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 ÖZET  

 

Bu çalışmanın primer amacı aksiyal spondiloartrit hastalarında 

kinezyofobinin düşme riski üzerine etkisini araştırmak, ikincil amacı ise 

kinezyofobi ile hastaların ağrı, spinal mobilite, hastalık aktivitesi, fonksiyonel 

durum, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi, anksiyete ve depresyon düzeyi 

ile ilişkisini değerlendirmektir. 

Çalışmaya ASAS kriterlerine göre aksiyal spondiloartrit tanısı ile takip 

edilen 200 hasta dahil edildi. Hastaların demografik verileri, klinik özellikleri ve 

sigara kullanma alışkanlıkları kaydedildi. Hastaların kinezyofobi düzeyi Tampa 

Kinezyofobi Skalası (TKS) ile değerlendirildi. Hastaların düşme riskini 

belirlemek için Berg Denge Ölçeği kullanıldı. Ayrıca tanı aldığı dönemden 

günümüze kadar olan zaman diliminde düşme ve kırık öyküsü kaydedildi. 

Hastaların ağrı düzeyi Sayısal Derecelendirme Ölçeği (NRS), spinal mobilitesi 

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (BASMI), fiziksel aktivite düzeyi 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA), hastalık aktivitesi Bath 

Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI), fonksiyonel durumu 

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi (BASFI), yaşam kalitesi 

Ankilozan Spondilite Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (ASQoL),  depresyon 

düzeyleri Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), anksiyete düzeyleri Beck Anskiyete 

Ölçeği (BAÖ) ile değerlendirildi.  

Hastaların %76.5’inde yüksek düzey kinezyofobi olduğu saptandı. 

Kinezyofobi düzeyi ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında negatif yönde 

anlamlı ilişki saptanırken, düşme ve kırık öyküsü ile ilişki saptanmadı. 

Kinezyofobi düzeyi ile NRS, BASMI, BASDAI, BASFI, ASQoL, BAÖ ve BDÖ 

skorları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptanırken, UFAA ile arasında 

ilişki saptanmadı.  
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Sonuç olarak çalışmamız, kinezyofobinin düşme riski üzerine direk 

etkisi olmasa da denge bozukluğu ile ilişkili olduğunu ortaya koydu. Aynı 

zamanda kinezyofobinin ağrı, spinal mobilite, hastalık aktivitesi, fonksiyonel 

durum, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyleri ile de ilişkisi olduğu 

görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Aksiyal SpA, kinezyofobi, düşme riski 
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SUMMARY 

 

THE EFFECT OF KINESIOPHOBIA ON RISK OF FALLING AND ITS 

RELATIONSHIP WITH DISEASE PARAMETERS IN THE PATIENTS WITH 

AXIAL SPONDYLOARTHRITIS 

 

The primary aim of this study is to investigate the effect of 

kinesiophobia on the risk of falling in patients with axial spondyloarthritis. The 

secondary aim is to evaluate the relationship between kinesiophobia and 

patients' pain, spinal mobility, disease activity, functional status, quality of life, 

physical activity level, and anxiety and depression levels. 

Two hundred patients, who were followed with the diagnosis of axial 

spondyloarthritis according to ASAS criteria, were included in the study. 

Demographic data, clinical characteristics, and smoking habits of the patients 

were recorded. The kinesiophobia level of the patients was evaluated with the 

Tampa Kinesiophobia Scale (TKS). Berg Balance Scale was used to 

determine the risk of falling of the patients. Additionally, the history of falls and 

fractures from the time of diagnosis till present was recorded. Patients’ pain 

level was evaluated according to Numerical Rating Scale (NRS), spinal 

mobility according to Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI), 

physical activity level according to International Physical Activity Questionnaire 

Short Form (UFAA), disease activity according to Bath Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Index (BASDAI), functional status according to Bath 

Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI), quality of life according to 

Ankylosing Spondylitis Specific Quality of Life Scale (ASQoL), depression level 

according to Beck Depression Scale (BDI), and anxiety level according to Beck 

Anxiety Inventory (BAI). 

High-level kinesiophobia (TKS>37) was detected in 76.5% of the 

patients. Although level of kinesiophobia has significant negative correlation in 

between Berg Balance Scale score, no correlation was observed in between 
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history of falling and fracture. And although level of kinesiophobia has 

significant positive correlation in between NRS, BASMI, BASDAI, BASFI, 

ASQoL, BAI and BDI scores, no correlation was observed in between UFAA.  

In conclusion, our study showed that even though kinesiophobia does 

not have a direct effect on risk of falling, it has a relationship with balance 

disorder. In addition, it has been observed that kinesiophobia has relationship 

with pain, spinal mobility, disease activity, functional status, quality of life, 

anxiety and depression level. 

Keywords: Axial SpA, kinesiophobia, risk of falling 
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   GİRİŞ  

 

 

Spondiloartritler 

 

Spondiloartritler (SpA) aksiyal ve/veya periferik eklem tutulumu ve 

eklem dışı organ tutulumlarıyla seyreden, ortak genetik, radyolojik ve klinik 

bulgular içeren inflamatuvar romatolojik hastalık grubudur.  

 

Spondiloartritlerin Sınıflandırılması 

 

Spondiloartritlerin ankilozan spondilit (AS), psöriyatik artrit (PsA), reaktif 

artrit (ReA), inflamatuvar barsak hastalıkları (İBH) ile ilişkili artrit ve diferansiye 

olmamış SpA (undiferansiye; uSpA) gibi alt grupları vardır. Spondiloartritler 

hakim olan klinik belirtilere göre aksiyal veya periferik SpA olarak 

sınıflandırılırlar. Aksiyal spondiloartrit (aksiyal SpA) sakroiliak eklem (SİE) ve 

omurga tutulumuyla karakterizedir. Periferik SpA’da ise periferik eklem 

tutulumu, daktilit ve entezit varlığı ön plandadır (1). Spondiloartritlerin en 

yaygın ve tipik formu aksiyal semptomların ön planda olduğu AS’dir. 

