¢in ASAS Smiflama Kriterleri (33)

Artrit ve/veya entezit ve/veya daktilite ek olarak
Asagidaki bulgulardan >1 Asagidaki bulgulardan >2
- Psoriyazis - Artrit
- Inflamatuar barsak hastaliklar1 - Entezit
- Gegirilmis enfeksiyon - Daktilit
-  HLA-B27 - Gegmiste inflamatuar bel
- Uveit agrisi
- Goriintillemede sakroileit - Aile oykisi
(MR veya radyografi)

45 yasm altindaki inflamatuar bel agris1 olan 649 hastanin degerlendirildigi bir
calismada yeni aksiyel SpA kriterlerinin duyarliligi %82.9, 6zgiilligli %84,4 olarak
saptanmustir (32). 266 hastayla yapilan baska bir ¢alismada periferik SpA Kkriterlerinin
duyarlihigi %77,8, 6zgiilligi de %82,2 olarak belirlenmistir (33).

Smiflandirma kriterleri tan1 kriterlerinden farklidir ve aslen olgularin klinik
arastirmalar i¢in tanimlanmasi amaciyla olusturulmustur. Dolayisiyla klinik pratikte
hastalara tan1 koymak i¢in uygun degildir. Tan1 koymak i¢in ayrmntili bir anamnez, fizik
muayene ve arkasindan yapilan incelemelerin birlikte degerlendirilmesi ve ayirici
tanilarin dislanmasi gerekmektedir. Ancak SpA’lar i¢in gelistirilmis tani kriterlerinin

olmadig1 giiniimiizde siniflandirma kriterleri yol gosterici olabilmektedir (34).

2.1.5. Ankilozan Spondilit’in Klinik Bulgular

AS, klinikte 6zellikle omurgayi tutan, bazen de periferik eklemleri ve eklem dig1
dokulari1 da etkileyebilen sebebi bilinmeyen, kronik, sistemik, inflamatuar bir hastaliktr.
Siklikla 20-30’lu yaslarda baglamasina ragmen ge¢ baslayan bir formu da bilinmektedir
(35). Inflamatuar bel agris1 en karakteristik klinik bulgusu olan AS’nin, sakroiliak eklem
enflamasyonu da erken donemde baslayan, ankiloze olana kadar progresyon
gosterebilen bir bulgusudur. Hastaligin klinigi asemptomatik sakroileitten ileri derecede

deformitelerin ve ekstrartikiiler bulgularin eslik ettigi siddetli tutuluma kadar
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degisebilmektedir. AS’nin klinik bulgular1 iskelet tutulumu ve iskelet dis1 tutulum
olarak iki baglik altinda incelenebilir (36).

iskelet Tutulumu

AS’nin en 6nemli klinik belirtisi inflamatuar bel agrisidir ve hastalarin yaklagik
%75’inde ilk yakimmadir (37). Genellikle ge¢ adolesan donemde veya erken erigkinlikte
baslamaktadir. 40 yasindan sonra baslangic nadirdir. Genel popiilasyonun yaklasik
%80’inde bel agris1 goriildiigii goz oOniinde bulundurulursa, AS’deki bel agrisini

mekanik bel agrisindan ayirmak olduk¢a dnemlidir (8).

AS’de goriilen bel agrisi baslangigta gluteal bolgenin derinlerinde hissedilen,
lokalize edilmesi zor olan, sinsi baslangighi bir agridir. Agr1 siklikla sakroiliak
eklemlerde lokalize olmakla birlikte iliak kreste ve biiylik trokanterlere de yansiyabilen,
bir taraftan diger tarafa gecebilen kiint karakterli bir agridir. Baslangigta tek tarafli ve
aralikli iken zamanla ¢ift tarafli ve kalic1 hale gelir. Tipik olarak gecenin ikinci yarisinda
ya da sabah erken saatlerde kotiilesir. En az 30 dakika siiren ve 3 saate kadar uzayabilen

sabah tutuklugu eslik eder. istirahatle artar, egzersiz ve NSAII kullanimiyla azalir (8).

Kronik bel agrisi olan hastalarda SpA olasiligi %5 iken inflamatuar tipte bel
agris1 olan hastalarda bu oran %14’¢ ulasmaktadir (38). Bu sebeple inflamatuar bel
agrismni tanimlamak oldukga 6nemlidir. Inflamatuar bel agris1 tanisinda ilk olarak Calin
kriterleri, daha sonra Berlin kriterleri ve en son olarak inflamatuar bel agris1 uzmanlari
tarafindan ASAS kriterleri (Tablo 2.6) gelistirilmistir (39).

Tablo 2.6. ASAS Kiriterleri (39)

4 kriterin varhigi inflamatuar bel agris1 tanis1 koydurur.
1. Baglangi¢ yas1 <40 yas
2. Sinsi baglangic
3. Egzersizle diizelme olmasi
4. Istirahatla diizelme olmamas1

5. Gece agrist (kalkmakla diizelen)
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ASAS wuzmanlar grubu 648 hastanin degerlendirildigi bir validasyon
caligmasinda bu ¢ kriteri karsilagtrmiglardir. Bu ¢alismada Calin kriterlerinin
duyarliligt %89,9, ozgilligi %52,5 iken; Berlin kriterlerinin 6zgilligi %81,4,
duyarhilig1 ise %70 saptanmustir. Inflamatuar bel agris1 tanisinda kullanilan yeni ASAS
kriterlerinin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 ise %79,6 ve %72,4 ile daha dengelidir. Bu

yiizden performansi diger kriterlerden daha istiin olarak degerlendirilmistir (39).

AS’de kostovertebral ve kostotransvers eklemlerin tutulumu ile kostosternal ve
manubriosternal eklemlerde ortaya ¢ikan entesopati sonucu 6ksiirme veya hapsirma ile
siddetlenen goglis agris1 goriilebilmektedir. Kostovertebral eklemlerde fiizyon
sonucunda gogls ekspansiyonunda azalma yani restriktif tip solunum paterni

gelisebilmektedir (8).

AS’de kalca ve omuz tutulumu yaklasik olarak hastalarm %350’sinde
goriilmektedir. Kalga tutulumu yiiksek derecede dizabilite ve kotii prognoz ile iliskilidir.
Ilerleyen dénemlerde hastalik aktivitesine bagl olarak kalca ekleminde ileri derecede
kisitlilik ve beraberinde fleksiyon deformitesi gelismekte ve kalga replasman cerrahisi
gerekebilmektedir. Omuzlarda eklem araliginda daralma, osteoporoz ve eroziv

degisiklikler olusabilmekte ve sonunda ankiloz gelismektedir (40).

2016 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasina gore AS hastalarmin %18-
58’inde periferik artrit gorildigii bildirilmistir (41). AS’de periferik artrit 6zellikle alt
ekstremiteleri tutan asimetrik oligoartrit seklindedir ve daha ¢ok dizleri, ayak bileklerini
ve metatarsofalangeal eklemleri etkilemektedir. Omuzlar disinda st ekstremite
tutulumu nadir goériilmektedir. Temporomandibuler eklemler de etkilenebilmekte ve
agiz agikliginda azalma ile ¢igneme fonksiyonlarinda bozulmaya yol agabilmektedir.
Hastalik seyrinde erken donemde periferik artrit tutulumunun izlenmesi kotii prognoz
gostergesidir ve bir¢cok ¢aligmada periferik eklem tutulumu sikliginin kadinlarda daha

fazla oldugu gosterilmistir (40).

SpA’larin bir diger baslangic 0Ozelligi, entezitin isareti olan ligaman ve
tendonlarin kemige yapisma bolgelerindeki lokalize agridir. En sik alt ekstremite asil
tendonlarinda ve plantar fasyanin kalkaneusa yapigma yerlerinde gelismektedir (42). Bu
hastalar topuk ya da ayak tabaninda agr1 ve yiirime zorlugu sikayetiyle

basvurmaktadirlar.
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Daktilit, inflamasyona bagli olarak tiim parmagi kaplayan fuziform tarzda sislik
olugmasidir. “Sosis parmak” olarak da adlandirilan bu tablo AS’de nadir goriilmekle
birlikte psoriatik artrit ve reaktif artritte siklikla goriilmektedir. Sinovitten farkli olarak
inflamasyon eklemle sinirlt degildir ve biitiin parmagi ilgilendirir. Ayirici bulgulardan
olan daktilitin, AS hastalarinda goriilme prevalansinin %6-8 arasinda oldugu
bildirilmistir (41).

Uzun siireli AS hastalarmin yaklasik yarisinda osteoporoz ya da osteopeni
goriilmektedir. Etyolojisi tam olarak aydinlatilamasa da hastalik aktivitesine bagl
azalmis mobilite ve fiziksel aktivite, proinflamatuar sitokinlerin lokal etkisi ve
kullanilan tedavi ajanlar1 sorumlu tutulmaktadir (43). Osteoporoz hastaligin erken
asamalarindan itibaren olusmakta ve en stk omurgada goriilmektedir. Sindesmofitler ve
osteoporoz nedeniyle omurgada rijidite gelismekte ve kiriklara neden olabilmektedir.
Torasik omurgadaki osteoporotik fraktiirlerin torasik kifozda artisa ve dolayisiyla

oksiput duvar mesafesinde artisa sebep oldugu diistiniilmektedir (44).

Iskelet Dis1 Tutulum

AS’de en sik rastlanan sistemik bulgular; subfebril ates, halsizlik, yorgunluk,
istahsizlik, kilo kayb1 ve yasam kalitesinde azalmadir. Ozellikle erken baslangiclh
hastalikta, sistemik bulgular daha siddetli goriilmekte ve kisinin giinlik yasam
aktivitelerini daha fazla etkilemektedir (45).

GOz Tutulumu

Iris ve silier cismin inflamasyonu ile karakterize olan akut anterior iiveit (akut
iritis veya iridosiklit), AS’nin en sik goriilen iskelet dis1 bulgusudur. AS’li hastalarin
yaklasik %25-30’unda goriilir. HLA-B27 (+) hastalarda HLA-B27 (-) hastalara gore
daha sik goriiliir. Akut anterior iiveit atagi tek tarafli, ani baslangich ve kendi kendini
smirlayict 6zelliktedir. Hastalarda ani baslayan agri, kizariklik, gérme bulanikligi,
artmig lakrimasyon ve fotofobi mevcuttur. Erken tan1 ve uygun tedavi ile genellikle
kalict gérme kaybi olugsmadan 4-8 hafta i¢inde iyilesir. Fakat zamaninda ve yeterli
tedavi verilmezse katarakt ve makiiler 6demle sonuglanabilen anterior ya da posterior

sinesiler goriilebilir (8).



15

Kardiyak Tutulum

AS’deki kardiyak tutulum Klinik olarak sessizdir ve kardiyak komplikasyonlar
genellikle uzun yillar sonra olusmaktadir ancak ciddi problemlere yol agabilmektedir.
Kardiyak tutulumun bulgulart asendan aortit, aort kapak yetmezligi, iletim
anormallikleri, kardiyomegali ve perikardittir. Kardiyak tutulum goésteren hastalarin
hemen tamami1 HLA-B27 pozitiftir (46). Hem aort kapak yetmezligi hem de kardiyak
ileti bozukluklar1 periferik eklem tutulumu olan hastalarda iki kat daha fazla
goriilmektedir. AS’li hastalarda miyokard enfarktiisii prevalansi da genel popiilasyona

gore yiiksek bulunmustur (8).

Pulmoner Tutulum

AS’de akciger tutulumu %1 oraninda goriilmektedir. En sik goriilen tutulum
sekli apikal lob fibrozisi, migetoma olusumu ve plevral kalinlasma olarak bildirilmistir.
Hastalar oksiiriik, dispne ve bazen hemoptizi ile basvurabilmekte ve bu durum

tiiberkiilozu disiindiirebilmektedir (8).

Diger bir tutulum paterni restriktif akciger hastalifi olup kostovertebral
eklemlerin flizyonu ve torasik omurganin ankilozu sonucu goriilmektedir. Son yillarda
yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin (HRCT) kullanima girmesiyle birlikte
pulmoner tutulumun aslinda beklenenden daha yiiksek oldugu saptanmustir. Yapilan bir
caligmada 26 adet AS hastasmin 19’unda HRCT’de akciger tutulumu saptanmis, bu

hastalarm sadece 4’tinde direkt grafi bulgular1 goriilmustiir (47).

Gastrointestinal Tutulum

AS’li hastalarin yaklagik %60’mda kolonoskopi ile intestinal inflamasyon
varhig1 bildirilmistir. AS’deki barsak inflamasyonunun etyopatogenezle iliskili oldugu
diistiniilmektedir. AS ve Crohn hastalarindan alinan ileal biyopsi bulgular1 sonucunda
iki hastalik arasinda belirgin bir iligki oldugu diisiiniilmektedir. AS’li hastalarm biiyiik
kisminda mukozal inflamasyon asemptomatik seyretmekte ve sadece kiigiik bir

boliimiinde inflamatuar barsak hastaligi gelismektedir (45).
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Renal ve Genitoiiriner Tutulum

AS’de renal tutulum sik degildir. En sik sekonder amiloidoz ve daha az siklikta
NSAII kullanimma bagh nefropati, IgA nefropatisi ve glomerulonefrit goriilmektedir.
Nefrotik diizeyde proteiniiri ile seyreden ve son donem bobrek yetmezligine neden
olabilen amiloidoz genellikle uzun siiren hastalikta gériilmektedir. Uzun siireli NSAIl
kullanimina bagl interstisyel nefrit sonucunda akut bobrek yetmezligi gelisebilmekte

ancak bu durum genellikle ilaglarin kesilmesi ile geri donmektedir (48).

AS’li hastalarda bir diger bulgu varikoseldir. 21 hasta ve 25 kontrol grubunu
iceren bir ¢aligma ile erkek hastalarda varikosel prevalansinda artis oldugu gosterilmistir
(49). 65 erkek hasta igeren bir diger ¢alismada, AS’li hastalarda erektil disfonksiyon
degerlendirilmis ve bu hastalarda erektil fonksiyonlarda anlamli azalma saptanmistir.
AS’li hastalardaki erektil disfonksiyonun sabah tutuklugu ile iliskili oldugu
belirlenmistir (50).

Norolojik Tutulum

AS hastalarinda norolojik tutulum spinal kiriklar, atlantoaksiyel subluksasyon

ya da kauda equina sendromundan olugsmaktadir (36).

2.1.6. Ankilozan Spondilit’te Fizik Muayene

AS’de hastaligmm erken teshis edilebilmesi i¢in hekimin ayrintili bir fizik
muayene yapmasi gerekmektedir. Hastaligin erken doneminde tipik AS bulgularm
saptamak zor olmakla birlikte, lomber omurgadaki mobilizasyon kisithilig1 ve sakroileit
fizik muayene ile taninabilmektedir. Tipik olarak lomber lordoz azalmakta ve
omurganin fleksiyon, hiperekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde kisitlanma
goriilmektedir. Her ne kadar erken evrede normal saptansa da lomber vertebradaki
fleksiyon kisitliligi Schober testi ve modifikasyonlar1 ile 6lgiilebilmektedir. Schober
testinde hasta ayakta dururken 5. lomber vertebranin spindz ¢ikintisi (genellikle spina
iliaca posterir superior veya Veniis gamzesi Seviyesi) ve ondan 10 cm yukaridaki bir
nokta isaretlenir. Daha sonra hastadan dizlerini kirmadan maksimum seviyede One
dogru egilmesi istenir ve iki nokta arasindaki mesafe 15 cm’den az saptanirsa Schober

testi pozitif kabul edilir (8).
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Modifiye Schober testinde ise 5. lomber vertebranin spinéz ¢ikintisinin 5 ¢cm
alt1 ve 10 cm {istli olmak iizere toplam 15 cm'lik bir mesafe isaretlenir. Hastanin dizlerini
biikmeden 6ne dogru egilmesi istenir ve isaretlenen bu mesafede olusan farkin tespit
edilmesiyle 6l¢iim gergeklestirilir. Modifiye Schober testinde 5 cm'den az miktarda artis

gozlenmesi azalmis lomber fleksiyonu gostermektedir.

Lomber lateral fleksiyonu degerlendirmek ic¢in ise; topuklar ve st duvara
yaslanmis vaziyette dizler biikiilmeden ve govde 6ne egilmeden hastadan yapabildigi
kadar yana egilmesi istenir. Hastanin orta parmak ucuyla yer arasindaki mesafe yana
egilmeden once ve egildikten sonra 6lgiiliir, iki 6l¢ciim arasindaki mesafe kaydedilir. Her
iki yan i¢in de elde edilen sonuglar toplanarak ikiye boliiniir ve ortalama bir deger elde
edilir. Erken dénemde spinal mobilitedeki azalmaya kemik ankilozdan ¢ok, aksiyel
iskeletin inflamasyonu ve buna eslik eden paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugun

yol actig1 diistiniilmektedir.