Modifiye New York kriterlerinde ve sonrasında geliştirilen Europan 

Spondyloarthtopathy Study Group (ESSG) ve Multiple Classification Entry 

Criteria Diagnosing Spondyloarthropathies (AMOR) kriterlerinde AS tanısı için 

radyografik sakroiliit varlığı gereklidir. Direkt grafide aktif inflamasyon değil, 

inflamasyon sonucu oluşan yapısal hasar görülebildiği için radyografik sakroiliit 

daha geç evrelerde tespit edilebilmektedir (2). Yapısal hasarın direkt grafilerde 

görülebilecek hale gelmesi yıllar alabileceğinden AS tanısı ortalama 6-8 yıl 

gecikebilmektedir (3). İnflamatuvar bel ağrısı (İBA) olan ancak direkt grafilerde 

sakroiliiti olmayan hastalardaki bu dönem ‘radyografik olmayan evre’ ya da 

‘non-radyografik’ aksiyal SpA (nr-aksSpA) olarak adlandırılmaktadır ve bu 

hastalarda zaman içinde radyografik sakroiliit gelişebilmektedir (2,4). Yapılan 

çalışmalarda radyografik olmayan aksiyal SpA’lı hastaların yaklaşık %10'unda 
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2 yıl içinde radyografik progresyon geliştiği gösterilmiştir (5).  Bu nedenle 

mevcut kriterlerin tanıda yetersiz kalması üzerine 2009’da Uluslararası 

Spondiloartrit Değerlendirme Topluluğu (Assessment of SpondyloArthritis 

International Society; ASAS) SpA sınıflama kriterlerini yayınlayarak sakroiliak 

eklemde radyografik değişikliklerin olmadığı erken evrede Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG)’de sakroiliitin görülmesi ile SpA tanısının konmasına 

olanak sağlamıştır (1).  2011 yılında da ASAS periferik SpA kriterleri 

yayınlanmıştır (6). Aksiyal SpA için ASAS kriterlerinin duyarlılığı %82,9, 

özgüllüğü ise %84,4, sadece görüntüleme kolunda duyarlılık %66,2, özgüllük 

%97,3, sadece klinik kolda ise duyarlılık %56,6 ve özgüllük %83,3 olarak 

bildirilmiştir (1).  

 

Tablo-1: Ankilozan spondilit için 1984 Modifiye New York kriterleri (7) 

Klinik kriterler 

- 3 ay veya daha fazla süren, dinlenme ile geçmeyip, egzersizle 
düzelen bel ağrısı ve tutukluğu 
 

- Lomber omurga hareketlerinin sagittal ve frontal planlarda kısıtlılığı 
 

- Göğüs ekspansiyonun yaş ve cinse göre düzeltilmiş normal değerlere 
göre kısıtlanması 

Radyolojik kriterler  

- Bilateral evre 2-4 sakroiliit  
 

- Unilateral evre 3-4 sakroiliit 

Kesin AS: Bir radyolojik kriter ve klinik kriterlerden biri,  

Olası AS: Tek başına 3 klinik kriter veya bir radyolojik kriter 
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Tablo-2: Aksiyal spondiloartritler için ASAS sınıflandırma kriterleri (1) 

Bel ağrısının süresi ≥3 ay ve başlangıç yaşı <45 olan hastalarda 

Görüntülemede sakroiliit* + ≥1 SpA Bulgusu 

veya 

HLA-B27 + ≥ 2 SpA Bulgusu 

 

SpA Bulguları 

İnflamatuar bel ağrısı 

Üveit 

Entezit 

Artrit 

Psöriazis 

Daktilit 

Crohn/Ülseratif kolit 

NSAİİ’lere iyi yanıt 

SpA için aile öyküsü 

HLA-B27 pozitifliği 

CRP yüksekliği 

*Görüntülemede sakroiliit: 

MRG’de akut (aktif) inflamasyon 

Modifiye New York kriterlerine göre radyografik sakroiliit 
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Tablo-3: Periferik spondiloartritler için ASAS sınıflandırma kriterleri (6) 

Artrit / Entezit / Daktilit 

+ 

 

≥1 SpA bulgusu                                            ≥2 diğer SpA bulguları 

 

             -Psöriyazis                                                      -Artrit 

-İnflamatuar barsak hastalığı       veya           -Entezit 

-Öncül enfeksiyon                                           -Daktilit 

-HLA-B27                                                           -İnflamatuar bel ağrısı                                                                                                     

-Üveit                                                               -Ailede SpA öyküsü 

-Görüntülemede sakroiliit 

(radyografik veya MRG ile) 

 

 

           Epidemiyoloji 

 

Beyaz ırkta tüm spondiloartritlerin prevalansı %1-2 iken SpA’ların 

prototipi olan AS prevelansı % 0.1-1.4 arasındadır (8). Bir çalışmada Türk 

toplumuna göre standardize edilmiş SpA prevalansı %1,05, AS prevalansı ise 

%0,49 olarak bulunmuştur (9). Türkiye’de 4.012 gönüllü üzerinde yapılan 

başka bir prevalans çalışmasında bu oran %0,46 olarak bulunmuştur (10). 

Spondiloartritlerin prevalansı ırklara ve coğrafik dağılıma göre farklılık 

göstermektedir. Bu farklılık HLA-B27 antijeninin popülasyonda farklı oranda 

bulunması ile yakından ilişkilidir. HLA-B27 pozitifliğinin %1’in altında olduğu 

Afrika kökenli Amerikalılarda ve %10’un altında olduğu Japonlarda AS 

neredeyse hiç görülmemektedir (15). Kanada Haida kızılderilileri arasında 

HLA-B27 prevalansı %50 olup bu toplumdaki AS sıklığı da %6,2 gibi çok 

yüksek değerlere ulaşmaktadır (11). HLA-B27 pozitif bireylerde AS gelişme 

olasılığı %1-5 iken, HLA-B27 pozitif olan AS’li hastaların HLA-B27 pozitif 
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saptanan birinci derece akrabalarında AS gelişme olasılığı %10-30 oranında 

değişmektedir (12). 

AS hastalarının yaklaşık %80’inde ilk semptomlar 30 yaşından önce 

başlarken, %5’inden az bir kısmında ise semptomlar 45 yaşından sonra ortaya 

çıkmaktadır (13). Semptomlar HLA-B27 pozitif hastalarda HLA-B27 negatif 

hastalara göre yaklaşık 5 yıl önce başlamaktadır (14). Non-radyografik aksiyal 

SpA’ da kadın – erkek görülme oranı eşitken, AS erkeklerde daha fazla 

görülmektedir (yaklaşık olarak erkek- kadın oranı: 2-3:1). Hastalığın ilerleyişi 

kadınlarda daha yavaş seyretmektedir (13). 

Etyopatogenez  

Spondiloartritlerin etyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamış 

olmakla beraber, hastalığın HLA-B27 antijeni ile güçlü ilişkisi olduğu 

düşünülmektedir (15). HLA-B27 6. kromozomun kısa kolunda bulunan bir 

majör histokompatibilite kompleksi (MHC)-klas 1 molekülüdür. HLA-B27’nin 

çeşitli genotipik alt tiplerinden HLA-B*2705, SpA ile en güçlü ilişkiye sahiptir. 

HLA-B * 2702, * 2703, * 2704 ve * 2707 de AS ile ilişkilidir (12). HLA-B27’nin 

görevi hücre içi proteinlerin yıkımı sonucu açığa çıkan peptidleri, β2-

mikroglobulin ile bağlamak ve antijen sunan hücreler üzerinden sitotoksik T 

hücrelerine sunmaktır (7). 

Aksiyal SpA’lı hastalarda HLA-B27 homodimerlerinin, CD4(+) T 

hücrelerinin yüzeyindeki katil immünoglobülin benzeri reseptör 3DL2 

(KIR3DL2) ile bağlanarak; inflamatuvar hücrelerin hayatta kalmasını ve 

farklılaşmasını sağladığı ve aşırı IL-23 üretimi yoluyla IL-17 üretimini 

tetikleyerek hastalığın patogenezinde rol aldığı bildirilmiştir. Ayrıca yüzeyinde 

KIR3DL2 bulunan CD4 (+) T hücrelerinin artmış TNF-α üretimine sebep olduğu 

saptanmıştır (16). 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda MHC dışı genlerin de AS ile 

ilişkisi olduğu saptanmıştır (66). Bunlardan ikisi, endoplazmik retikulum 

aminopeptidaz-1 (ERAP1) ve endoplazmik retikulum aminopeptidaz-2 

(ERAP2) aminopeptidazlarıdır. ERAP1 ve ERAP2, endoplazmik retikulumda 
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bulunur ve MHC-klas 1 peptid yolağında rol oynamaktadır. Proteozomlarda 

işlenmiş peptidler, endoplazmik retikuluma geçer ve burada MHC-klas 1 

molekülüne aktarılması için ERAP1 ve 2 tarafından tıraşlanırlar. ERAP1 ve 

2’de gelişen tek nükleotid polimorfizmlerinin AS ile ilişkili olabileceği 

savunulmuştur (17,18). Doğal immün hücrelerden salınan tümör nekrozis 

faktör (TNF), interlökin-1 (IL-1) ve IL-23/IL-17 hastalık patogenezinde rol 

oynayan major proinflamatuvar sitokinlerdir (19). 

Klebsiella pneumoniae’nın da AS gelişiminde rolü olduğu 

düşünülmektedir. AS'li birçok hastada subklinik gastrointestinal sistem 

inflamasyonu ve Klebsiella'ya karşı yüksek IgA antikorları saptanmıştır. HLA-

B27 ile K. pneumoniae’nın nitrojenazı arasındaki aminoasit benzerliklerinin 

çapraz reaksiyona sebep olarak özellikle aksiyal tutulumda rol oynadığı 

düşünülmektedir (20). 

Spondiloartritlerde karakteristik inflamasyon, sakroiliak eklemlerde 

kıkırdak ve kemik arasındaki ara yüzde, ligamanların kemiğe tutunma 

noktalarında (entezis) ve omurgada meydana gelmektedir (21).  Ligamentöz 

yapılardan ve entezis noktalarından başlayan inflamasyonu (entezit), kemik 

dokusu oluşumu ile iyileşme izlemektedir.  Sitokinler, özelliklede TNF-α ve 

transforme edici büyüme faktörü-β (TGF-β), inflamatuvar süreçte fibrozis ve 

entezis bölgelerindeki ossifikasyonda önem taşımaktadır (22). 

Sakroiliit SpA’da hastalığın erken dönemlerinde görülmekte olup 

başlangıçtaki patolojik değişiklikler iliak kanatta meydana gelmektedir. Erken 

dönemde eklem aralığında genişleme, eklem yüzlerinde erozyon, subkondral 

skleroz, terminal dönemde enkondral kemikleşme ve kemik köprüler 

izlenmektedir (23). Radyografide şüpheli sakroiliit bulguları olan erken dönem 

olgularda MRG ile subkondral ödem saptanabilmektedir (24). Bilgisayarlı 

tomografi (BT) eşliğinde yapılan sakroiliak biyopside T hücre infiltrasyonu, 

CD68 pozitif makrofajlar, fibroblast proliferasyonu, neovaskülarizasyon, TNF-

α blokörü ve TGF-β mRNA’larında artmış ekspresyon saptanmıştır (25). 
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Klinik Bulgular 

 

Kas İskelet Sistemine Ait Bulgular 

İnflamatuvar bel ağrısı aksiyal spondilartritin en karakteristik 

bulgusudur. Aksiyal SpA’lı hastaların yaklaşık %75’inde ilk yakınma bel 

ağrısıyla birlikte tutukluktur (8).  SpA’da bel ağrısının özelliği sinsi başlangıçlı 

olması ve en az 3 ay boyunca devam etmesidir. Ağrı ve tutukluğun sabahları 

ve istirahat sonrası fazla olması ve egzersizle rahatlaması tipiktir. Non-steroid 

antiinflamatuvar ilaç (NSAİİ) kullanımı sonrası 48-72 saat içinde ağrıda iyi yanıt 

alınır, bu durum inflamatuvar bel ağrısı veya aksiyal SpA için önemli bir 

belirleyicidir. Sakroiliit aksiyal SpA’lı hastaların çoğunda başlangıç bulgusudur 

ve bu durum genellikle gluteal bölgede ağrıya neden olmaktadır. Sağ ve sol 

gluteal bölgeler arasında yer değiştiren ağrı karakteristiktir. Ağrı genellikle 

başlangıçta tek taraflı ve aralıklı olmasına rağmen birkaç ay içinde ağrı kalıcı 

ve bilateral hale gelir (26). 

İnflamatuar bel ağrısı tanısı koymak için sırasıyla; Calin kriterleri, 

Berlin kriterleri ve ASAS kriterleri geliştirilmiştir. ASAS uzmanlar grubunun bu 

üç kriteri karşılaştırdığı 648 hastanın değerlendirildiği geçerlilik çalışmasında 

Calin kriterlerinin duyarlılığı (%89,9) yüksek, özgüllüğü (%52,5) düşükken, 

Berlin kriterlerinin ise özgüllüğü (%81,4) daha yüksek fakat duyarlılığı (%70) 

düşük saptanmıştır. İnflamatuar bel ağrısı tanısında kullanılan yeni ASAS 

kriterlerinin duyarlılık ve özgüllük oranları sırasıyla %79,6 ve %72,4’tür ve daha 

dengelidir. Bu çalışmada ASAS kriterlerinin performansının diğer tanı 

kriterlerine daha üstün olduğu saptanmıştır (27). 