Sakroiliak eklem muayenesinde en ¢ok uygulanan testler sakroiliak
kompresyon, Fabere, Gaenslen ve Mennel testidir. Sakroiliak kompresyon testi supin
pozisyonda spina iliaka anterior superiorlar {izerine, yan yatan hastada pelvis tizerine ve
pron pozisyonda sakrumun alt yarisi iizerine basing uygulanarak yapilmaktadir. Fabere
testinde sirtiistli yatan hastada kalca fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyona getirilir
ve ekstansiyona zorlanir. Karsi sakroiliak eklemde agr1 meydana geldiginde test
pozitiftir. Gaenslen testinde hasta sirt iistii yatarken bir kalga ve dizini fleksiyona
getirerek elleriyle gogsiine bastirr, test edilecek taraftaki kalca ve diz yatak kenarmdan
sarkacak sekilde hiperekstansiyona getirilir, hekimin her iki dize zit yonde kuvvet
uygulamasi ile test edilen tarafta sakroiliak eklem bolgesinde agri hissedilmesi
anlamlidir (51). Sakroileiti belirlemede kullanilan testlerden biri olan Mennel testinde
ise yan yatan hasta altta kalan bacagini fleksiyona getirir, iki eli ile dizden pelvisi
stabilize eder ve bu esnada muayene eden kisi hastanin tistteki bacagini arkaya hareket
ettirir, sakroiliak eklemde agri olursa test pozitif kabul edilir. Hastaligin gec
donemlerinde, inflamasyon yerini fibrozis ve ankiloza biraktiginda bu testlerle

sakroiliak eklemde agri olugsmayabilecegi de akilda tutulmalidir (37).

AS’nin erken asamalarinda siklikla hafif-orta seviyede gogiis ekspansiyonunda

azalma saptanabilmektedir. GOgiis ekspansiyonundaki azalma, kostovertebral
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eklemlerin tutuldugunu gostermektedir. Goglis cevresi erkeklerde 4. interkostal
mesafeden, kadinlarda ise memelerin hemen altindan 6lciilmektedir. Derin inspiryum
esnasindaki Ol¢lim, 5 cm’nin altinda ise gogilis ekspansiyonu kisitlanmistir. Yas ve
cinsiyet faktorlerinden etkilenmekle birlikte, bu farkin 5 cm’nin altinda olmasi

anlamlidir (8).

Servikal omurga tutulumunun degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiimler ¢ene
sternum mesafesi, hasta duvara yaslandiginda 6lgiilen oksiput duvar ve tragus duvar
mesafeleri ve hasta dik pozisyonda otururken gonyometre ile Olgiilen servikal
rotasyondur. Ol¢iim sirasinda cenenin ndtral pozisyonda olmasi ve gozlerin ufuk

cizgisine paralel olmasi, asir1 ekstansiyonun 6nlenmesi gereklidir.

Tuber iskiadikumlar, biiylik trokanterler, spindz ¢ikintilar, kostokondral ve
manubriosternal bileskeler, iliak kanatlar, simfizis pubis, topuklar ve tibial tiiberkiillerde
entezit nedeni ile palpasyonla hassasiyet saptanabilir. Ozellikle yataktan kalkinca olusan

topuk agrisi, plantar fasiit ve asil tendinitinin karakteristik bir bulgusudur (8).

Vertebradaki ossifiye entezopatiler, omurganin her yone hareketlerini kisitladigi
gibi omurganin durusunda da bozukluklara yol agabilmektedir. Servikal ve lomber
lordoz azalirken, torakal kifoz artmaktadir. Abdominal solunumun 6n planda olmasi
nedeni ile karin bombelesmekte ve futbol topu karin goriintiisii ortaya ¢ikmaktadir.
Kalga eklemi tutulumu ile kalcalardaki fleksiyon deformitesi postiire de yansimakta,
hasta ayakta dururken viicut agirlik merkezinin dengelenmesi igin dizler hafif
fleksiyonda durmaktadir. Bu tipik deformiteler genellikle 10 y1l veya daha uzun siireli

hastalik sonrasi gelismektedir (37).

2.1.7. Ankilozan Spondilit’in Laboratuar Bulgulan

AS’de genellikle tam kan sayimi ve biyokimya testleri normaldir. Cogu
inflamatuar romatizmal hastalikta oldugu gibi akut faz reaktanlar1 yiiksek
saptanabilmektedir. Hastalarmm %75’inde eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-
reaktif protein (CRP) artmis saptanabilir ancak bu degerlerin yiikseklikleri her zaman
hastalik aktivasyonu ile korele degildir ve normal olmalar1 aktif hastaligi ekarte

ettirmemektedir. Ayrica hastalik aktivitesini degerlendirmede herhangi birinin digerine
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istiinliigii yoktur. Serum Ig A diizeyleri hafif-orta derecede artmis bulunur ve genellikle

akut faz reaktanlari ile korelasyon gosterir (8).

HLA-B27 antijeni hastalarin %90 veya daha fazlasinda pozitif saptanmis
olmasma ragmen AS’nin HLA-B27 negatifliginde de olusabilmesi ve HLA-B27’°nin
saglikli popiilasyonda da pozitif olabilmesi nedeni ile HLA-B27’nin rutin taramada

kullanilmas1 6nerilmemektedir (51).

Bazi hastalarda alkalen fosfataz ve kreatin kinaz seviyelerinde hafif yiikselme
olabilir ancak klinik 6nemleri bilinmemektedir. Hastalarin %15’inde hafif normositer
normokromik anemi saptanabilir. Kompleman diizeyleri normal veya artmustir.
Romatoid faktor ve diger antiniikleer antikor pozitiflikleri saglikli populasyondan farkli
degildir. Renal tutulum s6z konusu degilse bobrek fonksiyon testleri ve idrar tetkiki
normaldir. Sinoviyal s1v1 analizi periferik eklem tutulumu olan hastalarda 6nerilmekle

beraber bulgular1 diger inflamatuar artropatilerle aynidir (37).

Solunum fonksiyon testlerinde solunum yetersizligi bulgular1 saptanmaz. Gogiis
kafesinin hareketliliginin azalmasina bagl olarak vital kapasite ve total akciger
kapasitesinde azalma gozlenirken, rezidiiel akciger kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitede artis gorilmektedir, ancak hava akim Ol¢iimleri ve difiizyon testleri

normaldir (37).

2.1.8. Ankilozan Spondilit’in Goriintiileme Bulgular

AS; esas olarak sakroiliak eklemleri, biiylik periferal eklemleri, entezis
bdlgelerini ve vertebralari tutabilen sistemik, inflamatuar bir romatizmal hastaliktir. Bu
hastaligin tanisinda, hastalik aktivitesinin belirlenmesinde ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde radyolojik goriintiileme yOntemlerinden yararlanilmaktadir.
Giliniimiizde goriintiileme yontemlerindeki ilerlemeler yapisal hasarin yanisira aktif
inflamasyon alanlarmi belirlemeyi de miimkiin hale getirmistir. AS hastali§inda; direkt
grafi, MRG, BT, sintigrafi ve ultrasonografi (USG) olmak iizere 5 temel goriintiileme

yontemi kullanilmaktadir (52).
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Direkt Grafi

Direkt grafi; yaygin ve ucuz olmasi, uygulama tekniginin basitligi ve cabuklugu
nedeniyle AS diisiiniilen hastalarda sakroiliak ve aksiyel tutulumu arastirmak amaciyla
ilk tercih edilen radyolojik tetkiktir. Direkt grafiler esas olarak erozyon, skleroz,
sindesmofit ve ankiloz gibi ge¢ donemde ortaya c¢ikan yapisal kemik degisikliklerini
gostermektedir. Inflamasyonun kendisini gdsteremedigi i¢in ancak ilerleyen evrelerde
pozitif bulgu vermektedir. Bu nedenle erken SpA olgularinda duyarlihi@: disiiktiir ve
tan1 gézden kacabilmektedir (53). Yapilan arastirmalar erken sakroileit tespitinde BT ve

MRG’nin direkt radyografiden daha duyarli oldugunu gostermistir (54).

AS'nin tipik radyografik degisiklikleri oncelikle aksiyal iskelette, 6zellikle
sakroiliak eklemlerde goriilmektedir. Baglangicta unilateral ve asimetrik tutulum
olabilirse de ilerleyen donemlerde bilateral ve simetrik sakroileit goriilmektedir. Erken
donemde kikirdak, sinovya ve subkondral kemigin inflamasyonu sebebiyle eklem
araliginda bulaniklagsma, subkondral kemigin rezorpsiyonu ve eklem araliginda yalanci
genislemeler goriilmektedir. Ilerleyen zamanlarda eklem araliginda fibrozis,
kalsifikasyon ve kemik kopriiler goriilmekte, eklem araligi daralmaktadir. Sakroileitin
son evresinde eklemde tam ankiloz gelismekteyken skleroz artis1 giderek azalmakta ve
kemik normal dansitesine donmektedir (55). New York Kkriterlerine gore bu radyografik
bulgular 0 ile 4 arasinda evrelendirilmektedir (Tablo 2.7). mNY kriterlerine gore
hastalarin AS olarak siniflandirilabilmesi igin direkt grafide sakroileitin gosterilmesi

zorunludur (25).

AS’li hastalarda aksiyel iskelet tutulumu tipik olarak torakolomber bolgeden,
vertebralarin anterior koselerinden, intervertebral disk ile anterior longitudinal
ligamentin kesisim noktasindan baglamaktadir. Vertebralardaki tipik radyolojik
goriinlim karelesmedir. Vertebra ylizeylerindeki erozyon ve erozyon sonrasi reaktif
kemik olusumuna bagli olarak karelesme goriilmektedir. Direkt grafide vertebra
koselerindeki skleroz artigi parlak beyaz sekilde goriinmektedir. Bu goriintii Romanus
lezyonu (parlayan kose-shiny corner) olarak tanimlanmustir. On-arka torakolomber
grafide, apofizer eklemlerin ve simetrik sindesmofitlerin ankilozu, bambu kamis1 olarak

adlandirilan radyolojik goriiniimiin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (8).
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Tablo 2.7. New York kriterlerine gore sakroiliak eklemlerin skorlanmasi (25)

Evre Bulgu

0 (Normal) Degisiklik yok, eklem yiizeyleri net olarak segilir, eklem araligi normal
genisliktedir

1 (Siipheli) Stipheli degisiklikler, hekim evre 2 sayilan degisikliklerin olup olmadig1

konusunda kararsizdir

2 (Minimal) Eklem yiizeyleri bulaniklagsmustir, net secilemez, kiigiik erozyonlar ve hafif

subkondral skleroz artig1 vardir, eklem araliginda daralma goriilebilir

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

eklem araliginda daralma ve yer yer kemik kopriilesmeler

4 (Siddetli) Eklem aralhig1 tam kapanmustir (fiizyon), skleroz artis1 azalarak kaybolur ve

kemik normal dansitesine doner

Kalga eklemi, sakroiliak eklem ve omurga disinda en ¢ok tutulan bolgedir. Bu
tutulum genellikle simetrik olup eklem araliginda daralma, subkondral skleroz,
subkondral kemikte diizensizlik, eklem yiizeyinin dis kenarinda osteofit olusumu ve son

dénemde kemik ankilozu ile kendini géstermektedir (45).

Entesopati; tendon, ligaman ve eklem kapsiiliiniin kemige yapistig1 bolgedeki
inflamasyona bagli olarak ortaya ¢ikar. En sik asil tendonunun, plantar fasyanin ve
patellar tendonun yapisma yerinde goriiliir. Entezitler, SpA’larin 6nemli ve ayirt edici

ozelliklerindendir (56).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, inflamatuar bel agrisi tarifleyen ancak direkt radyografilerde belirgin
yapisal hasar bulunmayan olgularda sakroileit tanisi i¢in ilk secilmesi gereken
goriintiileme yontemidir. Aktif inflamasyonu gosterememesi ve yiiksek radyasyon dozu
nedeniyle BT ikinci planda kalmaktadir (4). Yapilan ¢alismalar MRG’nin sakroileit
teshisinde direkt radyografi ve BT ye gore daha duyarli ve 6zgiin oldugunu gostermistir
(55). Erozyon, skleroz artig1, yagh dejenerasyon, eklem araliginda daralma, kemik
kopriilesmeler ve ankiloz gibi kronik yapisal degisiklikler en iyi T1 agirlikli sekanslarda

goriintiilenirken; kemik iligi 6demi (osteit), sinovit ve entesit gibi aktif inflamatuvar
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lezyonlar ise en iyi Short Tau Inversion Recovery sekanslar ve kontrasth MRG ile

degerlendirilmektedir (4).

MRG ile aktif sakroileit varhiginin radyografik sakroileit gelisiminden 3-7 yil
once saptanabilecegini gosteren caligmalar mevcuttur (57). MRG’nin sakroileiti
saptamada duyarliligi %81, ozgiilligi %88 olarak saptanmistir (58). MRG sadece
aksiyal iskelette entezit ve sinovitin belirlenmesi i¢in degil, periferal eklemlerin

goriintiilenmesi i¢in de yararhdir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kesitsel goriintii alma olanag1 sunan BT ile sakroiliak eklemlerdeki erozyon,
skleroz artis1 ve eklem araliginda daralma gibi kronik yapisal degisiklikler direkt
radyografilere gore daha erken goriintiilenebilmektedir (59). Yapilan arastirmalar
BT’ nin sakroileit tanisinda direkt radyografilerden daha duyarl oldugunu gostermistir.
Bel agrisi olan 910 hastayla yapilan bir ¢calismada sakroileit siklig1 direkt radyografi ile
%11 bulunurken BT ile %25 bulunmustur (60). Ancak hastalarin direkt radyografiye
gore daha yiiksek dozda radyasyona maruz kalmasi ve kemik iligindeki akut inflamatuar
degisiklikleri tespit edememesi sebebiyle BT sakroileit teshisinde ilk secenek degildir.
Ote yandan direkt grafileri normal olan MRG’nin kontrendike oldugu (hastada kalp pili

olmasi1 vb) durumlarda sakroileit varhigi BT ile degerlendirilebilir (61).

Ultrasonografi (USG)

Kas-iskelet sistemine yonelik USG’nin AS i¢in asil kullanim alam
entesopatilerdir. USG entesopatinin erken evrelerinde MRG’ye gore daha duyarh
bulunmustur (62). Ucuz, hizli ve noninvaziv bir teknik olmasi yaninda iyonize edici
radyasyon igermemesi 6nemli bir avantajdir ancak basaris1 yapan kisiye ve kullanilan
cihaza gore degismektedir. Sakroileit ve spondilit sebebiyle paraspinal dokularda gesitli
derecelerde artan vaskiileriteyi tespit etmede kas iskelet sistemi ultrasonografisinin
potansiyelini arastiran ¢alismalar mevcuttur (63). Bazi veriler AS’nin erken tanisinda
ve tedaviye cevabin degerlendirilmesinde renkli Doppler ultrasonografinin rolii
olabilecegini diisiindiirmektedir (64). Unlii ve ark. yaptiklar1 ¢alismada AS’li hastalarda

saglikli kontrol grubuna goére sakroiliak eklemler ve paraspinal bdlgede
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vaskiilarizasyonun arttigini, anti-TNF-o tedavisi sonrasi vaskiilarizasyonda anlamli

azalma gorildiiglini bildirmislerdir (63).

Kemik Sintigrafisi

Sakroiliak eklem kemik sintigrafisi inflamasyonun aktif oldugu donemde artmig
tutulum ile sakroileiti saptamada yardimcidir. Kemik sintigrafisi inflamasyon
alanlarinda yiiksek tutulum gostermektedir ancak bu SpA teshisinde yardimei olmak
icin oldukca nonspesifiktir. Bulgularin spesifik olmamasi ve yiiksek radyasyon riski
nedeniyle giiniimilizde sakroileit tanisinda sintigrafi arka planda kalmistir. Cogunlukla

MRG’nin kullanilamadigi1 durumlarda tercih edilmektedir (65).

2.1.9. Ankilozan Spondilit’te Hastalik Aktivite ve izlem Olcekleri

Uzun donemde onemli 6lgiide yeti yitimine yol agan AS’li hastalarda hastalik
aktivitesinin ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi, hastaya planlanan tedavi se¢imi ve
tedaviye yanitlarin belirlenmesi agisindan hastalik aktivite ve izlem Olgekleri dnem
tasimaktadir. AS’li hastalarda hastalik aktivitesi, fonksiyonel kapasite, hareket kisitliligi
ve radyografik degisiklikleri degerlendirmek amaciyla ¢esitli dlgekler gelistirilmistir

().