 

 

 

 

 



8 
 

Tablo-4: İnflamatuar Bel Ağrısı Kriter Setleri (27–29)    

Calin Kriterleri 

 

Berlin Kriterleri  ASAS Kriterleri  

40 yaş altı başlangıç 

 

30 dakikadan uzun süren 

sabah katılığı 

Başlangıç yaşı <40 

 

 

Bel ağrısının 3 aydan 

uzun sürmesi 

 

Egzersizle düzelme, 

istirahatle düzelmeme 

 

Sinsi başlangıç 

 

Sinsi başlangıç Gecenin ikinci yarısında 

ağrı nedeniyle uyanma 

 

Egzersizle düzelme 

 

Egzersizle düzelme Gezici gluteal ağrı 

 

İstirahatle düzelme 

olmaması 

Sabah katılığı 

 

 Gece ağrısı  

(kalkmakla düzelen) 

 

5 kriterden 4’ünün 

varlığı gerekli 

 

 

4 kriterden 2’sinin 

varlığı gerekli 

 

5 kriterden 4’ünün 

varlığı gerekli 

 

SpA’lı hastalarda görülen bulgulardan biri de, tendon ve ligamanların 

kemiğe yapışma yeri olan entezis bölgelerinde inflamasyona bağlı hissedilen 

ağrı ve hassasiyettir. Bu inflamatuvar reaksiyon, entezopati olarak 

tanımlanmaktadır. SpA'larda entezit sadece fibrokartilojenöz entezislerde 

görülmektedir ve hastalığın karakteristik özelliğidir (30). Entezitin görülme 

sıklığı nr- aksiyal SpA’da %35 ve AS’de %29 olarak saptanmıştır (31). Entezit, 

jüvenil başlangıçlı AS formlarında erişkin başlangıçlılara göre daha sık 

görülmektedir (32). Entezit klinik olarak erken dönem AS’li hastaların 

%10’unda saptanırken; ileri dönem AS’li hastaların %50’sinde saptanmıştır 

(33). İnflamasyon, alt ekstremitelerde daha sık olmak üzere, herhangi bir 
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entezis bölgesinde gelişebilmektedir. En sık tutulan bölgeler aşil tendonu ve 

plantar fasyanın kalkaneusa yapışma yerleridir. Kostokondral bileşke, spinoz 

proçes, krista iliaka, trokanter major, tibial tüberküller, lateral ve medial 

epikondil, kalkaneus ve tarsal kemiğe yapışan ligament ve tendonlar diğer 

tutulan bölgelerdir (34). Entezitlerin patolojik incelemelerinde lokal 

inflamasyon, fibrozis, erozyon ve ossifikasyon saptanmıştır.  Entezite yakın 

bölgelerde bursit ve sinovit de gelişebilmektedir (35). Entezitler en iyi 

ultrasonografi (USG) ve MRG ile görüntülenmektedir (36). 

Kalça ve omuz aksiyal eklemler olarak sayılmakta ve periferik 

eklemlere göre daha sık tutulmaktadır. Bu iki eklemin %50’den fazla hastada 

tutulumu saptanmıştır. Kalçadaki tutulum genellikle bilateral olup, eklem 

aralığında simetrik konsantrik bir daralma oluşturmaktadır. Kalça tutulumu 

artmış iş gücü kaybı ve kötü prognoz ile ilişkilidir (35). Tutulum olan hastaların 

%5–8’i kalça protezine gitmektedir (37). Juvenil başlangıçlı hastalarda kalça 

tutulumu daha sık görülmektedir ve bu hastalarda erişkin çağda başlayanlara 

göre kalça artroplastisine daha sık ihtiyaç duyulmaktadır (38). Omuz eklem 

aralığında daralma, humerus başı supralateral kısmında erozyonlar ve rotator 

manşonda tendinit hastalarda sık rastlanan diğer bulgulardır (39). 

Periferik artrit nadir görülmektedir ve genellikle alt ekstremiteleri tutan 

asimetrik oligoartrit şeklinde ve daha çok akut, eroziv olmayan karakterdedir. 

Hastalığın erken döneminde ortaya çıkan periferik artrit kötü prognoz 

göstergesidir. Kadınlarda ve juvenil başlangıçlı AS’de periferik artrit daha sık 

görülmektedir (30). AS hastalarının %10’unda temporomandibular eklem 

tutulumu da görülebilmektedir (40). 

Daktilit (sosis parmak), SpA için özgün olmasa da çok karakteristiktir. 

AS’de nadir görülmesine rağmen ReA, PsA ve undiferansiye SpA’da tipiktir. 

Sinovitten farklı olarak inflamasyon eklemle sınırlı değil, bütün parmakta 

mevcuttur; sinovit, tenosinovit entezit ve yumuşak doku şişliğinin 

kombinasyonundan oluşmaktadır (41). AS hastalarında görülme prevalansının 

%6-8 arasında olduğu bildirilmiştir (31). 



10 
 

Hastalık ilerledikçe iskelet sisteminde spinal füzyona bağlı birtakım 

deformiteler gelişebilir. Boyunda fleksiyon deformitesi, torasik kifoz artışı, 

normal lomber lordozun kaybı ve kalçalarda fleksiyon deformitesi şeklinde 

duruş bozukluğu gelişebilmektedir. Yapısal vertebra anormallikleri, ileri AS'de 

nr-aksiyal SpA’ya göre çok daha şiddetlidir (42,43). 

Kas İskelet Sistemine Ait Olmayan Bulgular  

Üveit 

Akut tek taraflı anterior üveit AS’nin en yaygın ekstraartiküler 

bulgusudur. Tek taraflı ağrı, fotofobi ve görmede bulanıklık ile karakterizedir. 

AS’li hastaların %25-40’ında görülebilir ve uzun hastalık süresi ve HLA-B27 

pozitifliği ile ilişkilidir. Tanısı, biomikroskop muayenesi ile konulmaktadır. 

Birkaç haftada sekelsiz iyileşebilmekle birlikte tedavisi gecikir ya da yetersiz 

kalırsa anterior veya posterior sineşi, glokom, katarakt gibi komplikasyonlar 

ortaya çıkabilmektedir. Göz tutulumu şiddeti ile eklem tutulum şiddeti arasında 

korelasyon saptanmamıştır (44). 

Kardiovasküler Bulgular 

AS’li hastalarda kardiyak tutulum nadir görülmektedir. Asendan aortit, 

aort kapak yetmezliği, iletim defektleri, miyokardiyal disfonksiyon ve perikardit 

görülebilmektedir. Kardiyak tutulum için HLA-B27 en önemli genetik risk 

faktörüdür (45). 2011’de yayınlanan bir meta-analizde AS hastalarında 

miyokardiyal infarktüs ve metabolik sendrom açısından topluma göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (46).  

İnflamatuvar Barsak Hastalığı (İBH): 

AS’li hastaların %50’den fazlasında kolonoskopi ile ileum ve çekumda 

makroskopik ve mikroskopik olarak inflamasyon bulguları gösterilmiştir (30). 

AS’li hastaların %5-10’unda İBH gelişirken, İBH hastalarının %4-10’ unun da 

AS görülmektedir (41). 
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Pulmoner Bulgular: 

AS’li hastalarda göğüs kafesi tutulumu ve spinal mobilitenin 

azalmasına bağlı daha sık restriktif tipte akciğer hastalığı izlenmektedir. Aynı 

zamanda AS’li hastaların %1,3-15 oranında interstisyel akciğer hastalığı, 

apikal pulmoner fibrozis, plevral kalınlaşma ve efüzyonlar da görülebilmektedir 

(47). 