AS’de laboratuar bulgular1 ile klinik ve goriintiilleme bulgular1 her zaman
birbiriyle uyumlu olmayabilir. Bu sebeple hastalik aktivitesini degerlendirmede sadece
laboratuar verileri degil inflamasyonu isaret eden hasta bildirimli sorulara alinan
yanitlar da dikkate alinmalidir. BASDAI tiim bunlar1 kapsayan komposit bir indeks olup
degisimlere hassastir ve Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi test edilmistir (66). Garrett ve
ark. tarafindan gelistirilen bu skalada yorgunluk, spinal ve periferik eklem tutulumlarina
bagli agr1 durumu, entezit bolgelerindeki lokalize hassasiyet ile sabah tutuklugunun siire
ve siddeti degerlendirilmektedir. Bu amagla hastaya 6 soru sorulmakta ve hastadan VAS
(Visual Analog Scale) kullanilarak 0-10 arasi puan vermesi istenmektedir. 5-6. sorudaki
cevaplar toplanip ikiye boliinmekte, ¢ikan sonug ile diger puanlar toplanip sonug 5’e
bolinmektedir. Elde edilen skor 0-3 arasinda ise hafif, 3.1-5 arasinda ise orta, 5.1-7
arasinda ise siddetli ve 7.1-10 arasinda ise hastalik ¢ok siddetli olarak belirlenmektedir.
Genel pratik uygulamada 4 ve {izeri skora sahip hastalar aktif, altindakiler ise inaktif

olarak degerlendirilmektedir (67).
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Nispeten yakin donemde tanimlanan ve sadece hasta beyani degil ayni zamanda
akut faz yanitinin da dahil edildigi yeni bir indeks olan ASDAS (Ankilozan Spondylitis
Disease Activity Score) hastalik aktivitesini degerlendirmede kullanilmaya
baslanmistir. ASDAS; BASDAI'nin 2, 3 ve 6. sorulart ile hasta global
degerlendirilmesini esas almaktadir ve CRP veya ESH matematiksel denkleme ilave
edilmektedir. ASDAS i¢in belli kestirim degerleri tanimlanmistir. Buna gore 1.3’iin alt1

inaktif, 2.1’in tizeri ise yiiksek hastalik aktivitesini tanimlamaktadir (68).

Hastalik aktivitesi disinda bagka Olgiitler de bu hastahgin takibinde
kullanilmaktadir. AS’li hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi igin BASFI ve
Dougados fonksiyonel indeksi (DFI) kullanilabilir (69,70). BASFI’de hastanin
fonksiyonel anatomisine bagl aktiviteler ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili 10 soru
mevcuttur. Hastanin her bir aktiviteyi VAS ile zorluk derecesine gore 0-10 arasi
puanlandirmas1 istenmektedir ve sonucunda bu 10 degerin sayisal ortalamasi
almmaktadir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan bu indeksin yiiksek
skorlar1 fiziksel fonksiyonda daha fazla kisitlilik olarak yorumlanmaktadir. DFI’de
giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili 20 soru yer almaktadir. Hastalar 0-2 arasinda bu
sorular1 yanitlarlar. 0-40 arasinda elde edilebilen skorlarin yiiksek olmasi fiziksel

fonksiyonlarin fazla kisitli oldugu anlamina gelmektedir (71).

AS’li hastalarda omurga hareketliligini degerlendirmekte BASMI (Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index) yaygin olarak kullanilmaktadir. BASMI;
servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, modifiye Schober testi, lomber lateral
fleksiyon ve intermalleolar mesafe gibi 5 basit klinik 6l¢iimii icermektedir. Olgiilen bu
5 parametrenin skorlar1 toplanmakta ve bese boliinerek 0-10 arasi bir skor elde
edilmektedir. BASMI skorunun yiiksekligi hareket kisithliginin fazla oldugunu
gostermektedir (72).

AS’deki yapisal hasar1 6lgmek amaciyla 3 radyografik skorlama metodu
gelistirilmigtir. Bunlar BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index), SASSS
(Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score) ve modifiye SASSS’tir. Bu skorlama
metodlar1  klinik aragtrmalarda radyografik progresyonu gdstermesi agisindan

onemlidir (8).
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AS’de entezit noktalariin degerlendirilmesi klinik olarak 6nemlidir. Bu amagla
entezit indeksleri gelistirilmistir. Agrili entezit noktalarinin belirlenmesi ve hassasiyetin
degerlendirilmesi amaciyla Mander entezit indeksi ve Maastricht Ankilozan Spondilit
Entezit skoru (MASES) kullanilmaktadir. Kolay uygulanan ve en yaygin kullanimli olan
MASES indeksinde 13 entezit bolgesine kompresyon yapilarak agri olusup olusmadigi
tespit edilmektedir. Agr1 hissederse 1, agr1 yoksa O olarak puanlanmakta ve puanlar

toplanip toplam entezit skoru belirlenmektedir (73).

Son yillarda kronik hastaliklarin yasam kalitesi ilizerine etkilerinin Standart
bicimde degerlendirilebilmesine olanak saglayan hem genel, hem de hastaliga 6zgii
Olcekler gelistirilmesine yonelik ¢alismalar artmistir. AS’de yasam kalitesini belirlemek
icin, hastaligim hasta tizerine etkilerini degerlendiren Nottingham Saghk Profili
(Nottingham Health Profile-NHP), kisa form-36 (Short Form-36, SF-36), Artrit
Etkilenme Olgiimii (Arthritis Impect Measurement Scale-AIMS) gibi genel dlgeklerin
yani sira AS Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis Quality of Life
Questionnaire - ASQoL) gibi spesifik 6l¢ekler de kullanilmaktadir. ASQoL, evet-hayir
seklinde doldurulan 18 sorudan olusmaktadir. Son yillarda klinik ve bilimsel

arastirmalarda yaygin bir kullanim alan1 mevcuttur (74).

2.1.10. Ankilozan Spondilit’in Ayrict Tamsi

Ayirict tanida toplumda sik karsilasilan bel agrisi ve nedenlerinin gézden
gecirilmesi gerekmektedir. Bel agrisinin inflamatuar ya da mekanik karakterde olup
olmadigmin ayrimi yapilmalidir. Mekanik agri1 nedenlerini disladiktan sonra diger
inflamatuar agr1 ve sakroileit yapan hastaliklar gozden gecirilmelidir. Sakroileit yapan
baslica hastaliklar; diger SpA alt tipleri (reaktif artrit, psoriatik artrit, inflamatuar barsak
hastalig1 iliskili artrit), infeksiydz patolojiler (brusella, tiiberkiiloz, whipple hastaligi,
pyojenik enfeksiyonlar), hiperparatirodizm ve sarkoidozdur (75). AS’de sik goriilen,
mekanik stresten Lyme hastaligina kadar genis bir tam1 yelpazesi olan entesopati

nedenleri de ayirici tanida distiniilmelidir (76).

Daha ¢ok dogurganhk ¢agmdaki kadinlarda goriilen Osteitis Kondensans Ilei,
dejeneratif bir hastalik olup klinik ve radyografik olarak AS ile karisabilmektedir. Bu
hastalikta inflamatuar sakroileitten farkli olarak sakroiliak eklemin sadece iliak yiizii

etkilenmekte ve bu bolgede tiggen sekilli subkondral skleroz goriilmektedir (77).
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Omurga agris1 ve tutukluk nedeni olan Diffiiz Idiopatik Skeletal Hiperostozis;
daha ileri yasta ortaya ¢ikmasi, daha biiyiikk ve asimetrik olabilen sindesmofitler
icermesi, sakroileit olmamas1 ve HLA-B27 ile iligkisinin bulunmamasi ile AS’den ayirt

edilmektedir (78).

2.1.11. Ankilozan Spondilit’in Tedavisi

AS tedavisinde temel hedef; inflamasyonun kontrolii, agri, sabah tutuklugu ve
yorgunluk gibi klinik semptomlar1 iyilestirmek, hastalik progresyonunu veya yapisal
hasar1 oOnlemek, fiziksel ve psiko-sosyal islevleri korumak ve yasam kalitesini
arttirmaktir. Tedavi mevcut klinik bulgular, hastalik aktivitesi, prognostik faktorler ve
hastanin genel klinik durumu g6z Oniinde bulundurularak hastaya gore
bireysellestirilmelidir (6). AS tedavisinde uluslararas1 kabul gérmiis ASAS-EULAR
(The Assessment of SpondyloArthritis/ the European League Against Rheumatism)
onerilerine gore farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler kullanilmaktadir. Gerekli
durumlarda cerrahi tedaviye basvurulmaktadir. NSAII, fizyoterapi ve hasta egitimi

tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir (8).
Ankilozan Spondilit’te Farmakolojik Tedavi

Non-Steroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

2016 ASAS-EULAR tedavi oOnerilerine gore NSAIl’ler hastahigin erken
doneminde yiiksek oranda fayda sagladigi bilindigi i¢cin halen birinci basamak tedavide
kullanilmaktadirlar. NSAIl’lerin risk ve yarar dengesi gozetilerek semptomlari
azaltmada tolere edilebilen maksimum doza ¢ikilmasi hedeflenmektedir. AS tedavisinde
NSAII nin etkinlik agisindan birbirlerine iistiinliikleri yoktur ancak bireysel farkliliklar
olmasi nedeniyle eger bir NSAII’den yanit alinamazsa tercihen baska bir siniftan NSAIl
denenebilmektedir. NSAIl tedavisi ile optimal etki elde edilebilmesi igin, tolere
edilebilen maksimum dozda yaklasik iki hafta siire ile uygulanmasi1 gerekmektedir.
Maksimum tolere edilen doza ragmen en az iki NSAIl’ye yanit alinamayan hastalarda
farkli bir tedavi yontemi tercih edilmelidir. Tedavi siiresince hastalar gastrointestinal,

kardiyovaskiiler ve renal komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmelidir (8).
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Bazi calismalarda diizenli NSAII kullananlarin liizum halinde kullananlara
kiyasla radyolojik progresyonlarinin daha az oldugu goriilmiistiir ancak yakin zamanda
yapilan bir randomize kontrollii calismada NSAIl’lerin devamli kullaniminimn ihtiyag
halinde kullanima gore sindesmofit olusumunu Onlemede daha etkili oldugu
gosterilememistir  (79). NSAIl’lerin uzun donemde gastrointestinal, renal ve
kardiyovaskiiler sistem iizerine olas1 yan etkileri de g6z dniine alindiginda sadece aktif
hastalik siiresince devamli kullanilmasi dnerilmektedir. Ancak NSAII kullanmayan AS
hastalarinda kullananlara gore daha yiiksek mortalite oranlar1 bulunmustur (80). Uzun
donemde komorbiditelere sebep olabilecegi i¢in devamli NSAII kullanilmasindan

kagimilmasi gerekip gerekmedigi tartigmali bir konudur.

Analjezikler

2016 ASAS-EULAR tedavi onerilerine gore standart NSAIl ve TNF
inhibitdrlerine ragmen agris1 devam eden veya bu ilaclarin kontrendike oldugu ve/veya
tolere edilemedigi hastalarda agrinin giderilmesi i¢in parasetamol ve opioid grubu

ilaglarm denenmesi uygundur (75).

Kortikosteroidler (KS)

AS’li hastalarda kas-iskelet enflamasyonu olan bolgelere lokal glukokortikoid
enjeksiyonu uygulanabilmektedir. Aksiyel tutulumu olan hastalarda diisiik doz sistemik
glukokortikoidlerin yarar1 yoktur ancak gerektiginde secilmis hasta grubunda kisa
stireyle orta veya yiiksek doz glukokortikoid kullanilabilmektedir (81). AS’li hastalarda
oral prednizolon tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi randomize ¢ift kor plasebo
kontrollii bir ¢aligmada, yliksek doz (50 mg/giin, 2 hafta siire ile) prednizolon
tedavisinin hastalik aktivitesi ve fonksiyonel kapasite ile ilgili tiim parametrelerde
(BASDAI, BASFI, BASMI, ASDAS, agr1, sabah tutuklugu ve CRP) plasebodan iistiin
oldugu belirtilmistir. Ancak sistemik kortikosteroid tedavisinin uzun donem etkinligi ile

ilgili veri yoktur (82).
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Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal Ilaclar (Disease Modifying Anti-
Rheumatic Drugs; DM ARDS)

2016 ASAS-EULAR o6nerilerinde siilfasalazin (SSZ) ve metotreksat (MTX) gibi
hastalik modifiye edici ilaglarin aksiyel hastalikta etkin olduguna dair kanit
bulunmamaktadir. Ancak periferik artriti olan hastalarda siilfasalazin denenmesi uygun

bulunmustur (75).

SSZ, AS tedavisinde etkinligi en fazla arastirilan sentetik DMARD’dir. SSZ
kullaniminda giinliik 6nerilen doz 2 gr seklindedir fakat bu doz 3 gr/giine ¢ikarilabilir.
Tedaviye yanitsiz diyebilmek icin hastanin SSZ’yi diizenli olarak 4 ay kullanmasi
gereklidir. Giinimiizde AS tedavisinde hem aksiyel hem de periferik eklem tutulumu
olan hastalarda TNF inhibitorlerinin tedavide kullanilmaya baslanmasiyla birlikte SSZ

kullanim1 azalmistir (83).

Diger hastalik modifiye edici ajanlardan metotreksat, leflunomid, talidomid,

pamidronat kullanimi ne aksiyel ne de periferal tutulumda 6nerilmemektedir (83).

Biyolojik Ajanlar

2016 ASAS-EULAR tedavi Onerilerine gore konvansiyonel tedaviye ragmen
devam eden yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda biyolojik hastalik modifiye edici

ajanlar distiniilmelidir; giincel uygulama TNF inhibit6rlerinin baslanmasidir (75).

Konvansiyonel tedavi, aksiyel tutulumu baskin olan hastalarda non-farmakolojik
tedavi ve 4 hafta siireyle tolere edilebilen maksimum dozda en az 2 farkli NSAII tedavisi
olarak belirlenmisken, periferik eklem tutulumu baskin olan hastalarda ek olarak lokal

glukokortikoid enjeksiyonu ve siilfasalazin tedavisi olarak tanimlanmustir (81).

Giinlimiizde onay almig 5 tane TNF inhibitorii bulunmaktadir. AS tedavisinde
kullanilan bu ajanlar; infliksimab, etanersept, adalimumab, golimumab ve
sertolizumab’tir (11). TNF inhibit6rii ile tedavi basarisiz olursa, baska bir TNF
inhibitorii veya IL-17 inhibitérii olan sekukinumab ile tedaviye gecilmesi
degerlendirilmelidir. Kalici remisyon saglanan hastalar biyolojik hastalik modifiye edici

ajanin azaltilmasi agisindan degerlendirilmelidir (75).
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TNF inhibitorii tedavisi uygulanan hastalar yan etki agisindan dikkatle takip
edilmelidir. Bu tedavi altinda iken yan etki agisindan dikkat edilmesi gereken durumlar;
pansitopeni, enfeksiyon riskinde artis, tiiberkiiloz aktivasyonu, malignite (lenfoma),

otoantikor/otoimmiinite gelisimi, hipersensitivite reaksiyonu ve kalp yetmezligidir (84).

TNF inhibitorlerinin kontrendike oldugu bazi durumlar vardir. Bunlar; gebelik,
aktif enfeksiyon varligi, enfeksiyon i¢in yiiksek riskli durumlar (kronik bacak iilseri,
gecirilmis tiiberkiiloz, son 1 yil igerisinde gecirilmis septik artrit/protez enfeksiyonu,
inatc1 veya tekrarlayan akciger enfeksiyonu, kalict iiriner kateter varligi), sistemik lupus
eritematozus, multiple skleroz, maligniteler (bazal hiicreli karsinom ile tan1 ve tedavisi

10 yildan daha eski olan maligniteler hari¢) ve premalign durumlardir (85).

Direngli agris1 veya kisitliligi olan, radyografi ile gdsterilmis yapisal hasar1 olan
hastalarda yasa bakilmaksizin total kalga artroplastisi diisiinilmelidir; siddetli,
kisitlayic1 deformitesi olan hastalar i¢cin uzmanlasmis merkezlerde, multidisipliner bir

yaklasimla spinal diizeltici osteotomi uygulanmasi diisiiniilebilir (75).

Ankilozan Spondilit’te Non-farmakolojik Tedavi

AS’de non-farmakolojik tedavi; hasta egitimi, diizenli egzersiz ve fizyoterapi
modalitelerini i¢ermektedir (75). AS tedavisinde en O6nemli basamaklardan birisi
hastanin ve ailesinin egitimidir. Bu egitimlerde AS’nin dogal seyri, viicutta muhtemelen
olusturabilecegi yapisal hasar ve deformiteler, tedavi basamaklar1 ve monitorizasyonu,
ilaglarin muhtemel yan etkileri ve 6zellikle de egzersizin 6nemi gibi konularda bilgi

verilmelidir (86).

Egzersiz, AS tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Bugiinkii goriislere gore
egzersiz fonksiyonel kapasiteyi korumak ve deformiteleri 6nlemek konusunda temel
tedavidir. AS’de Onerilen egzersizler; eklem hareket agiklifi egzersizleri, germe
egzersizleri, giiclendirme egzersizleri, solunum egzersizleri, postiir egzersizleri ve
kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirict egzersizlerdir. AS’li hastalarda egzersizin; agriy1
azalttig1, spinal mobilite ve fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi, psikolojik semptomlari

iyilestirdigi ve yagsam kalitesini gelistirdigi ¢aligmalarda gosterilmistir (87).

Fizyoterapi, AS tedavisinin 6nemli bir komponentidir. AS’li hastalarda postiirii

diizeltmek, agriy1 hafifletmek, spinal mobiliteyi arttirmak ve deformiteleri dnlemek ya
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da geciktirmek amaciyla; analjezik akimlar, sicak/soguk uygulamalari, derin isiticilar
ve balneoterapi gibi fizik tedavi yontemleri tercih edilmektedir (88). Balneoterapi;
termal, mekanik ve kimyasal etkileri olan bir tedavi yontemidir, kaplica veya mineralli
su tedavisi olarak da tanimlanmaktadir. Amaci eklem hareket agikligini artirmak, kas
giiclenmesine katkida bulunmak, kas spazmini ¢ozmek, fonksiyonel mobiliteyi
diizeltmek ve agriy1 azaltmaktir. Haftada 5-6 giin olacak sekilde ve 2-4 hafta siireyle

uygulanmaktadir (89).



31

3. GEREC VE YONTEM

“Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Romatoloji Poliklinigine Bagvuran Ankilozan Spondilitli Hastalarda Tedaviye Uyum ve
Genel Saglik Durumunun Belirlenmesi” adli ¢alismamiz Eskigehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17.05.2017 tarih
ve 10 sayili onayi ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

tarafindan yiiriitilmiistiir.

Calismamiza Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Romatoloji Poliklinigine basvuran 18 yas ve tizeri, o0kuma yazma bilen ve AS
hastalig1 sebebiyle takip veya tedavi altinda olan 161 goéniillii hasta dahil edilmistir.
Calismamiz prospektif, gézlemsel bir ¢alismadir ve arastirmacilar tarafindan olusturulan
54 soruluk anket formu gerekli izinler alinarak AS hastalarina yiiz ylize goriisme

yontemi ile uygulanmaistir.

Calismamizda hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, egitim
durumu, meslegi, aylik ortalama geliri, kiminle ikamet ettigi, oturdugu evin durumu,
evde bakim gerektiren yakin varhigi, 6ziir durumunun varhgi gibi sosyodemografik
bilgileri, kronik hastaliklar1, kullandig1 ilaglar ve sayilar1 veri formuna kaydedilmistir.
Gegirilmis ve/veya devam eden fiziksel ve psikiyatrik hastalik durumu ile ilaglarini
diizenli kullanip kullanmadig1 sorgulanmis ve kaydedilmistir. Hastalara doktor dnerdigi
halde kullanmadiklari ilaglarinin olup olmadigi ve ilaglarini nasil kullanmalar1 gerektigi
konusunda doktordan yeterince bilgi alip almadiklar1 sorgulanmis ve kaydedilmistir.
Ayrica hastalarin AS i¢in bugiine kadar almis oldugu tedaviler ve aksiyel ve/veya

periferik tutulum durumu sorgulanmis ve kaydedilmistir.

Hastalarm tedaviye uyum durumlari Modifiye Morisky Olgegi ile
degerlendirilmistir. Sorularin cevaplar1 “evet” ve “hayir” olmak tizere iki secenek olarak
belirlenmigtir. Sorulardan 2. ve 5. sorularin hayir cevabi 0, evet cevabi 1 puan olarak
degerlendirilirken, 1, 3, 4 ve 6’nc1 sorularin evet cevabi 0, hayir cevabi 1 puan olarak
degerlendirilmistir. 1, 2 ve 6’nc1 sorulardan alman toplam puan 0 veya 1 ise "disiik
motivasyon diizeyini", 1’den fazla ise "yiiksek motivasyon diizeyini" gosterirken; 3, 4
ve 5’inci sorulardan alman puan 0 veya 1 ise "diisiik bilgi diizeyini", 1’den fazla ise

"yiiksek bilgi diizeyini" gostermektedir (90).
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Hastalarin psikolojik durumlar1 Hasta Saglik Anketi-9 ile degerlendirilmistir.
Anket DSM-4 kriterlerine gore depresyonu sorgulayan 9 soru icermektedir. Her bir soru
0 ile 3 arasinda puanlandirilmis ve toplam skor belirlenmistir. Sorular son iki hafta
icerisindeki duyguduruma gore cevaplanmistir. Toplam skor 0-27 arasinda olup, 1-4
puan arasi “minimal depresyon”, 5-9 puan arasi1 “hafif depresyon”, 10-14 puan arasi
“orta depresyon”, 15-19 puan aras1 “orta siddetli depresyon”, 20-27 puan arasi “siddetli
depresyon” olarak degerlendirilmistir. Ayrica anketin sonunda “Bu sorunlar isinizde ve

iliskilerinizde ne kadar zorluk yaratt1?” seklinde bir soru daha mevcuttur (91).

Calismamizda gecerliligi ve giivenilirligi kanmitlanmis olan AS’ye 06zgii
degerlendirme indekslerinden Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
(BASDAI) ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) kullanilmistr.
Her iki indeks “Ankilozan Spondilit’te Hastalik Aktivite ve Izlem Olgekleri” bashg:

altinda ayrintilariyla anlatilmistir.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics v21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi
ile yapilmistir. Nicel degiskenler ortalama + standart sapma ve medyan (Q1-Q3) olarak
verilirken nitel degiskenler frekans ve yiizde (%) olarak verilmistir. Nicel degiskenlerin
normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro Wilk normalite testinden
yararlanilmigtir. Veriler normal dagilima uygun olmadiginda bagimsiz iki grubun
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U, ii¢ ve daha fazla grubun karsilastirilmasinda ise
Kruskal-Wallis testi kullanilmustir. Kruskal Wallis testi sonucunda anlamli fark
saptanan degiskenlere ait gruplarin ikili karsilastirmasi Dunn’s testi ile yapilmistir. Nitel
degiskenler arasindaki iliski Ki-Kare analizleri ile, nicel degiskenler arasindaki iligki ise
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. p<0.05 olarak elde edilen sonuglar
anlamli kabul edilmistir. Korelasyon katsayis1 (r) derecelendirmesinde r<0.3 olan
sonuglar ‘diisiik’, 0.3-0.7 araliginda olan sonuglar ‘orta’, r>0.7 olan sonuglar ‘iyi’ olarak

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Romatoloji Polikliniginde yapilmis ve ¢alismaya 161 AS hastast dahil

edilmistir.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilan 161 hastanin 119°u (%73.9) erkek, 42’si (%26.1) kadind1.
Hastalarin yas ortalamasi 42.9+10.61 olarak saptandi. Hastalarn medeni durumlar:
incelendiginde 19°u (%11,8) bekar, 135’1 (%83.9) evli, 7’si (%4.3) bosanmis veya esini
kaybetmisti. Egitim durumlar1 incelendiginde okur- yazar olmayan 2 (%1.2), ilkdgretim
mezunu olan 54 (%33.5), lise mezunu olan 54 (%33.5), yiiksekdgrenim mezunu olan 51
(%31.7) hasta mevcuttu. Cocuk sayilar1 degerlendirildiginde 30 (%18.6) hastanin ¢ocuk
sahibi olmadigi, 131 (%72.4) hastanin ise en az bir ¢ocuk sahibi oldugu goriildii. Bir
cocugu olan 37 (%23.0), 2 ¢ocugu olan 71 (%44.1), 3 cocugu olan 16 (%9.9), 4 ve

iizerinde ¢ocugu olan 7 (%4.3) hasta bulunmaktayd:.

Calismaya katilan hastalarin meslekleri incelendiginde devlet memuru olan 26
(%16.1) kisi, 6zel sektorde calisan 32 (%19.9) kisi, esnaf olan 7 (%4.3) kisi, is¢i olan
36 (9%22.4) kisi, 6grenci olan 2 (%1.2) kisi, cift¢i olan 3 (%1.9) kisi, herhangi bir iste
calismayan 51 (%31.7) kisi ve diger meslek gruplarmdan olan 4 (%2.5) kisi oldugu
belirlenmistir. Ortalama aylik gelir durumlar1 degerlendirildiginde eve giren toplam
geliri 1300 TL altinda olan 14 (%8.7) kisi, 1300-3000 TL arasinda olan 58 (%36.0) kisi,
3001-5000 TL arasinda olan 63 (%39.1) kisi ve 5000 TL iizerinde olan 26 (%16.1) kisi
mevcuttu. Hastalarm oturduklar1 evin durumu incelendiginde evi kendine ait olan 113
(%70.2) kisi, kirada oturan 38 (%23.6) kisi, bir yakininin yaninda oturan 10 (%6.2) kisi

mevcuttu.

Hastalarin kiminle ikamet ettikleri incelendiginde 139 (%86.3) kisi es ve/veya
cocuklartyla, 19 (%11.8) kisi anne, baba veya kardesleriyle, 2 (%]1.2) kisi
arkadaslariyla ikamet etmekteydi. Oziir durumlar1 sorgulandiginda 49 (%30.4) kisinin
ortopedik, gérme, isitme, ndrolojik, zihinsel veya konusma konusunda 6zrii mevcut

iken 112 (%69.6) kisinin herhangi bir 6ziir durumu yoktu.
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Calismaya katilan hastalarin psikiyatrik hastalik durumlari incelendiginde
12’sinin (%7.5) psikiyatrik bir hastaligi mevcut iken 149’unun (%92.5) psikiyatrik bir
hastalig1 yoktu. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Ortalama + Standart Sapma
Yas 42.9006 + 10.619
Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
o Kadin 42 26.1
Cinsiyet
Erkek 119 73.9
Bekar 19 11.8
Medeni Durum Evli 135 83.9
Bosanms/Esini Kaybetmis 7 4.3
Okur-Yazar Degil 2 12
ikasrets 54 33.6
Egitim Durumu Tkégretim
Yiiksek Okul/Universite 51 31.6
Devlet Memuru 26 16.1
Ozel Sektor 32 19.9
Esnaf 7 4.3
Isci 36 22.4
Meslek “sg:
Ogrenci 2 1.2
Ciftci 3 1.9
Calismayan 51 31.7
Diger 4 2.5
1300 TL alta 14 8.7
Ayhik Gelir 1300-3000 TL 58 36.0
3001-5000 TL 63 39.1
5000 TL iistii 26 16.1
Kendinin 113 70.2
Oturdugu Evin Durumu Kira 38 23.6
Bir Yakinimin Yaninda 10 6.2




4.2. Hastalarin Kronik Hastahklar

Hastalarin kronik hastaliklar1 incelendiginde 84 (%52.2) kisinin AS diginda en
az bir adet kronik hastaliginin oldugu saptanmigken 77 (%47.8) kisinin herhangi bir
kronik hastaligi yoktu. Hastalarmn kronik hastaliklarina bakildiginda en sik goriilen
hastaliklar sirastyla hipertansiyon (%17.4), diabetes mellitus (%?7.5), mide-bagirsak
hastalig1 (%6.8), aterosklerotik kalp hastaligi (%4.3), hipotiroidi (%3.1), dislipidemi
(%2.5), kronik renal yetmezlik (%2.5), astim (%1.9), kalp kapak hastaligi (%1.2), kalp
yetmezligi (%0.6), aritmi (%0.6) ve kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) (%0.6)
olarak saptanmistir. Calismamizda bu hastalik gruplar1 disinda kronik hastaligi olan 55
(%34.2) kisi mevcuttu. Hastalarin kronik hastaliklarmin dagilimi Tablo 4.2°de

belirtilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Kronik Hastaliklarinin Dagilimi

Hasta Sayis1 | Yiizde (%)
Var 84 52.2
Kronik Hastahklar Yok . 178
Hipertansiyon 28 17.4
Diabetes Mellitus 12 7.5
Mide-Bagirsak Hst. 11 6.8
Aterosklerotik Kalp Hst. 7 4.3
Hipotiroidi 5 3.1
Dislipidemi 4 2.5
Kronik Hastahk Dagilim Kr. Renal Yetmezlik 4 2.5
Astim 3 1.9
Kalp Kapak Hst. 2 1.2
Kalp YetmezIigi 1 0.6
Aritmi 1 0.6
KOAH 1 0.6
Diger 55 34.2
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4.3. Hastalarin Kullandiklan Ila¢ Sayist

Hastalarin AS ve kronik hastaliklar1 sebebiyle ila¢ kullanip kullanmama
durumlar1 incelendiginde 155 (%96.3) hastanin en az 1 adet ilag kullanirken 6 (%3.7)
hastanin herhangi bir ila¢ kullanmag1 saptanmistir. Kullandiklar1 ilag sayis1
incelendiginde ise 1-5 arasi ilag kullanan hasta sayisi 143 (%88.8), 6-9 arasi ilag
kullanan hasta sayisi 12 (%7.4), 10 ve iizeri ilag kullanan hasta sayist 0 (%0) olarak
bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kullanilan Ilag Sayis1 ve Dagilimi

Kullandig ila¢ Sayisi Hasta Sayisi Yiizde (%)
0 6 3.7
1-5 143 88.8
6-9 12 7.4
>10 0 0
Toplam 161 100.0

4.4. Hastalarin Kullandigi ila¢c Gruplan

Hastalarm AS ve kronik hastaliklar1 sebebiyle kullandiklar1 ilag gruplari
incelendiginde 81 (%50.3) hastanin NSAII, 27 (%16.8) hastann DMARD, 2 (%1.2)
hastanin kortikosteroid, 90 (%55.9) hastanin TNF inhibitorii, 8 (%5.0) hastanin kolsisin,
11 (%6.8) hastanin oral antidiyabetik ilag (OAD), 33 (%20.5) hastanin antihipertansif
ilag (Anti-HT) ve 6 (%3.7) hastanin ise antilipidemik (Anti-LDL) ila¢ kullandigi
saptanmistir. 59 (%30.4) hastanin ise bu ila¢ gruplar1 disinda bir ilag kullandigi
saptanmustir. Calismamizda 20 (%12.4) hasta NSAIl ve DMARD’ 1 birlikte kullantyor
iken 29 (%18.0) hasta da NSAIl ve TNF inhibitérlerini birlikte kullanmaktaydi.

Hastalarm kullandigi ilag gruplarinin dagilimu Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Hastalarin Kullandig1 ilag Gruplar1

4.5. Hastalarin Tedaviye Uyum Durumlan

Hastalarin  tedaviye uyum durumlari  Modifiye Morisky 6lcegiyle

degerlendirilmistir ve anket sonuglar1 Tablo 4.4 te belirtilmistir.

Tablo 4.4. Modifiye Morisky Olcegi Anketi Sonuglari

Hasta Yiizde
Sayisi (%)
1.1laciniz1 almay1 unuttugunuz olur mu? Evet 67 41.6
Hayir 94 58.4
2.1lacmiz1 zamaninda almaya dikkat eder misiniz? | Evet 152 94.4
Hayir 9 5.6
3.Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarmizi almay1r | Evet 47 29.2
biraktiginiz oldu mu? Hayir 114 70.8
4.Kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagh | Evet 11 6.8
oldugunu diisiiniip ila¢ almayi kestiginiz oldu mu? | Hayir 150 93.2
5.1la¢ almanizn uzun dénem yararlarm biliyor Evet 92 57.1
musunuz? Hayir 69 42.9
6.Bazen zaman geldigi halde ilaglarmizi Evet 32 19.9
yazdirmay1 unuttugunuz oluyor mu? Hayr 129 80.1
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Tedaviye uyum durumlar1 degerlendirilen hastalarm motivasyon ve bilgi
diizeylerine bakildiginda 137 (%85.1) hastanin yiiksek, 24 (%14.9) hastanin diisiik
motivasyona; 132 (%82.0) hastanin yiiksek, 29 (%18.0) hastanin ise diisiik bilgi

diizeyine sahip oldugu saptanmistir.

Hastalarin motivasyon diizeyine etki eden faktorlere bakildiginda TNF
inhibitérii  kullanan hastalarm  motivasyon diizeylerinin kullanmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (p=0.028). DMARD
kullanim1 olan hastalarin ise motivasyon diizeylerinin kullanmayanlara gore istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir (p=0.033) (Tablo 4.5).

Hastalarin cinsiyet, yas grubu, medeni durum, egitim durumu, meslek, gelir
diizeyi, kiminle ikamet ettigi, kronik hastalik varhgi, kullanilan ilag sayisi, NSAII
kullanimi, psikiyatrik hastalik varligi, 6ziir durumunun varligi, oturdugu evin durumu,
doktordan ilaglarmi nasil kullanmasi gerektigi konusunda bilgi alma durumu, evde
bakim gerektiren yakininin varligi, aksiyel veya periferik tutulum durumu ve sabah
tutuklugu siiresi ile motivasyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.5).