Renal Bulgular: 

AS’de renal tutulum sık değildir. NSAİİ nefropatisi, sekonder amiloidoz 

ve IgA nefropatisi gibi renal tutulumlar görülmektedir. AS hastalarının %4-

9’unda görülen sekonder amiloidoz uzun süre tedavi edilmeyen hastalığın bir 

komplikasyonudur. Periferik eklem tutulumu, yüksek eritrosit sedimentasyon 

hızı (ESH) ve artmış C-reaktif protein (CRP) seviyesi ile ilişkilidir (48,49). 

Laboratuvar Bulguları: 

Aksiyal SpA tanısı için özel bir laboratuvar testi yoktur. Laboratuvar 

bulguları tanıyı desteklemek amaçlı ve hastalık aktivitesi takibinde 

kullanılmaktadır. CRP, serum amiloid A (SAA) ve ESH gibi akut faz reaktanları 

yükselebilmektedir (50). CRP aksiyal SpA’lı hastaların yaklaşık %40’ında 

yüksek saptanırken,  bu oran periferal SpA’da daha yüksektir (1,14). Normal 

ESH ve CRP değerlerinde de aktif hastalık olabileceği unutulmamalıdır. CRP 

düzeyleri hastalık aktivitesi için daha iyi bir göstergedir. Yapılan bir çalışmada 

hsCRP (high sensitive C-reactive protein)’nin, aksiyal SpA'lı hastalarda, 

özellikle AS'de klinik hastalık aktivite parametreleriyle rutin CRP'den daha iyi 

korelasyon gösterdiği saptanmıştır (51). HLA-B27 pozitifliği tek başına aksiyal 

SpA tanısı koymak için yeterli değildir, ama test pozitif olduğunda hastalık 

olasılığı yaklaşık 10 kat artmaktadır. HLA-B27 pozitif olan hastalarda 

semptomların daha erken yaşlarda başladığı ve hastalık aktivitesinin daha 

düşük seyrettiği saptamıştır. Bu sonuç erken tanı sayesinde daha yeterli tedavi 

almaları ile ilişkilendirilmiştir (52). 
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Görüntüleme  

Direkt Radyografi 

Aksiyal SpA şüphesi olanlarda SİE görüntülemesinde ilk tercih 

edilmesi gereken yöntem ön-arka pelvis x-ray görüntülemedir. SİE’deki 

değişiklikler sıklıkla bilateral ve simetriktir. SİE’yi daha iyi değerlendirmek için 

pelvisin frontal düzlemle 30° açı ile görüntülendiği Ferguson grafisi 

kullanılabilir. Erken dönemde kıkırdak, sinovya ve subkondral kemik 

rezorpsiyonu ile eklem aralığında düzensizlik izlenirken bunu kıkırdağın daha 

ince olduğu inferior ve iliak yüzde gelişen erozyonlar ve skleroz izlemektedir. 

Erozyonların progresyonu eklem aralığında yalancı bir genişleme görüntüsüne 

yol açabilmektedir. Karakteristik ileri dönem bulgusu ankilozdur. Direkt grafide 

tanı konuluyorsa ileri bir görüntüleme önerilmemektedir (26,53). Direkt 

radyografilerde sakroiliit bulguları New York kriterlerine göre 

evrelendirilmektedir (54). 

Tablo-5: New York kriterlerine göre sakroiliit evrelemesi (54) 

Evre 0 Normal, eklem yüzeyleri net olarak seçilir  

Evre 1 Şüpheli değişiklikler, evre 2’de sayılan değişikliklerin olup 

olmadığı konusunda kararsızlık 

Evre 2 Eklem yüzeyleri net seçilemez, eklem bulanıklaşmıştır, 

küçük erozyonlar ve hafif subkondral skleroz artışı vardır, 

eklem aralığında daralma görülebilir 

Evre 3 Eklemin her iki yüzünde belirgin skleroz ve daha büyük 

erozyonlar, eklem aralığında daralma ve yer yer kemik 

köprüleşmeler 

Evre 4 Total ankiloz 
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Vertebra grafilerinde, vertebra köşelerinde ve son plaklarda (end 

plate) lokalize olan erozyon ve sonrasında gelişen periost reaksiyonu ve yeni 

kemik oluşumuna sekonder kare vertebra, vertebra korpusunun üst ve alt son 

plaklarında skleroz ile ilişkili parlayan köşeler ‘’shiny corner’’, Romanus 

lezyonu, hastalığın ilerleyen döneminde spinal ligamanların ossifikasyonu 

nedeniyle gelişen sindesmofitler ve sindesmofitlerin köprüleşmesiyle bambu 

kamışı vertebra görünümü izlenmektedir. Omurgadaki değişiklikler tanı ya da 

sınıflama kriterleri içinde yer almaz çünkü hastalık sıklıkla SİE’den 

başlamaktadır. Omurgada sindesmofit varken SİE’nin radyolojik olarak normal 

olması mümkün olmasına rağmen çok nadir görülmektedir (26,53). Yapılan 

çalışmalara göre radyografik sakroiliit semptomlardan uzun yıllar sonra ortaya 

çıktığı için tanının 8-11 yıl gecikmesine neden olmaktadır (55). Radyografik 

değişiklikler hastaların yalnızca %10-30’unda semptomlar başladıktan kısa 

süre sonra görülmektedir. Hastaların çoğunda semptomlar başladıktan 5-10 

yıl sonra radyografik sakroiliit görülürken, çok az hastada (%10-15) ise hiçbir 

zaman radyografik değişiklik ortaya çıkmamaktadır (2).  

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG SpA’lı hastaların sakroiliak ve omurgadaki erken dönem 

lezyonlarının tespitinde duyarlı ve özgül bir yöntemdir. Sakroiliak eklemde akut 

dönemde kemik iliği ödemi (osteoit), sinovit, kapsülit, entezit, kronik dönemde 

subkondral skleroz görülmektedir. T1 sekansı anatomik lezyonları, T2 ağırlıklı 

yağ baskılı fast spin eko (FSE) sekansı (T2/FS) ve short tau inversiyon 

recovery (STIR) sekansı kemik iliği ödemi gibi sıvı içeriğini daha iyi 

göstermektedir. İntravenöz gadolinyum-dietilenetriamin penta-asetik asit (Gd-

DTPA) enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı sekans ise inflamasyona bağlı 

sinovyumdaki damarlanma artışını göstermektedir (56). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Kronik kemik değişikliklerini saptamada direkt grafiden üstündür fakat 

yüksek radyasyon maruziyeti nedeni ile nadiren tercih edilmektedir. BT 

vertebra kırıklarını, spinal stenozu ve atlantoaksiyal instabiliteyi belirlemekte 

iyi bir yöntem olmasına rağmen, akut inflamatuvar lezyonları ve kemik iliğinin 
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yağlı dejenerasyonunu (kronik dönemin erken bulgusu) değerlendirmede 

yetersiz kalmaktadır. Diffüz idiyopatik skeletal hiperostozis (DİSH) gibi 

hastalıkların ayırıcı tanısında önemlidir (57). 