Calismamizda yiiksek ya da diisiik motivasyon diizeyleri ile Hasta Saglik
Anketi-9 (HSA-9) toplam skoru (p=0.116), BASDAI skoru (p=0.539) ve BASFI skoru
(p=0.140) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Motivasyon Diizeyi ile HSA-9, BASDAI, BASFI Skorlarinin

Karsilastirilmasi
Motivasyon Diizeyi
Diisiik Motivasyon Yiiksek Motivasyon |P Degeri
HSA-9 Toplam Skoru 6.0 (2.2 -12.0) 5.0 (2.0-9.0) 0.116
BASDAI Skoru 2.7(1.2-5.6) 3.2(1.8-5.0) 0.539
BASFI Skoru 1.7 (0.2 - 3.8) 2.6 (1.0-4.7) 0.140




Tablo 4.5. Motivasyon Diizeyine Etki Eden Faktorler

39

Motivasyon Diizeyi

Diisiik Yiiksek  |F Degeri
Motivasyon Motivasyon
- Kadin 7(%16.7) 35 (%83.3)
Cinsiyet 0.904
Erkek 17 (%143) | 102 (%85.7)
<65 24 (%15.3) | 133 (%84.7)
Yas Grubu 1.000
> 65 0 (%0) 4 (%100)
Bekar 3 (%15.8) 16 (%84.2)
o EVii 21 (%15.6) | 114 (%84.4) | 0.667
Medeni Durum Dul 0 (%0) 7 (%100)
OKkur — Yazar Degil 0 (%0) 2 (%100)
Ikogretim 10 (%18.5) 44 (%81.5) 0.479
Egitim Durumu Lise 5 (%9.3) 49 (%90.7) .
Yiiksek Okul / Uni. 9 (%17.6) 47 (%82.4)
1300 TL alt T(%7.0) 13 (%92.9)
- 8 (%13.8 50 (%86.2
Ayhik Gelir 1300-3000 TL (%13.8) (%86.2) | 5076
3001-5000 TL 8 (%12.7) 55 (%87.3)
5000 TL iistii 7(%26.9) 19 (%73.1)
Ozel Sektor 4 (%125) 28 (%875)
Meslek Esnaf 1(%14.3) 6 (%85.7) | 0.943
sl 7 (%19.4) 29 (%80.6)
Cahsmuyor 6 (%11.8) 45 (%88.2)
12 (%15.6 65 (%84.4
Kronik Hastalk | K (415.6) 844 1 5902
Var 12 (%14.3) 72 (%85.7)
05 22 (%14.8) | 127 (%85.2)
flac Saysi 6.9 2 (%16.7) 10 (%83.3) | 0.695
>10 0 (%0) 0 (%0)
] 16 (%22.5 55 (%77.5
TNF Inh. Kullanim Yok 6 ) 6 ) 0.028
Var 8 (%8.9) 82 (%91.1)
16 (%11.9 118 (%88.1
DMARD Kullanumi | ¥ % (#1L9) (488.1) | s
Var 8 (%29.6) 19 (%70.4)
0 (%0 3 (%100
Aksiyel Tutulum Yok (0) (%6100) 1.000
Var 24 (%15.2) | 134 (%84.8)
19 (%17.8 88 (%82.2
Periferik Tutulum | oK (e17.5) (#82.2) 14 232
Var 5 (%9.3) 49 (%90.7)
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Hastalarin bilgi diizeyine etki eden faktorlere bakildiginda meslek grubu ile bilgi
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p=0.021). Ciftgi
olan hastalarin bilgi diizeylerinin diger meslek gruplarina gore anlamli derecede diisiik
oldugu saptanmustir. Periferik tutulum varligi ile bilgi diizeyi arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p=0.038). Periferik tutulumu olan hastalarin
bilgi diizeylerinin periferik tutulumu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik oldugu saptanmastir.

Cinsiyet, yas grubu, medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyi, kiminle ikamet
ettigi, kronik hastalik varligi, kullanilan ilag sayisi, kullandigi ilag gruplari, psikiyatrik
hastalik varligi, 6ziir durumunun varhigi, oturdugu evin durumu, evde bakim gerektiren
yakminimn varhigi ve aksiyel tutulum durumunun ise bilgi diizeyine anlamli derecede etki

etmedigi gortilmistiir (Tablo 4.7).

Calismamizda yiikksek ya da diisiik bilgi diizeyleri ile HSA-9 toplam skoru
(p=0.255), BASDAI skoru (p=0.163) ve BASFI skoru (p=0.354) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Bilgi Diizeyi ile HSA-9, BASDAI ve BASFI Skorlarinin Karsilastirilmasi

Bilgi Diizeyi
P Yiiksek Bilgi | I Degeri
Diisiik Bilgi Diizeyi Diizeyi
HSA-9 Toplam Skoru 6.0 (2.0 -12.0) 5.0 (2.0-9.0) 0.255
BASDAI Skoru 41(2.7-52) 3.0(18-50) 0.163
BASFI Skoru 3.1(L6-3.9) 22(06-46) | 0.354

Hastalarin tedaviye uyumda bilgi diizeylerinin yiiksek ya da diisiik olmasi ile
motivasyon diizeylerinin yiiksek ya da diisiik olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0.387) (Tablo 4.9).



Tablo 4.7. Bilgi Diizeyine Etki Eden Faktorler
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Bilgi Diizeyi
P Degeri
Diisiik Bilgi | Yiiksek Bilgi
Diizeyi Diizeyi
T Kadin 10 (%23.8) 32 (%76.2)
Cinsiyet Erkek 19 (9616.0) | 100 %840y | -0
<65 28 (%17.8) 129 (%82.2)
Yas Grubu 0.552
> 65 1 (%25) 3 (%75)
Bekar 5 (%26.3) 14 (%73.7)
_ Evii 23 (%17.0) 112 (%83.0) | 0.621
Medeni Durum Dul 1(%1423) 6 (9685.7)
Okur — Yazar Degil 0 (%0) 2 (%100)
Ikogretim 10 (%18.5) 44 (%81.5)
Egitim Durumu Lise 11 (%20.4) 43 (%79.6) 0895
Yiiksek Okul / Uni. 8 (%15.7) 43 (%84.3)
1300 TL alts 1(%7.0) 13 (%92.9)
Aylik Gelir 1300-3000 TL B 00259) | 43O | e
3001-5000 TL 12 (%19.0) 51 (%81.0)
5000 TL iistii 1 (%3.8) 25 (%96.2)
Devlet Memuru 3 (%11.5) 23 (%88.5)
Ozel Sektor 7 (%21.9) 25 (%78.1)
Esnaf 1 (%14.3) 6 (%85.7)
Meslek igci 8 (%22.2) 28 (%77.8) | 0.021
ﬁgrenci 0 (%0) 2 (%100)
Ciftci 3 (%100) 0 (%0)
Calismiyor 7 (%13.7) 44 (%86.3)
Kronik Hastahk Yok 13 (%16.9) 04 (%83.1) 0.879
Var 16 (%19.0) 68 (%81.0)
0-5 27 (%18.1) 122 (%81.9)
Ila¢ Sayis1 6-9 2 (%16.7) 10 (%83.3) | 1.000
>10 0 (%0) 0 (%0)
Psikiyatrik Hastahk Yok 27 (%18.1) 122 (%81.9) 1.000
Var 2 (%16.7) 10 (%83.3)
Aksiyel Tutulum Yok 0 (%0) 3 (%100 1.000
Var 29 (%18.4) 129 (%81.6)
Periferik Tutulum  |_Y O 14 (elsd) ] 93 06869) 1) 1o
Var 15 (%27.8) 39 (%72.2)




Tablo 4.9. Motivasyon ve Bilgi Diizeylerinin Karsilastirilmasi
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Bilgi Diizeyi
Duls)?ilz(e])},;lgl Yii]l;silez)liilgi P Degeri
Motivasyon ]I\)/Ilgstlil\i(asyon 6 (%25.0) 18 0675.0) 0.387
Diizeyi ?\{Al:)l;s\f:syon 23 (%16.8) 114 (%83.2)

4.6. Hasta Saghk Anketi-9 Sonuclar

Hastalarin depresyon durumlart HSA-9 ile degerlendirilmis olup toplam skorun

ortalamast 6.10 £ 5.12 olarak saptanmistir. Toplam skorun minimum degeri 0 iken

maksimum degeri 20 bulunmustur. 20 (%12.4) hastanin depresyon durumunun olmadig1

saptanmigken minimal depresyonu olan 53 (%32.9) hasta, hafif depresyonu olan 47

(%29.2) hasta, orta depresyonu olan 28 (%17.4) hasta, orta siddetli depresyonu olan 12

(%7.5) hasta ve siddetli depresyonu olan 1 (%0.6) hasta saptanmustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hasta Saglik Anketi-9 Sonuglar1

Ortalama + Standart Sapma

HSA-9 Toplam Skor

6.1056 + 5.1229

Depresyon

Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Minimal (1-4 puan) 53 329
Hafif (5-9 puan) 47 29.2
Orta (10-14 puan) 28 174
Orta Siddetli (15-19 puan) 12 7.5
Siddetli (20-27 puan) 1 0.6

HSA-9’un son sorusu olan “Bu sorunlar isinizi yapmanizda, evinizle ilgili isleri

halletmenizde veya diger insanlarla olan iliskilerinizde ne kadar zorluk yaratt1?”

sorusuna hastalarm 95’1 (%59.0) hi¢ zorluk yaratmadi, 50°si (%31.1) oldukga zorluk
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yaratti, 11’1 (%6.8) ¢ok zorluk yaratti, 5’1 (%3.1) asir1 derecede zorluk yaratt: demistir
(Sekil 4.2).

6,80% 3,10%

M Hig Zorluk Yaratmadi
B Oldukga Zorluk Yaratti
B Cok Zorluk Yaratti

Asiri Derecede Zorluk Yaratti

Sekil 4.2. HSA-9 Zorluk Sorusu Cevaplari

Hastalarin depresyon diizeylerine etki eden faktorlere bakildiginda; medeni
durumun, gelir diizeyinin, oturdugu evin durumunun, kullanilan ilag sayismin ve sabah
tutuklugu siiresinin depresyon diizeyine istatistiksel olarak anlamli derecede etki ettigi
goriilmiistiir. Bosanmis veya esini kaybetmis olan hastalarda bekar ve evli olan hastalara
oranla orta siddetli ve siddetli depresyonun daha fazla goriildiigii saptanmistir
(p=0.045). Hastalarin gelir diizeyi ve depresyon durumlar1 karsilastirildiginda gelir
diizeyi 5000 TL {iizerinde olan hastalarin gelir diizeyi daha diisiik olan hastalara gore
orta ve orta siddetli depresyona istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oranda

yakalandiklar1 saptanmigtir (p=0.009).

Bir yakininin yaninda oturan hastalarin, evi kendine ait olan ve kirada oturan
hastalara gore siddetli ve orta siddetli depresyona istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla yakalandiklar1 belirlenmistir (p=0.036). Kullandig1 ilag sayis1 0-5 arasinda
olan hastalarin depresyona yakalanma durumlarinin 6-9 arasinda olan hastalara oranla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oldugu saptanmistir (p=0.009). Hastalarin
sabah tutuklugu siiresinin depresyon diizeyine etkisi incelendiginde 30 dakikadan fazla
sabah tutuklugu tarifleyen hastalarin 0-30 dk arasinda sabah tutuklugu tarifleyen

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla depresyonda olduklari
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belirlenmistir (p=0.005). Depresyon durumu olmayan hastalar analizde minimal

depresyonu olan hastalarin grubuna dahil edilmistir.

Hastalarin cinsiyet, yas grubu, egitim durumu, kiminle ikamet ettigi, kronik
hastalik varligi, kullandig1 ilag gruplari, 6ziir durumunun varligi, evde bakim gerektiren
yakininin varligi ve aksiyel ve/veya periferik tutulum durumunun depresyon diizeyine
istatistiksel olarak anlamli derecede etki etmedigi goriilmiistiir (Tablo 4.11).

Calismamizda hastalarin HSA-9 toplam skorlar1 ile BASDALI skoru arasinda
orta derecede pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001, r=0.560) (Sekil 4.3). HSA-9
ve BASFI skorlar1 arasinda da orta derecede pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001,
r=0.384) (Sekil 4.4) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. HSA-9 Skoru ile BASDAI ve BASFI Skorlarinin Korelasyonlari

HSA-9 Toplam Skoru
p Degeri r Degeri
BASDAI Skoru <0.001 0.560
BASFI Skoru <0.001 0.384
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Sekil 4.3. HSA-9 Toplam Skoru ile BASDAI Skoru Korelasyonu
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Sekil 4.4. HSA-9 Toplam Skoru ile BASFI Skoru Korelasyonu
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R? Linear = 0,285

RZ Linear = 0,141



Tablo 4.11. Depresyon Diizeyine Etki Eden Faktorler
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Depresyon Diizeyi

P Degeri
. . Orta . .
Minimal Hafif Orta Siddetli Siddetli
Kadin 16 (%38.1) |11 (%26.2) | 9 (%21.4) | 6(%143) | 0 (%0)
Cinsiyet 0.265
Erkek 57 (%47.9) |36 (%30.3) | 19(%16) | 6(%5) | 1(%0.8)
yas |<6® 70 (%44.6) |46 (%29.3) | 28 (%17.8) | 12 (%7.6) | 1 (%0.6)
0.684
Grubu | 65 3 (%75) 1 (%25) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Bekar 8 (%421) | 5(%263) | 4(%211) | 2(%105) | 0 (%0)
Medeni |Evli 62 (%45.9) 41 (%30.4) | 23 (%17.0) | 9 (%6.7) 0 (%0) 0.045
Durum
Dul 3 (%42.9) 1(%143) | 1(%143) | 1(%14.3) | 1(%14.3)
1300 TL alti | 9 (%64.3) | 3(%21.4) | 1(%143) | 1(%7.1) | 1(%7.1)
Gelir | 1300-3000 TL| 23(%30.7)  [20(%345) | 7(%121) | 8(%138) | 0(%0)
A 0.009
Diizeyi |3001.5000 TL| 27 (%429) |18 (0628.6) | 17 (%27.0) | 1(%16) | 0 (%0)
5000 TL iistii | 14 (%53.8) | 6 (%23.1) | 4(%154) | 2(%7.7) | 0 (%0)
Kendinin 49 (%43.4) |36 (%3L19) | 21(%18.6) | 7(%6.2) | 0 (%0)
Oturdugu
Evin |Kira 21 (%55.3) | 9(%23.7) | 5(®%132) | 3®%7.9) | 0%0) | 0.036
Durumu
gaal:i‘l:’(;:‘“ 3 (%30.0) 2 (%20.0) | 2(%20.0) | 2(%20.0) | 1(%10.0)
Kullamanl -5 72(%48.3) | 41 (627.5) | 27 (W18.1) | 8(%5.4) | 1(%0.7)
. 0.009
llag Sayisi ¢ o 1 (%8.3) 6 (%50.0) | 1(%8.3) | 4(%33.3) | 0(%0)
0-30 dk 54 (%61.4) |22 (%25.0) | 8 (%9.1) 4 (45) 0 (%0)
31-60 dk 9(%265) |13 (%38.2) | 8(%235) | 4(%11.8) | 0 (%0)
Sabah
Tutuklugul g1-90 dk 6(%27.3) | 8(%36.4) | 5(%227) | 2(%9.1) | 1(%45) | 0.005
Siiresi
91-120 dk 2 (%33.3) 1(%16.7) | 3(%50.0) | 0(%0) 0 (%0)
> 120 dk 2(%182) | 3(%27.3) | 4(%36.4) | 2(%18.2) | 0 (%0)
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4.7. BASDAI Sonuglan

Calismamizda hastalarin hastalik aktivitesini degerlendirmek amacryla BASDAI
kullanilmis olup ortalama skor 3.51 + 2.13 ve medyan deger 3.22 (1.80 — 5.08) olarak
saptanmistir. Skorun minimum degeri 0 iken maksimum degeri 9.70 olarak

bulunmustur.

Hastalarm BASDAI skorlarina etki eden faktorlere bakildiginda; cinsiyetin,
kronik hastalik varligmin, kullanilan ilag sayisinin, kullanilan ilag gruplarmdan
bazilarmin, aksiyel ve/veya periferik tutulum durumunun ve sabah tutuklugu siiresinin
BASDAI skoruna istatistiksel olarak anlamli derecede etki ettigi goriilmiistiir. Kadin
cinsiyete sahip olan hastalarm BASDALI skorlar1 erkeklere oranla istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.004). Kronik hastalii olan hastalarin
BASDALI skorlar1 olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanmistir (p=0.009). Kullandig1 ilag sayis1 0-5 arasinda olan hastalarin BASDAI
skorlar1 5’ten fazla ilag kullanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diistik saptanmustir (p=0.007).

NSAIl kullanan hastalarimn BASDAI skorlar1 kullanmayan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0.001). NSAIl ve
DMARD’1 birlikte kullanan hastalarin BASDAI skorlar1 herhangi birini kullanmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmustir (p=0.036).
NSAII ve TNF inhibitérlerini birlikte kullanan hastalarm da BASDAI skorlar1 herhangi
birini kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptanmustir (p=0.028). Hem aksiyel hem periferik tutulumu olan hastalarin BASDAI
skorlar1 sadece aksiyel tutulumu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek saptanmistir (p=0.004). Sadece periferik tutulumu olan 3 hasta oldugundan
analizde kargilagtirma grubuna dahil edilmemistir. 0-30 dk arasinda sabah tutuklugu
tarifleyen hastalarm BASDALI skorlar1 31-60 dk, 61-90 dk ve >90 dk sabah tutuklugu
tarifleyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik saptanmistir
(p<0.001). 91-120 dk arasinda sabah tutuklugu tarifleyen 6 hasta oldugundan analizde
120 dk tizerinde sabah tutuklugu tarifleyen hastalarm grubu ile birlestirilmis ve >90 dk
olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.13). Yas grubu, medeni durum ve egitim durumu ile

BASDALI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.
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Tablo 4.13. BASDAI Skoruna Etki Eden Faktorler

BASDAI Skoru P Degeri
o Kadin 4.2 (2.7-5.9)
Cinsiyet 0.004
Erkek 2.9 (1.6 -4.6)
<65 3.2(1.8-5.0)
Yas Grubu 0.364
=65 20(1.2-4.4)
Yok 2.8 (1.4 -45)
Kronik Hastahk 0.009
Var 3.9(21-5.3)
) 0-5 3.0(L.7-4.8)
Ilac Sayisi 0.007
6-9 5.3(3.8-6.1)
.. Yok 24 (1.3-4.2)
NSAII Kullamm <0.001
Var 4.1(2.4-5.4)
Yok 3.2(1.6-5.0)
DMARD Kullamm 0.676
Var 3.4(2.0-5.2)
. Yok 3.7(20-5.2)
TNF Inh. Kullanim 0.189
Var 2.8 (1.6 - 5.0)
.. Yok 2.4 (1.3-4.4)
NSAII+DMARD Kullanim 0.036
Var 3.8(21-5.7)
.. ) Yok 2.4 (1.2-4.2)
NSAII+TNF Inh. Kullanimm 0.028
Var 45 (2.1-5.3)
Aksiyel 2.8 (1.6 - 4.5)
Tutulum ] __ 0.004
Aksiyel + Periferik 45 (2.4-6.1)
0-30 dk 2.1(1.2-4.0)
31-60 dk 4.0 (2.6 -5.8)
Sabah Tutuklugu Siiresi <0.001
61-90 dk 44 (3.1-5.2)
> 90 dk 6.1 (5.0 - 7.5)

4.8. BASFI Sonuclan

Caliymamizda hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla
BASFI kullanilmis olup ortalama skor 2.95 + 2.49 ve medyan deger 2.60 (0.84 - 4.47)
olarak saptanmistir. Skorun minimum degeri 0 iken maksimum degeri 9.90 olarak
bulunmustur. Hastalarin BASFI skorlarma etki eden faktorlere bakildiginda; egitim

durumunun, kronik hastalik varliginin, aksiyel ve/veya periferik tutulum durumunun ve
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sabah tutuklugu siiresinin BASFI skoruna istatistiksel olarak anlamli derecede etki ettigi
goriilmiistiir. Universite mezunu olan hastalarin BASFI skorlari ilkdgretim mezunu olan
hastalara gore anlamli derecede diisiik saptanmistir (p=0.005). Okur-yazar olmayan 2
hasta oldugundan analizde karsilagtirma grubuna dahil edilmemistir. Kronik hastaligi
olan hastalarin BASFI skorlar1 ise kronik hastaligi olmayan hastalara goére anlamli
derecede yiiksek saptanmistir (p<0.001). Hem aksiyel hem periferik tutulumu olan
hastalarin BASFI skorlar1 sadece aksiyel tutulumu olan hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.005). Sadece periferik tutulumu olan 3 hasta
oldugundan analizde karsilastirma grubuna dahil edilmemistir. 0-30 dk arasinda sabah
tutuklugu tarifleyen hastalarm BASFI skorlar1 >90 dk sabah tutuklugu tarifleyen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk saptanmistir (p=0.001). 91-
120 dk arasinda sabah tutuklugu tarifleyen 6 hasta oldugundan analizde 120 dk {izerinde

sabah tutuklugu tarifleyen hastalarin gurubu ile birlestirilmis ve >90 dk olarak

degerlendirilmistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. BASFI Skoruna Etki Eden Faktorler

BASFI Skoru P Degeri
o Kadin 2.6 (0.9-4.3)
Cinsiyet 0.754
Erkek 2.4 (0.6 - 4.5)
< 65 2.4 (0.7 - 4.3)
Yas Grubu 0.364
> 65 45(21-7.0)
ilkégretim 2.9 (14-6.4)
Egitim Durumu Lise 22(1.1-4.2) 0.005
Universite 1.6 (0.3-3.5)
Yok 1.5(0.5-3.3)
Kronik Hastahk <0.001
Var 3.0(1.8-5.9)
Aksiyel 2.2 (0.6 —3.8)
Tutulum ] . 0.005
Aksiyel + Periferik 3.3(1.6-6.0)
0-30 dk 1.9 (0.6 -3.3)
31-60 dk 2.9 (1.0-5.0)
Sabah Tutuklugu Siiresi 0.001
61-90 dk 3.8(1.5-6.0)
> 90 dk 4.9 (2.4-6.9)
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Cinsiyet, yas grubu, medeni durum, kullanilan ila¢ sayis1 ve kullanilan ilag
gruplar1 ile BASFI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir. Calismamizda hastalarin BASDAI ve BASFI skorlar1 arasinda orta
derecede pozitif korelasyon bulunmustur (p<0.001, r =0.528) (Tablo 4.15) (Sekil 4.5).

Tablo 4.15. BASDAI Skoru ile BASFI Skorunun Korelasyonu

BASDAI Skoru
p Degeri r Degeri
BASFI Skoru <0.001 0.528
R2 Linear = 0,279
10,00
o
] o

8,00

5,00

BASDAI

4,00

00—

T T T T T
oo 2,00 4,00 &,00 3,00 10,00
BASFI

Sekil 4.5. BASDAI Skoru ile BASFI Skorunun Korelasyonu

4.9. Hastalarin Bugiine Kadar Alms Oldugu Tedaviler

Calismamizda hastalarin bugiline kadar almis oldugu tedaviler incelendiginde

152 (%94.4) hastanin NSAII, 121 (%75.2) hastanin DMARD, 107 (%66.5) hastanin
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TNF inhibitori, 9 (%5.6) hastanin kortikosteroid ve 8 (%5) hastanin kolsisin kullandig1
saptanmustir (Sekil 4.6).

NSAI T 94,40%

DMARD T 75,20%

B N N ———— 66,50%

Kortikosteroid 5 60%

Kolsisin ———

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Sekil 4.6. Bugiine Kadar Alman Tedavilerin Orani

4.10. Hastalarin TNF Inhibitori Switch Durumlan

Hastalik seyrinde birden fazla TNF inhibitorii kullanmig olma durumuna
“switch” denilmekte olup ¢alismamizda 43 (%26.7) hastada switch durumu mevcut iken
118 (%73.3) hastada switch durumunun olmadig1 saptanmistir. Calismamizda cinsiyet,
yas grubu, aksiyel ve/veya periferik tutulum, sabah tutuklugunun stiresi, BASDAI ve
BASFI skorlar1 ile TNF inhibitorii switch durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig1 tespit edilmistir.

4.11. Aksiyel ve/veya Periferik Tutulum Durumu

Calismamizda hastalarin  aksiyel ve/veya periferik tutulum durumlari
incelendiginde 107 (%66.5) hastanin sadece aksiyel, 3 (%1.9) hastanin sadece periferik,
51 (%31.7) hastanin hem aksiyel hem periferik tutulumu mevcuttu. Aksiyel ve/veya
periferik tutuluma etki eden faktorler incelendiginde; kronik hastalik varligi, BASDAI
ve BASFI skorlar1 ile aksiyel ve/veya periferik tutulum durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Kronik hastalig1 olan hastalarda olmayan
hastalara gore aksiyel ve periferik tutulumun birlikte goriilmesi durumunun istatistiksel

olarak anlamli seviyede fazla oldugu saptanmistir. Kronik hastaligi olmayan
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hastalardaki aksiyel tutulum durumunun kronik hastaligi olan hastalara gore istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (p=0.006) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Aksiyel ve/veya Periferik Tutulum Durumu ile Kronik Hastalik

Durumunun Karsilastiriimasi

Kronik Hastahk
P Degeri
Yok Var
Aksiyel 57 (%74.0) 50 (%59.5)
Tutulum Periferik 3 (%3.9) 0 (%0) 0.006
Aksiyel + Periferik 17 (%22.1) 34 (%40.5)

Cinsiyet, yas grubu, kullanilan ila¢ gruplari, sabah tutuklugunun siiresi ve HSA-
9 toplam skoru ile aksiyel ve/veya periferik tutulum durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadigi saptanmastir.

4.12. Hastalarin Sabah Tutuklugunun Siiresi

Calismamiza katilan hastalarm sabah tutuklugu siireleri incelendiginde 88
(%54.7) hastanin 0-30 dk arasinda, 34 (%21.1) hastanin 31-60 dk arasinda, 22 (%13.7)
hastanin 61-90 dk arasinda, 6 (%3.7) hastanin 91-120 dk arasinda ve 11 (%6.8) hastanin
120 dk iizerinde sabah tutuklugu oldugu saptanmistir (Sekil 4.7).

3,70% 6,80%

= 0-30 dk.

m 31-60 dk.

 61-90 dk.
91-120 dk.

u >120 dk.

Sekil 4.7. Sabah Tutuklugu Siiresinin Dagilim1
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Hastalarin sabah tutuklugunun siiresine etki eden faktorler arastirildiginda;
NSAIl kullanimmin, HSA-9 toplam skorunun, BASDAI ve BASFI skorlarmm sabah
tutuklugunun siiresine istatistiksel olarak anlamli diizeyde etki ettigi gorilmiistiir.
NSAIl kullanimi olan hastalarin sabah tutuklugunun kullanmayanlara gore anlaml

derecede daha kisa siirdiigii saptanmustir (p=0.006) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Sabah Tutuklugunun Siiresi ile NSAII Kullaniminin Karsilastiriimasi

NSAIl Kullanimu oo
P Degeri
Yok Var
0-30 dk 55 (%68.8) 33 (%40.7)
- 0 0
Sabah 31-60 dk 11 (%13.8) 23 (%28.4)
Tutuklugunun 61-90 dk 8 (%10.0) 14 (%17.3) 0.006
Siresi 91-120 dk 3 (%3.8) 3 (%3.7)
>120 dk 3 (%3.8) 8 (%9.9)

Sabah tutuklugu 0-30 dk arasinda olan hastalarin HSA-9 toplam skorlar1 31-60
dk (p=0.001), 61-90 dk (p=0.005) ve 90 dk (p=0.001) iizerinde sabah tutuklugu
tarifleyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptanmistir. 91-120
dk arasinda sabah tutuklugu tarifleyen 6 hasta oldugundan analizde 120 dk iizerinde

sabah tutuklugu tarifleyen hastalarm gurubu ile birlestirilmis ve >90 dk olarak

degerlendirilmistir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Sabah Tutuklugunun Siiresi ile HSA-9 Toplam Skorunun Karsilastirilmasi

HSA-9 Toplam Skoru

0-30 dk 3.0(1.0-6.0)

31-60 dk 7.5(4.0-12.0)
Sabah Tutuklugu Siiresi

61-90 dk 8.0 (4.0-12.2)

> 90 dk 10.0 (4.5-125)
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Cinsiyet, yas grubu, aksiyel ve periferik tutulum durumu ve NSAII disindaki ilag
gruplarmin kullaniminin ise sabah tutuklugu siiresine istatistiksel olarak anlamli

diizeyde etki etmedigi gérilmiistiir.

4.13. Hastalarin ilaclarim Diizenli Kullanma Durumlar

Calismamizda hastalara “Ilaglarmizi diizenli kullaniyor musunuz?” diye
sordugumuzda 146 (%90.7) hastanin ilaglarmi diizenli kullandigi, 15 (%9.3) hastanin
ilaclarin1 diizenli kullanmadig1 saptanmistir. Hastalarin ilaglarmi diizenli kullanma
durumlarma etki eden faktorler arastirildiginda kronik hastalik varligi ile hastalarin
ilaglarmi diizenli kullanma durumu arasinda ile istatistiksel olarak anlamli derecede fark
oldugu saptanmustir (p=0.019). Kronik hastalig1 olan hastalar olmayanlara gore anlamli
derecede daha fazla oranda ilaglarin1 diizenli kullandiklarini belirtmislerdir. Ayni
zamanda TNF inhibitorii kullanan hastalarin da kullanmayan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede ilaglarini1 daha diizenli kullandiklar1 saptanmistir (p=0.026)
(Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Diizenli Ila¢ Kullanimma Etki Eden Faktérler

Diizenli fla¢ Kullanimm L.
P Degeri
Yok Var
Yok 12 (%15.6) 65 (%84.4)
Kronik Hastahk 0.019
Var 3 (%3.6) 81 (%96.4) '
TNF inhibitorii Yok 11 (%15.5) 60 (%84.5)
Kullanim Var 4 (%4.4) 86 (%95.6) 0.026

Hastalarin cinsiyet, yas grubu, egitim durumu, medeni durum, gelir diizeyi,
kiminle ikamet ettigi, meslegi, oturdugu evin durumu, Oziir durumunun varhgi,
psikiyatrik hastalik varligi, kullanilan ilag¢ sayisi, TNF inhibitorii disindaki ilag gruplars,
aksiyel ve periferik tutulum durumu, ilaglarini nasil kullanmasi gerektigi konusunda
doktordan yeterince bilgi alma durumu, sabah tutuklugu siiresi ve evde bakim gerektiren
yakin varhigi ile ilaglarini diizenli kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

diizeyde fark olmadig1 goriilmiistiir.
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Calismamizda ilaglarini diizenli kullanan ve kullanmayan hastalarin HSA-9
toplam skoru, BASDAI ve BASFI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark olmadig1 saptanmustir.

4.14. Hastalarin Onerilen Ilaclari Kullanmama Durumlar:

Calismamizda hastalara “Doktorun onerdigi ama sizin kullanmadiginiz bir ilag
var m1?” diye sordugumuzda 15 (%9.3) hasta “evet”, 146 (%90.7) hasta “hayir” cevabini
vermistir. Hastalara kullanmadiklar1 ilacin grubu soruldugunda 4 (%2.5) hastanin
NSAII, 2 (%1.2) hastanin TNF inhibitorii, 1 (%0.6) hastanin antihipertansif ilag ve 8

(%5.0) hastanin ise diger ila¢ gruplarindan bir ilac1 kullanmadiklar1 tespit edilmistir.

Hastalarin Onerilen ilaglar1 kullanmama durumlarina etki eden faktorler
incelendiginde ilaglar1 nasil kullanmalar1 gerektigi konusunda doktordan yeterince bilgi
alma durumlar1 ile 6nerilen ilaglar1 kullanmama durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede fark oldugu saptanmustir (p=0.028). Doktordan yeterince bilgi
almadigin1 diisiinen hastalarin istatistiksel olarak anlamli derecede Onerilen ilaglar

kullanmadig1 saptanmustir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Hastalarin Onerilen Ilaglar1 Kullanmama Durumlar1 ile Doktordan Bilgi

Alma Durumlarinin Karsilastirilmasi

Onerilen Tlaclar1 Kullanmama Durumu _
P Degeri
Yok Var
Alma Durumu [~ v/ar 141 (%92.2) 12 (%7.8) 0.028

Hastalarin cinsiyet, yas grubu, egitim durumu, medeni durum, gelir diizeyi,
Kiminle ikamet ettigi, meslegi, oturdugu evin durumu, 6ziir durumunun varligs,
psikiyatrik hastalik varligi, kullanilan ilag sayisi, kullandig1 ilag gruplari, aksiyel ve
periferik tutulum durumu, sabah tutuklugu siiresi ve evde bakim gerektiren yakin varlig
ile 6nerilen ilaglar1 kullanmama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde

fark olmadig goriilmiistiir.
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Calismamizda onerilen ilaglart kullanip kullanmama durumu ile HSA-9 toplam
skoru, BASDAI ve BASFI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

olmadig1 saptanmustir.