Kemik Sintigrafisi  

SpA’lı hastalarda aktif inflamasyonu değerlendirmek için kullanılabilir. 

99 mTc-metilen difosfatın artmış kan akımı ve kemik döngüsü olan bölgelerde 

tutulumu yüksektir. Bu bulgu inflamasyona spesifik değildir. Neoplastik ve 

metabolik sebeplere bağlı da görülebilmektedir. Bulguların spesifik olmaması 

ve yüksek radyasyon içermesi nedeniyle günümüzde sakroiliit tanısında kemik 

sintigrafisi tercih edilmemektedir (58). 

Ultrasonografi (USG) 

SpA hastalarında özellikle periferik eklem tutulumu, entezit, sinovit, 

tenosinovit, bursit ve kemik erozyonlarının değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. Renkli doppler ultrasonografinin inflamasyona sekonder 

artmış sakroiliak ve spinal vaskülarizasyonu, aynı zamanda tedaviye yanıtı 

değerlendirmede alternatif bir yöntem olabileceği gösterilmiştir. USG’nin en 

önemli dezavantajı etkinliğinin yapan kişinin tecrübesine bağlı olmasıdır (59).  

Tedavi 

Tedavide temel hedefler ağrı, sabah tutukluğu ve yorgunluk gibi klinik 

semptomları iyileştirmek, hastalık progresyonunu ve yapısal hasarı önlemek,  

fiziksel ve psiko-sosyal işlevleri korumak ve yaşam kalitesini arttırmaktır. Erken 

tanı, tedavi ve hasta eğitimi prognozu etkileyen faktörlerdir.  ASAS ve 

European Laegue Against Rheumatism (EULAR), Aksiyal SpA’lı hastaların 

tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerinin birlikte 

kullanılmasını önermektedir (60). 

Non-Farmakolojik Tedavi  

Egzersiz, hasta eğitimi, sigaranın bıraktırılması non-farmakolojik 

tedavilerdir. Egzersizin omurga hareketliliği, ağrı, fonksiyon, yaşam kalitesi ve 

depresyon üzerinde yararlı etkileri gösterilmiştir. Tanı konar konmaz eklem 
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hareket açıklığı egzersizleri, germe egzersizleri, güçlendirme egzersizleri, 

solunum egzersizleri, postür egzersizleri ve kardiyovasküler kapasiteyi arttırıcı 

egzersizler hastalara gösterilmeli ve bu egzersizlere yaşam boyu devam 

etmesi gerektiği anlatılmalıdır. Balneoterapi ve spa terapisi, fizik tedavi 

modaliteleri, iş ve uğraşı tedavisi aksiyal SpA’da etkili bulunan diğer non-

farmakolojik tedavi yöntemleridir (26). 

Farmakolojik Tedavi 

Non – steroid Antiinflamatuvar İlaçlar (NSAİİ)  

NSAİİ ağrı ve sabah tutukluğu olan aksiyal SpA hastalarında 

farmakolojik tedavide ilk sıradadır. Etkinlik açısından birbirlerine üstünlükleri 

yoktur. Hastaların ilaçlara yanıtları farklı olabilmektedir. İlacın terapötik etkisine 

karar vermeden önce tam terapötik inflamatuvar dozda 2-4 hafta süreyle 

kullanılmalıdır. Kullanılan NSAİİ’ten fayda görmediğinde başka bir NSAİİ’ye 

geçilebilir. Hastalar renal, gastrointestinal, kardiyovasküler yan etkiler 

açısından takip edilmelidir. Kesin olarak kanıtlanamasa da sürekli NSAİİ 

kullanımının, akut faz reaktanları yüksek seyreden hastalarda radyolojik 

progresyonu yavaşlattığı bildirilmiştir (61). 

Kortikosteroidler (KS) 

Sistemik KS’nin aksiyal tutulumlarda uzun süreli kullanımı 

önerilmemekle beraber hastalık aktivitesinin yüksek olduğu hastalarda kısa 

süreli yüksek doz  (50 mg/gün, 2 hafta süre ile) prednizolon tedavisinin hastalık 

aktivitesi üzerine olumlu etkisinin olduğu bir çalışmada gösterilmiştir (62). 

Entezit, sakroileit ve artrit durumunda lokal enjeksiyonlar şeklinde 

uygulanabilmektedir. 

Hastalık Modifiye Edici Antiromatizmal İlaçlar (DMARD) 

Konvansiyonel DMARD’lar AS’ye bağlı aksiyal tutulumda etkili 

bulunmamıştır ancak periferik eklem tutulumu olan hastalarda sülfasalazin 

kullanımı önerilmektedir. Cochrane sistematik derlemesinde sülfasalazinin, 

ağrı, hastalık aktivitesi, radyografik ilerlemeyi azaltmada, fiziksel fonksiyon ve 

spinal hareketliliği iyileştirmede etkinliğine dair yeterli kanıt olmadığı; erken 
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hastalık evresinde olan, yüksek ESH ve periferik artriti olan hastaların daha 

fazla yarar görebileceği bildirilmiştir (63). 

Tümör Nekrotizan Faktör-α (TNF-alfa) Blokerleri  

Konvansiyonel tedavilere rağmen sürekli yüksek hastalık aktivitesi 

olan hastalarda anti-TNF tedavi düşünülmelidir. İnfliksimab, adalimumab, 

etanersept, golimumab ve sertolizumab aksiyal SpA tedavisinde kullanılan 

anti-TNF-α ajanlardır. Ağrı, hastalık aktivitesi, fonksiyonel aktivite ve yaşam 

kalitesi üzerine etkili bulunmuştur. Anti-TNF ajanlar arasında etkinlik açısından 

fark saptanmamıştır. Bir anti- TNF ajan etkisiz olduğunda bir başka anti-TNF 

ajan denenebilmektedir. 

Diğer Biyolojik Ajanlar 

IL-17/IL-23 blokerleri, SpA’da yeni ajanlardır ve bu ilaçlarla ilgili 

yapılan çalışmalar halen devam etmektedir. Sekukinumab, IL-17A monoklonal 

antikorudur. İlk kez 2016 ASAS/EULAR önerilerinde TNF inhibitörlerine 

yanıtsız hastalarda kullanılabilecek ilaçlar arasında yer almıştır (60). 2019 

ACR önerilerine göre ise NSAİİ kullanımına rağmen aktif hastalığı devam 

edenlerde sekukinumab veya iksekizumab tedavisine geçilmesi önerilmektedir 

(64). 

Cerrahi Tedavi  

İleri derecede kalça artriti olan AS hastalarına total kalça artroplastisi 

önerilmektedir. Kalça artroplastisi bu hastalarda en sık uygulanan cerrahidir. 

Horizontal görüş mesafesi ileri derecede kısıtlanan ve fiziksel, psikolojik 

bozukluklara neden olan ciddi kifozlu hastalar için elektif spinal osteotomi 

düşünülebilir (60). 
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Komplikasyonlar 

 

Osteoporoz ve Kırıklar 

Aksiyal SpA’lı hastalarda azalmış kemik mineral yoğunluğu 

sonucunda gelişen osteoporoz önemli ve sık görülen bir komplikasyondur. 

Sistematik bir derlemede AS hastalarında lomber omurga için osteopeni ve 

osteoporoz prevalansı sırasıyla %39 ile %16 ve femur boynu için %38 ile %13 

olarak bildirilmiştir.  Kısa hastalık süresi olan (<10 yıl) AS hastalarında bile 

%51-54 oranında azalmış kemik mineral yoğunluğu ve %13-16 oranında 

osteoporoz prevalansı bildirilmiştir (65). Osteoporoz gelişimi açısından ana 

patofizyolojik mekanizma, sistemik inflamasyonun yanı sıra, ağrı, ankiloz ve 

tutukluğa bağlı azalmış fiziksel aktivite ve buna bağlı gelişen düşük kemik 

mineral yoğunluğu ile açıklanmaktadır (66). Yapılan çalışmalarda AS'li 

hastaların vertebra kırığı açısından yüksek risk altında olduğu, kalça kırığı 

riskine ilişkin mevcut sonuçların tutarsız olduğu gösterilmiştir.  AS'de vertebral 

kırıklar için başlıca risk faktörleri, kalça ve distal ön kolda düşük kemik mineral 

yoğunluğu, erkek cinsiyet, uzun hastalık süresi, yüksek hastalık semptom 

skorları, inflamatuvar barsak hastalığı ve hastalığa bağlı deformitelerin fazla 

olmasıdır (67).  AS hastalarında osteoporoz taramasına yönelik bir kılavuz 

bulunmamaktadır. AS tanısından sonraki 10 yıl içinde osteoporoz taraması 

yapılması tavsiye edilir ve değerlendirme yaparken geleneksel risk faktörlerine 

dayalı risk sınıflandırmasının yanında hastalık aktivitesi ve süresi de dikkate 

alınmalıdır (68). Hastalık süresi 10 yıldan az olan hastalarda kalça ve lomber 

omurgadaki kemik mineral yoğunluğunun değerlendirilmesinde dual enerji X 

ışını absorpsiyometri (DEXA) kullanılması önerilmektedir. Hastalık süresi uzun 

olan AS hastalarında gelişen sindesmofitler ve kemik sklerozu sonucunda 

kemik yoğunluğu ölçümleri yanlışlıkla yüksek çıkabilmektedir. Bu yüzden bu 

hastalarda ölçümün DEXA yerine kantitatif bilgisayarlı tomografi ile yapılması 

önerilmektedir (69).  AS’li hastalarda azalmış spinal mobiliteye ve osteoporoza 

bağlı en sık servikal sonra da torakolomber omurgada %4-12 oranında kırıklar 

gelişebilmektedir.  Bazen kırığa omurilik yaralanması eşlik edebilir ve klinik 

hafif paresteziden ağır tetraplejiye kadar değişkenlik gösterebilir (70,71). 
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Kinezyofobi (Hareket Etme Korkusu)  

Kinezyofobi ilk kez Kori ve ark. (72) tarafından yapılan tanımlamaya 

göre “ağrılı yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle aşırı 

hassasiyet ve rahatsız edici histen kaynaklanan fiziksel hareket ve aktiviteye 

karşı gelişen korku durumudur”. Ağrısı olan kişiler genelde fiziksel aktivitenin 

durumlarını daha kötüye götüreceğinden korkmaktadır.  Ağrılı bir olayın tehdit 

olarak yorumlanıp sonrasında kişide bu aktiviteye karşı daha fazla ağrıya veya 

yeniden yaralanmaya sebep olabileceği gibi katastrofik düşüncelerin oluşması 

'Bilişsel korku önleme modeli' ile açıklanmaktadır. Ağrıya cevap olarak korku 

ve katastrofik düşünce geliştirme eğilimi olan kişilerde, yaralanmalardan sonra 

daha fazla kronik kas-iskelet sistemi ağrısı gelişmektedir. Kişilerin ağrılı 

durumda verdiği kognitif yanıtlar “korku kaçınma modeli’’ni oluşturmaktadır. 

Kronik ağrı durumlarında koruyucu mekanizma olarak ortaya çıkan korku 

kaçınma modeli belirli bir süre için zararlı uyarı ile ilişkili rahatsız edici durumu 

azaltması nedeniyle desteklense de, uzun süre devam ettiğinde kullanmama, 

fonksiyonel kısıtlılık, aktivite kısıtlaması, depresyon ve sosyal ortamlardan 

uzaklaşma gibi sorunlara neden olmaktadır (73). Kronik ağrı ve inflamasyonla 

karakterize bir hastalık olan AS’de, santral sensitizasyon, inflamatuvar ağrı ve 

tutukluğa bağlı hareket ve/veya yaralanma korkusu neticesinde korku-

kaçınma davranışları ve buna bağlı fiziksel aktiviteden kaçınma durumu 

görülebileceği belirtilmektedir (74,75). Oskay ve ark. (76) 163 AS’li hastayı 

değerlendirdiği çalışmalarında, hastaların %66,6’sında yüksek düzey 

kinezyofobi (TKS>37) saptamışlardır. Selçuk ve ark. (77) yaptığı çalışmada 

AS’li hastaların %52,17’sinde, sağlıklı kontrol grubunun ise %25’inde 

kinezyofobi olduğunu bildirmişlerdir. Her iki çalışmada da kinezyofobinin ağrı 

şiddeti,  fonksiyonel düzey ve depresyonla ilişkili olduğu tespit edilmesinin 

yanında Selçuk ve ark.(77) kinezyofobinin ayrıca hastalık aktivitesi ve 

yorgunlukla da ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada da 

AS’de hastalık aktivitesi ile fonksiyonel düzeyin birbiriyle yakından ilişkili 

parametreler olduğu bulunmuştur (74). Kinezyofobiye bağlı fiziksel aktiviteden 

kaçınma neticesinde hastalarda kondüsyon ve kas gücü kaybı ile depresyon 

görülebilmekte ve tüm bunlar bir kısır döngüye neden olmaktadır. Yapılan 
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çalışmalarda kronik bel ağrısı olan hastalarda ağrı ve dizabilitenin fiziksel 