4.15. Hastalarin Doktordan Bilgi Alma Durumlarn

Calismamizda hastalara “Ilaglarmizi nasil kullanmaniz gerektigi konusunda
doktorunuzdan yeterince bilgi aldigmizi diistiniiyor musunuz?” diye sordugumuzda 153
(%95.0) hasta “evet”, 8 (%5) hasta “hayir” cevabini vermistir. Hastalarin doktordan
yeterince bilgi alma durumlari ile HSA-9 toplam skoru, BASDAI ve BASFI skorlar1

arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark olmadigi saptanmustir.
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5. TARTISMA

AS agirlikli olarak omurgay1 ve sakroiliak eklemleri etkileyen, ekstraartikiiler
tutulum yapabilen, HLA-B27 ile iliskili, kronik, progresif inflamatuar bir hastaliktir.
Zamanla omurga ve sakroiliak eklemlerde ankiloza neden olarak hastanin hareketlerini,
fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini ciddi anlamda kisitlayabilmektedir. Cok
sayida kisinin aile iligkileri, is hayati, sosyal yasantis1 ve cinsel fonksiyonlar1 da
olumsuz etkilenebilmektedir. Hastaligin bu olumsuz gidisini durdurabilmek veya
yavaglatabilmek i¢cin erken tani, etkin tedavi ve tedaviye uyum olduk¢a 6nemlidir. Bu
arastirmayla birlikte amacimiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghik Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Romatoloji Poliklinigine bagvuran AS hastalarinin tedaviye uyum

ve genel saglik durumlarinin belirlenmesidir.

Giilliioglu H. ve ark. yaptig1 TURKBIO veritabaninda kayitl1 220 AS hastasmin
dahil edildigi ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 39 (14-73), %73’i erkek ve %27’si
kadin (92); Bakirc1 Ureyen S. ve ark. yaptiklar1 144 AS hastasinin dahil edildigi
calismada hastalarin yas ortalamasi 39.07+10.8, %71’1 erkek %?29’u kadin olarak
bulunmustur (93). Bizim ¢alismamizda da hastalarin yas ortalamasi142.9+10.61, %73’
erkek, %26’s1 kadin olarak saptanmustir. Literatiir ile benzer olarak ¢alismamizda

erkeklerin kadinlara oranla daha ¢cok AS tanisi aldigi tespit edilmistir.

Karkucak M. ve ark. yaptiklar1 caligmada hastalarm medeni durumlari
incelendiginde %18.3°1 bekar, %81.7’si evli veya dul olarak bulunmustur. Hastalarin
egitim durumlary; %45.0 ilkdgretim, %38.3 lise, %16.7 {iniversite mezunu olarak
saptanmistir. Hastalarin mesleki durumlar1 incelendiginde; %12 hastanin devlet
memuru, %27 hastanin esnaf veya is¢i, %35 hastanin 6grenci, ev hanimi veya issiz

oldugu saptanmustir (94).

Sarisoy G. ve ark. tarafindan yapilan galigmada hastalarm %37.5°i bekar,
%62.5’1 evli olarak bulunmustur. Egitim durumlari; %37.5 ilkdgretim, %30.0 lise,
%32.5 yiiksekokul olarak saptanmistir. Hastalarin %35°1 memur, %30’u is¢i, %15°1
serbest c¢alisan ve %20’si igsiz olarak bulunmustur. Hastalarin gelir seviyesi

incelendiginde %17.5 diisiik, %80 orta, %2.5 yiiksek olarak saptanmistir (95).
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Calismamizda, hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde; %11.8 bekar, %83.9
evli, %4.3 dul hasta saptanmistir. Egitim durumu incelendiginde; okur-yazar olmayan
%1.2, ilkogretim mezunu olan %33.5, lise mezunu olan %33.5 ve yiiksekokul/iiniversite
mezunu olan %31.7 hasta bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin meslekleri
incelendiginde devlet memuru %16.1, 6zel sektorde ¢alisan %19.9, esnaf olan %4.3,
is¢iolan %22.4, 6grenci olan %1.2, ¢ift¢i olan %1.9, calismayan %31.7 ve diger meslek
gruplarindan olan %2.5 hasta oldugu belirlenmistir. Ortalama aylik gelir durumlari
degerlendirildiginde %8.7’sinin 1300 TL altinda, %36.0’smin 1300-3000 TL arasinda,
%39.1°inin 3001-5000 TL arasinda ve %16.1’inin 5000 TL iizerinde gelire sahip oldugu
saptanmistir. Calismamizdaki hastalarin  sosyodemografik verileri, yapilan diger

calismalardaki veriler ile genel olarak benzer bulunmustur.

AS inflamatuar bir hastaliktir ve kontrolsiiz sistemik inflamasyon sonucu
olarak komorbit hastaliklarin insidansinda artis s6z konusudur. Bu komorbit
hastaliklar ~ mortalite-morbiditeyi ~ arttirmakta  ve  hastaligin  tedavisini
giiclestirmektedir. Artmis kardiyovaskiiler risk, pulmoner, renal ve norolojik
komplikasyonlar nedeniyle iskelet dis1 tutulumlar 6zel bir ilgi gerektirmektedir. Em S.
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada AS’li hastalarda komorbit hastaliklarin durumunu
degerlendirmis olup hastalarin %64.4’tinde komorbit bir hastalik saptamislardir. Bu
hastaliklar sirasiyla; %22.8 hipertansiyon, %12.8 tiroid hastaliklari, %11.4 tip 2
diyabet, %7.1 serebrovaskiiler olay, %5.7 aterosklerotik kalp hastaligi, %2.8 kalp
yetmezligi, %1.4 akciger hastaliklar1 olarak saptanmustir (96).

Bizim c¢aligmamizda da %52.2 hastanin AS disinda en az bir adet kronik
hastaliginin oldugu saptanmistir. En sik goriilen kronik hastaliklar Em S. ve ark.
yapmis oldugu c¢aligmayla benzer olarak sirasiyla hipertansiyon %17.4, diabetes
mellitus %7.5, mide-bagirsak hastaligi %6.8, aterosklerotik kalp hastaligi %4.3,
hipotiroidi %3.1, dislipidemi %2.5, kronik renal yetmezlik %2.5, astim %1.9, kalp
kapak hastaligi %1.2, kalp yetmezligi %0.6, aritmi %0.6 ve KOAH %0.6 olarak

saptanmustir.
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Em S. ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada AS’li hastalar ile kontrol grubu arasinda
hipertansiyon, tip 2 diabet ve tiroit hastaliklar1 agisindan anlamli bir fark oldugunu
saptamiglardir (96). Biz c¢aligmamizda kontrol grubu bulundurmadigimizdan bu
konuda bir karsilastirma sunamadik ancak AS’de komorbit hastaliklarin normal

popiilasyona gore artmis oldugundan s6z edebiliriz.

Garip Y. ve ark. yaptiklar1 calismada AS’nin komorbid durumlarini, daha aktif
hastalik, fonksiyonel kisitllik ve yasam kalitesinde bozulma ile iliskilendirmis olup

bu komorbiditelerin erken tespit edilip tedavi edilmesini 6nermislerdir (97).

Bizim ¢aligmamizda da kronik hastaligi olan hastalarin BASDAI ve BASFI
skorlar1 kronik hastaligi olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek saptanmistir.

Calismamizda hastalarin tedavi protokolleri incelendiginde %3.7 hastanin ilag
kullanmadig1, %20.2 hastanin NSAII, %4.4 hastanm DMARD, %37.9 hastanin TNF
inhibitorii, % 12.4 hastanin NSAIl ve DMARD?’ 1 birlikte, %18.0 hastanin da NSAII ve
TNF inhibitorlerini birlikte kullandig1 saptanmustir.

Saymer Caglar N. ve ark. yaptiklar1 calismada ilag kullanmayan %3.8, NSAII
kullanan %16.8, NSAil ve DMARD’1 birlikte kullanan %72.1, NSAIl ve TNF
inhibitorlerini birlikte kullanan %7.4 hasta saptanmistir (98).

Ila¢ kullanmayan ve NSAII kullanan hastalarmn ¢alismamizla benzer olmasiyla
birlikte DMARD kullaniminin ¢alismamiza gore daha fazla, TNF inhibitorii
kullaniminin ¢aligmamiza gore daha az oldugunu goérmekteyiz. Bunun sebebinin
giiniimiizde AS tedavisinde hem aksiyel hem de periferik eklem tutulumu olan
hastalarda TNF inhibitorlerinin tedavide kullanilmaya baslanmasiyla DMARD
kullaniminin azalmig olmasma bagli oldugunu diisiinmekteyiz. TNF inhibitorlerinin

giinliik pratikte kullanilmasiyla birlikte AS tedavisinde yeni bir donem baslamigtir.

AS’de kullanilan ilaglarmn agriy1 azaltmak, deformiteleri sinirlandirmak, altta
yatan inflamatuar siireci durdurmak gibi ¢ok onemli amaglari oldugu bilinmesine
ragmen, kronik hastaliklarin tedavisinde tedavi uyumunu yiiksek oranlarda elde etmek
oldukca zordur. Tedaviye uyumun yetersiz olmasi, ilaglarin hastalara saglayabilecegi

faydanin elde edilememesinin en sik nedenidir. Bu durum hastaligin tibbi ve psikososyal
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komplikasyonlarina yol agmakta, hastanin yasam kalitesini diislirmekte ve saglik icin

ayrilan kaynaklarin bosa harcanmasina neden olmaktadir.

Calismamizda Modifiye Morisky Tedavi Uyum Olgegi ile tedaviye uyumdaki
bilgi ve motivasyon diizeyi degerlendirilmis olup hastalarin ¢cogunlugunun yiiksek
motivasyon (%85.1) ve bilgi diizeyine (%82.0) sahip oldugu saptanmistir. TNF
inhibitoriic ve DMARD kullanimi ile motivasyon diizeyi arasinda, meslek grubu ve
periferik tutulum durumu ile de bilgi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede fark oldugu saptanmustir. TNF inhibitorii kullanan hastalarin motivasyon
diizeylerinin kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmisken DMARD kullanimi olan hastalarin motivasyon diizeylerinin
kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir.
Bu durumun TNF inhibitorlerinin AS hastalarinin fiziksel islevlerinde, yasam
kalitesinde ve semptomlarinda iyilesme saglarken DMARD’larin yeterince iyilesme

saglamadigindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz.

Calismamizda ¢ift¢i olan hastalarm bilgi diizeylerinin diger meslek gruplarma
gore ve periferik tutulumu olan hastalarin da bilgi diizeylerinin periferik tutulumu

olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir.

Giircay E. ve ark. AS’li hastalarda ila¢ uyumunu ve uyumsuzlugunu etkileyen
faktorleri arastirdiklar: bir ¢alismada ilag uyumunu NSAil’lara %53, steroidlere %67,
DMARD’lara %60-100 arasinda bulmuslardir. Uyumun en sik nedenlerini; doktorun
hastay1 yeterli bilgilendirmesi, hastaligin alevlenmesi korkusu ve bulgularin azalmasi
olarak saptamiglardir. Uyumsuzlugun en sik nedenlerini ise; gastrointestinal yan etkiler,

organlara zarar verir diisiincesi ve unutkanlik olarak saptamiglardir (99).

Arturi P. ve ark. AS’li hastalardaki tedaviye uyumu arastirdiklar1 bir
calismalarinda yas, cinsiyet, hastalik siiresi, egitim diizeyi, depresif durum ve hastalik
aktivite parametreleri ile tedaviye uyumsuzluk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadigmi saptamiglardir (100).

Kara DD. ve ark. tarafindan yapilan ¢oklu ila¢ kullanan eriskinlerde tedaviye
uyumun degerlendirildigi bir calismada vakalarin cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, birlikte yasadigir kisi varligi ile tedaviye uyum 0&lgek skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (101).
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Bizim g¢alismamizda da bu caligmalarla benzer olarak hastalarin cinsiyet, yas
grubu, medeni durum, egitim durumu, kiminle ikamet ettigi, aylik gelir diizeyi,
kullandig: ilag sayisi, depresif durumu ve hastalik aktivite parametreleri ile tedaviye

uyumdaki bilgi ve motivasyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmastir.

Hastalarin tedaviye uyumdaki motivasyon ve bilgi diizeyinin yiikselmesi
hastalarm ilact dogru zamanda, uygun dozda ve dogru yol ile alma ihtimalini

artirmaktadir. Bu sayede tedavinin basar1 sansi yiikselmekte ve yan etkiler azalmaktadir.

AS hareket kisithiliklary, agr1 ve yorgunluk sebebiyle fiziksel, psikolojik ve
sosyal yonden hastalarin yasamlarimi ciddi 6lgiide etkileyebilmektedir. Hatta bazen
hastalik engellilik ve ig giicii kaybi ile sonuglanabilmektedir. Hastaligin hem yasam
kalitesi iizerine bu olumsuz etkileri hem de kronik ve ilerleyici seyrinden dolayi,
hastalarda bazi psikiyatrik semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. AS hastalarinda en sik
karsilagilan psikiyatrik bulgular anksiyete ve depresyondur. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada, bu hasta grubundaki sikliklar1 %28 ile %32 arasinda (102), diinyada ise bu
sikliklar anksiyete icin %19.5-60.9 ve depresyon i¢in %27.4-55.5 arasinda bulunmustur
(103).

Bakirci Ureyen S. ve ark. tarafindan yapilan AS’li hastalarda depresyonun,
hastalik aktivitesi ve yasam kalitesi ilizerine etkilerinin incelendigi bir calismada
hastalarin %27.5’inde Beck Depresyon Olgegi’ne (BDO) gore depresyon tespit
edilmistir. Cahsmada BDO’e gore depresyon tespit edilen ve edilmeyen hastalar
arasinda cinsiyet, yas, hastalik siiresi, semptom siiresi, egitim diizeyi ve sigara kullanimi
acisindan fark tespit edilmemistir. BDO ile BASDAI ve BASFI skorlar1 arasinda pozitif
yonde bir korelasyon saptanmistir (93).

Bizim ¢alismamizda hastalarin depresyon durumlar1 HSA-9 ile degerlendirilmis
olup %12.4 hastanin depresyon durumunun olmadigi saptanmigken minimal
depresyonu olan %32.9, % hafif depresyonu olan %29.2 hasta, orta depresyonu olan
%17.4 hasta, orta siddetli depresyonu olan %7.5 hasta ve siddetli depresyonu olan %0.6
hasta saptanmustir. Bakirct Ureyen S. ve ark. yaptiklari galismayla benzer olarak
hastalarin medeni durumu, gelir diizeyi, oturulan evin durumu, kullandig ilag sayis1 ve
sabah tutuklugu siiresi ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark oldugu

saptanmisken; cinsiyet, yas grubu, egitim durumu, kiminle ikamet ettigi, kronik hastalik
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varligi, kullandig1 ila¢ gruplari, 6ziir durumu, evde bakim gerektiren yakin varligi ve
aksiyel/periferik tutulum durumu ile depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede fark olmadig1 goriilmistiir.

Ersozlii Bozkirli ED. ve ark. yaptiklar1 bir calismada TNF inhibitor tedavilerinin
kullaniminin, depresyon semptomlarinda iyilesme {izerine etkili oldugunu bulmuslardir
ancak bizim calismamizda TNF inhibitér tedavi kullanimi ile depresyon durumu

arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir (104).

Calismamizda Bakirci Ureyen S. ve ark.(98), Karkucak M. ve ark.(99), Eren 1.
ve ark.(105) yaptiklar1 ¢alismayla benzer olarak bir depresyon 6lgegi olan HSA-9
toplam skoru ile BASDAI ve BASFI skorlari arasinda orta derecede anlamli pozitif
yonde bir korelasyon saptanmistir. Hastalarin hastalik aktivitesi arttikca ve fonksiyonel
durumlarinda bozulma oldukc¢a depresyona yakalanma ihtimallerinin de arttig1

saptanmustir.

AS’de hastalik aktivitesini degerlendirmek amaciyla BASDAI, fonksiyonel
durumu degerlendirmek amaciyla BASFI skorlamasi kullanilmakta olup skorun artmasi
hastalik aktivitesinde artis1 ve fonksiyonel durumun kotiiye gittigini ifade etmektedir.
Calismamizda BASDAI skorunun ortalamasi 3.51 + 2.13 ve medyan degeri 3.22 (1.80
- 5.08), BASFI skorunun ortalamasi 2.95 + 2.49 ve medyan degeri 2.60 (0.84 - 4.47)
olarak saptanmistir. Calismamizda hastalarin BASDAI ve BASFI skorlar1 arasinda orta
derecede pozitif korelasyon bulunmustur. Acar Y. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
hastalarm BASDAI skorlarmin medyan degeri 2.30 (1.19 - 4.25), BASFI skorlarinin
medyan degeri 1.50 (0.40 - 3.50) olarak saptanmistir ve g¢alismamizla benzer olarak

BASDALI ile BASFI skorlar1 arasinda orta dereceli korelasyon saptanmustir (106).

Bakirc1 Ureyen S. ve ark. yaptiklar1 bir calismada bizim calismamizla benzer
olarak BASDAI skoru ortalamasini 3.80 + 2.03, BASFI skoru ortalamasini da 3.04 +
2.60 bulmuslardir (98). Giirer G. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da bizim
calismamizla benzer olarak BASDAI ile BASFI skorlari arasinda orta dereceli
korelasyon saptanmistir (107).

Caliymamizda kadin cinsiyete sahip olan hastalarin BASDAI skorlar1 erkeklere
gore, kronik hastalig1 olan hastalarmm BASDAI skorlar1 kronik hastaligi olmayan

hastalara gore, 5’ten fazla ila¢ kullanan hastalarin BASDAI skorlar1 0-5 arasinda ilag
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kullanan hastalara gore, hem aksiyel hem periferik tutulumu olan hastalarin BASDAI
skorlar1 sadece aksiyel tutulumu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek saptanmistir. 0-30 dk arasinda sabah tutuklugu tarifleyen hastalarin BASDAI
skorlar1 ise 31-60 dk, 61-90 dk ve >90 dk sabah tutuklugu tarifleyen hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptanmaistir.

Eroglu Demir S. ve ark. AS’li 500 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada bizim
calismamizla benzer olarak kadin hastalarin BASDAI skorlarinin erkek hastalara
kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugunu ve BASDAI skoruna gore yiiksek hastalik
aktivitesine sahip olan hastalarin BASFI skorlarinin da diisiik hastalik aktivitesine sahip

olan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptamislardir (108).

Saymer Caglar N. ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada da bizim
calismamizla benzer olarak periferik tutulum ile BASDAI skoru yiiksekligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (98).

Calismamizda ayn1 zamanda yas grubu, medeni durum ve egitim durumu ile

BASDALI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir.

Nas K. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarmn BASDAI skorlari ile
sabah tutuklugunun siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigken yas ile BASDALI skorlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmastir.

Bu durum bizim ¢alismamizla benzerdir (109).

Karkucak M. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamizla benzer olarak yas,
medeni durum ve egitim durumu ile BASDAI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olmadigini saptamiglardir (94).

Calismamizda hastalarin BASFI skoruna etki eden faktorlere bakildiginda
egitim durumu, kronik hastalik varligi, aksiyel ve/veya periferik tutulum durumu ve
sabah tutuklugu siiresi ile BASFI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark oldugu goriilmiistiir. Universite mezunu olan hastalarin BASFI skorlari ilkdgretim
mezunu olan hastalara gére ve 0-30 dk arasinda sabah tutuklugu tarifleyen hastalarin
BASFI skorlar1 da >90 dk sabah tutuklugu tarifleyen hastalara gore istatistiksel olarak

anlaml1 derecede diisiik saptanmustir.
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Giirer G. ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada bizim ¢alismamizla benzer olarak
BASFI skoru ile sabah tutuklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmustir (107).

Calismamizda ayn1 zamanda cinsiyet, yas grubu, medeni durum, kullanilan ilag
sayis1 ve kullanilan ilag gruplar1 ile BASFI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 saptanmustir.

Karkucak M. ve ark. yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamizla benzer olarak
hastalarin egitim durumu ile BASFI skorlar1 arasinda anlamli bir fark oldugunu ancak
yas, cinsiyet, medeni durum ve kullanilan ila¢ gruplar1 ile BASFI skorlar1 arasinda
anlamli bir fark olmadigini saptamiglardir. Calismada bizim ¢alismamizda da saptandigi
gibi iliniversite mezunu olan hastalarin BASFI skorlar1 diger hastalara gére anlamli

olarak yiiksek saptanmuistir (94).

2016 ASAS-EULAR tedavi oOnerilerine gore konvansiyonel tedaviye ragmen
devam eden yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda gilincel uygulama TNF
inhibitorlerinin baglanmasidir. TNF inhibitori ile tedavi basarisiz olursa, baska bir TNF
inhibitérii veya IL-17 inhibitorii ile tedaviye gecilmesi oOnerilmektedir. Bir TNF
inhibitériinden baska bir TNF inhibitorii kullanimina gegilmesi “switch” olarak

adlandirilmaktadir (75).

Lie E. ve ark. TNF inhibitorleri arasinda switch yapmanin hastalik tizerindeki
etkisini arastirdiklar1 514 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin %14.9’unun
tedavisinde switch yapildigini saptamislardir. Switch yapilmasindaki en sik nedenleri

tedaviye yanitsizlik ve yan etki goriilmesi olarak saptamislardir (110).

Glintborg B. ve ark. 1436 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin
%30’unun tedavisinde ikinci bir TNF inhibit6riine, %10’unun da ti¢iincii bir TNF
inhibitoriine switch yapildigin1 saptamuglardir. Tedavisinde switch yapilmayan
hastalarla karsilastirildiginda switch yapilan hastalarin siklikla kadmn olduklarini
(%33/%22), hastalik siirelerinin daha kisa oldugunu (3 y1I/5 yil), BASDAI skorlarinin
daha yiiksek oldugunu (6.2(5.2-7.6)/5.6(4.3-6.9) ve BASFI skorlarinin da daha ytiksek
oldugunu (5.4(3.9-7.1) /4.7(3.1-6.5) saptamuslardir (111).

Bizim g¢alismamizda da bu calismalara benzer olarak %26.7 hastada TNF

inhibitorii switch durumu mevcut iken %73.3 hastada switch durumunun olmadigi
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saptanmistir. Tedavisinde switch yapilan hastalarm BASDAI ve BASFI skorlari,
periferik tutulum durumu ve depresyonu gosteren HSA-9 skorlar1 switch yapilmayan
hastalara gore daha yiiksek saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 gorilmiistiir.

SpA’lar baskin klinik bulgularin varligina dayanarak agirlikli olarak aksiyel
(sakroiliak eklemler, omurga ya da her ikisinde birden tutulum) veya periferik tutulumlu
(periferik artrit, entesit ve daktilit) olmak tizere iki gruba ayrilmaktadirlar. Bilindigi
tizere AS, SpA grubu hastaliklarmm en sik gozleneni ve prototipidir. Uluslararasi
Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu (ASAS) SpA’lari klinik 6zelliklerine gore
aksiyel ve periferal olarak ikiye ayirma amaciyla smiflandirma kriterleri

gelistirmiglerdir (31).

Giircay E. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisgmada hastalarm %35.4’{iniin
aksiyel, %26.2’sinin periferik, ve %38.5’inin hem aksiyel hem periferik tutulum
gosterdigi saptanmustir (99). Bizim c¢aligmamizda ise %66.4 hastanin aksiyel, %1.8

hastanin periferik, %31.6 hastanin hem aksiyel hem periferik tutulumu mevcuttu.

Periferal tutulumun arastirildigi bazi1 c¢alismalarda eklemler ayr1 ayri
degerlendirilirken bazilarinda ise birarada degerlendirilmistir. Jung YO. ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada periferik eklemleri birarada degerlendirdiklerinde erkek ve kadin
cinsiyet arasinda periferal tutulumun benzer oldugunu, eklemleri ayr1 ayri
degerlendirdiklerinde ise diz tutulumunun kadinlarda, kalga tutulumun erkeklerde

anlamli olarak fazla oldugunu belirtmislerdir (112).

Sucuoglu H. ve ark. yaptiklar1 bir calismada periferik eklem tutulumunu %27,
entesopatiyi %38 olarak saptamislardir. Kadin ve erkek AS hastalarimi
karsilastirdiklarinda periferik artrit ve entesopati agisindan iki cinsiyet arasinda anlamli
bir fark olmadigini1 saptamiglardir (113). Erdem A. ve ark. da yaptiklar1 bir ¢alismada
periferik eklem tutulumu agisindan kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark

olmadigimi saptamiglardir (114).

Bizim ¢aligmamizda da aksiyel ve/veya periferik tutuluma etki eden faktorler
incelendiginde kronik hastalik varligi, BASDAI ve BASFI skorlar1 ile tutulum durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmisken; bahsedilen
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caligmalarla benzer olarak erkek ve kadin cinsiyet arasinda aksiyel ve/veya periferik

tutulum durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir.

AS’nin ilk semptomu genelde sinsi baslangigli agridir ve genelde kalga ve alt
lumbal bolgede hissedilmektedir. Ayn1 bolgede birkag saat siiren sabah tutuklugu agriya

eslik etmekte ve sabah tutuklugu aktiviteyle diizelirken hareketsizlikle geri gelmektedir.

Inanir A. ve ark. yaptiklari ¢alismada sabah tutuklugu siiresini ortalama 24.56 +
33.675 dk olarak saptamuglardir (115). Bizim ¢alismamizda da sabah tutuklugu en sik
0-30 dk arasinda saptanmistir (%54.7).

Ay S. ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada sabah tutuklugu siiresi ortalama skorlar1
ile hastalik aktivitesinin iyi derecede korele oldugunu saptamislardir (116). Bizim
calismamizda da BASDAI ve BASFI skorlari ile sabah tutuklugunun siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu goriilmiistiir.

Giircay E. ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin tedaviye uyum nedenlerini
arastirmis ve “doktorum hastaligim hakkinda yeterince bilgi verdi.”, “ilaclardan
faydalandim, birakirsam tekrarlamasindan korktum”, “ilaglardan faydalandim, agrim ve
sabah tutuklugum gecti” gibi cevaplar almiglardir (99). Bu durumla benzer olarak biz
de ¢alismamizda doktoru 6nerdigi halde ilaglarini kullanmayan hastalarin istatistiksel

olarak anlamli bir kisminin ilaglarini nasil kullanmasi gerektigi konusunda doktordan

yeterince bilgi almadigini s6yleyen hastalar oldugunu saptadik.

5.1. Calismanin Kisithhiklar:

1) Calismamizda saglikli kontrol grubu bulunmamaktadir. Calismamizin
birincil amaci AS’li hastalarda tedaviye uyum ve genel saglik durumunu

degerlendirmek oldugundan saglikli kontrol grubu kullanilmamustir.

2) Calismaya dahil edilen hastalarin rutin kontrolde ve medikasyon altinda
olmalari, dolayistyla ¢ogunlukla inaktif ve BASDALI skoru 4’{in altinda olan hastalardan
olmasi nedeniyle farkli tedavi alternatiflerinin hastalik aktivitesi ve fonksiyonellik

iizerine etkisi net olarak degerlendirilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1) AS’nin progresif bir hastalik oldugu ve hastalarin yasam boyu izlenmesi
gerektigi unutulmamali ve toplumun her kesiminde Onlenmesi i¢in azami gayret
gosterilmelidir. Komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in tedavi ve kontrolleri birinci
basamak hekimleri tarafindan takip edilmeli ve hasta gerekli boliimlere konsiilte

edilmelidir.

2) Tirkiye’de her ilde bir romatoloji polikliniginin bulunmamasi ve AS
hastalarinin iigiincii basamak hastanelerdeki yiikiiniin fazla olmasi sebebiyle her
kesimden hastaya daha kolay ulasabilecek birinci basamak saglik hizmetlerindeki aile
hekimlerinin romatolojik hastaliklar konusunda bilgi ve farkindaligmin arttirilmasi

gerektigini diislinmekteyiz.

3) AS 6nem gerektiren derecede morbidite ve mortalite nedeni olan ve tedavi
seceneklerini etkileyen bazi komorbit hastaliklarla iligkilidir. Calismamizda hastalarin
%52.2’sinde komorbit hastalik oldugu saptanmis olup bu durumun daha aktif hastalik
ve fonksiyonel kisitlilik ile anlamli bir iligkili iginde oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
hastalarin takip ve tedavisinde komorbit hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmali ve

multidisipliner bir yaklagimla tedavileri diizenlenmelidir.

4) TNF inhibitorlerinin giinliik pratikte kullanilmaya baslanmasiyla birlikte AS
tedavisinde yeni bir déonem baslamistir. Calismamizda hastalarin kullandig: ilaglar
sorgulandiginda %55.9’luk oranla en sik kullanilan ilacin TNF inhibitorleri oldugu
saptanmistir. Tedavide siklikla tercih edilmeye baslanan bu ila¢ grubunun olast yan

etkilerini kontrol altinda tutmak acisindan hekimler dikkatli olmalidir.

5) Kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzlugun en sik nedenlerinden biri
hastalarin ilaglarini almayr unutmasidir. Caligmamizda hastalarin ilaglarini almay1
unutup unutmadiklar1 Modifiye Morisky Olgegi yardimiyla sorgulanmis olup hastalarin
%41.6’smin ilaglarini almayr unuttugu tespit edilmistir. Ila¢ igmenin unutulmasi
bireysel olarak farkli nedenlere bagli ve degistirilmesi zor olan bir uyumsuzluk nedeni
olsa da hastalara ila¢ igmeyi hatirlatacak gorsel ya da isitsel uyaranlar konusunda

tavsiyelerde bulunulmalidir.
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6) Kronik hastaliklarda hastalarin hekime ve ilaglarina kolay ve ¢abuk ulagsmasi,
hastaliklar1 ve tedavi rejimleri konusunda egitilmeleri ve bilinglendirilmeleri uyumlu
davranis1 beraberinde getirmektedir. Caligmamizda hastalarin %57.1°1 kullandigt
ilaglarm uzun donemdeki faydasini bilmediklerini,  %?29.2’si ise kendini iyi
hissettiginde ilaglarini brraktiklarini ifade etmislerdir. Ayrica ¢alismamizda doktoru
onerdigi halde ilaglarini kullanmayan hastalarin istatistiksel olarak anlaml1 bir kisminin
ilaclarin1 nasil kullanmasi gerektigi konusunda doktordan yeterince bilgi almadigim
sOyleyen hastalar oldugu saptanmistir. Bu nedenle kronik ve ilerleyici bir hastalik olan
AS'de etkili ve kaliteli bir hasta-hekim iligkisinin, uygun iletisim ve diizenli takibin

olduk¢a 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

7) Calismamizda TNF inhibitorii kullanan hastalarin tedaviye uyum motivasyon
diizeyleri kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
bulunmugsken DMARD kullanan hastalarin tedaviye uyum motivasyon diizeyleri

kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik bulunmustur.

8) Calismamizda hastalarin tedaviye uyumdaki bilgi diizeyleri ve meslekleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir. Cift¢i olan
hastalarin tamaminin diisiik bilgi diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Bu nedenle kirsal
kesimde yasayan hastalarin hastaliklar1 ve tedaviye neden uymalar gerektigi konusunda
egitim almalarinin bilgi diizeyini yiikselterek hastalarin tedaviye uyumunu

artrrabilecegini diistinmekteyiz.

9) AS hem yasam Kkalitesi tizerine olumsuz etkileri hem de kronik ve ilerleyici
seyrinden dolay1, hastalarda en sik depresyon ve anksiyete olmak {izere baz1 psikiyatrik
belirtilere yol agabilmektedir. Caligmamizda Hasta Saglik Anketi-9 kullanilarak
hastalarin toplam %87.6’siin minimal, hafif, orta, orta siddetli ve siddetli seviyede
depresyonda oldugu saptanmustir. Bu durumun ayni zamanda daha aktif hastalik ve
fonksiyonel kisithilik ile pozitif yonde orta dereceli korele oldugu saptanmustir.
Hastalarin psikiyatrik durum degerlendirmesinin klinik degerlendirmenin bir pargasi
olmasmin ve gerektiginde psikiyatri boliimiine konsiilte edilmesinin hastalarin yagam

kalitesinde artis saglayabilecegini diisiinmekteyiz.



69

10) Calismamizda sabah tutuklugu siiresi ile depresyon durumu ve hastalik
aktivite skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmustir.
Poliklinik kosullarinda hasta yogunlugunun fazla olmasi nedeniyle hastalar igin ayrilan
zamanin kisa olmasi, ayrintili psikiyatrik durum degerlendirmesi yapilmasina olanak
vermeyebilir. Boyle durumlarda hastanin sabah tutuklugu siiresini sorgulayarak
hastanin depresyon durumuyla ilgili kabaca bilgi sahibi olunabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica hastalik aktivitesini azaltmak, spinal mobilite ve fonksiyonel kapasiteyi
arttirmak, psikolojik semptomlari iyilestirmek ve yasam kalitesini gelistirmek amaciyla
non-farmakolojik tedaviler olan egzersiz ve fizyoterapinin géz ardi edilmemesi

gerektigini diislinmekteyiz.

11) AS esas olarak aksiyel iskeleti etkilemekle birlikte, periferik eklemler ve
ekstra-artikiiler sistemleri de etkileyebilmektedir. Calismamizda aksiyel tutuluma
periferik tutulumun eslik ettigi hastalarin hastalik aktivite skorlarinin sadece aksiyel
tulumu olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu sebeple muayene esnasinda periferik tutulum gézden kagirilmamali ve

gereken ajanlar tedaviye eklenmelidir.

12) Calismamizda hastalik aktivitesini gosteren BASDAI ve fonksiyonel
durumu gosteren BASFI skorlar1 arasinda pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon

saptanmuistir.
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