aktivite ile azaldığı, inaktivite ile kötüleştiği fakat bu hastalarda hareket 

korkusuna bağlı inaktivite sonrasında sedanter bir hayatın ortaya çıktığı 

gösterilmiştir (78). Kinezyofobi kronik kas-iskelet sistemi ağrılı hastalarda 

hastalığın egzersiz içeren rehabilitasyon programlarını ve hastalığın klinik 

seyrini olumsuz etkilemektedir.  Kinezyofobinin yüksek skorları yüksek ağrı 

düzeyleri ile ilişkili görülmektedir. Yapılan çalışmalarda kinezyofobinin yüksek 

seviyelerinin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği, ağrı ve sakatlığa neden 

olduğu gösterilmiştir (79). Aksiyal SpA hastalarında egzersiz faydalı olmasına 

ve hastalığın tüm dönemlerinde önerilmesine rağmen, hastalarda fiziksel 

aktiviteye karşı gelişen kinezyofobi oranları yüksek düzeydedir ve egzersiz 

programına uyumu azaltan önemli faktörlerden biridir (76,77). Bu durum 

hastaların düzgün bir şekilde tedavi edilebilmelerini engelleyebilir ve ağrının 

kronikleşmesine ve özür oranının artmasına neden olabilir. Egzersize uyumu 

arttırmak ve ağrının kronikleşmesini önlemek için kinezyofobi erken dönemde 

tespit edilmelidir. Aksiyal SpA hastalarında, kinezyofobi varlığı ve 

kinezyofobiyle ilişkili faktörlerin önceden belirlenmesi tedavideki başarıyı ve 

sürekliliği sağlamak için önemlidir fakat kinezyofobi tanısı için altın standart bir 

yöntem ne yazık ki mevcut değildir. Kinezyofobinin değerlendirilmesinde 

birtakım ölçekler kullanılmaktadır, en bilineni Tampa Kinezyofobi Skalası’dır 

(TKS). 

Düşme 

Düşme; herhangi bir zorlayıcı kuvvet olmadan, senkop veya inme 

tablosunun olmaması şartıyla, dikkatsizlik sonucu kişinin bulunduğu seviyeden 

daha aşağıdaki bir seviyede hareketsiz hale gelmesidir (80). Son 1 yıl 

içerisinde 2’den daha fazla düşme olması durumu ise tekrarlayan düşme 

olarak tanımlanmaktadır (81). SpA’lı hastalar, zayıf postüral denge ve 

omurgadaki azalmış hareketlilik nedeniyle SpA’lı olmayan popülasyona göre 

daha yüksek düşme riskine sahip olabilir. Yapılan çalışmalarda da SpA'lı 

hastalarda düşme prevalansı %13 ile %25 arasında bildirilmiştir. Fonksiyonel 

kısıtlılık, zayıf denge ve azalmış omurga hareketliliği, kalça tutulumu, düşme 

korkusu, aktif hastalık durumu düşme ile ilişkili risk faktörleri olarak 



20 
 

saptanmışken; antidepresanlar, kas gevşeticiler ve çoklu ilaç kullanımı ile 

düşme riski arasında ilişki saptanmamıştır (82).  Düşme yumuşak doku 

yaralanması, kırık, günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık, bakım ihtiyacı, 

düşme korkusu ve ölüm gibi ciddi sonuçlara yol açabilmektedir (83). Düşme 

korkusu ve sekel gelişimi hastalarda aktivite kısıtlamasına ve yaşam kalitesinin 

kötüleşmesine neden olmaktadır.  SpA hastalarının bütünsel yönetiminde de 

düşmelerin ve değiştirilebilir risk faktörlerinin belirlenmesi sonraki düşmeleri 

önleme ve komplikasyonlarını azaltmada çok önemlidir. Düşme birçok 

faktörden etkilenmektedir. Bunlar arasında denge bozukluğu düşmeyi 

etkileyen en önemli kişisel faktördür. Düşmeye neden olan intrensek ve 

ekstrensek risk faktörleri Tablo-6’da verilmiştir. 
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Tablo-6: Düşmeye neden olan intrensek ve ekstrensek risk faktörleri (84) 

 

 

 

 

İNTRENSEK FAKTÖRLER 

Demografik Özellikler: İleri yaş, Erkek 

cinsiyet, Beyaz ırk, Yalnız yaşama  

Tıbbi sorunlar: Görme bozuklukları, 

Kognitif bozukluklar, Artrit, Baş 

dönmesi, İnme öyküsü, Depresyon, 

Postüral hipotansiyon 

Yürüme/ Denge/ Fonksiyonel 

Bozukluklar: GYA’da bozulma, Alt 

ekstremite güçsüzlüğü, Yürüme ve 

denge bozuklukları, Düşme öyküsü 

İlaç Kullanımı: Polifarmasi, Psikotropik 

ajanlar, Antihipertansifler, Diüretikler 

 

 

 

EKSTRENSEK FAKTÖRLER 

Çevresel tehlikeler: Yetersiz 

aydınlatmalar, Islak ve kaygan 

zeminler, Düzensiz ve karmaşık 

yüzeyler, Basamaklar, kaldırımlar, 

engeller  

Ayakkabı ve Kıyafetler  

Uygun olmayan yardımcı cihazlar 

 

 

Denge Bozukluğu 

Denge, dinlenme ve aktivite esnasında ağırlık merkezindeki 

değişikliklere postüral uyum olarak tanımlanmaktadır. Dengenin sağlanması 

için merkezi sinir sistemi ile birlikte görsel, işitsel, proprioseptif ve 

nöromüsküler sistemlerin koordinasyonu gerekmektedir. Denge günlük 

aktivitelerin sürdürülmesinde önemli rol oynamaktadır. Aksiyal SpA’da 

vertebral ankiloz hiperkifoza yol açmaktadır. Hastalar kalça ekstansiyonu, diz 

fleksiyonu ve ayak bileği plantar fleksiyonu ile vücut ağırlık merkezinin sagital 

düzlemde öne doğru yer değiştirmesini dengelemeye çalışır. Ancak hastalık 
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ilerledikçe bu girişimler yetersiz kalır ve denge kaybı kaçınılmazdır. Aksiyal 

SpA hastalarında kas kısalığı, atrofisi, hastalığa ikincil eklem tutulumu ve 

ağrıya bağlı hareket kısıtlılığı da denge bozukluğuna neden olmaktadır (85). 

Denge bozukluğu aksiyal SpA hastalarında sık görülen ve yeterince tedavi 

edilmeyen bir belirti olup, düşme riskinin artmasına ve yaşam kalitesinin 

düşmesine neden olmaktadır (82). Literatürde aksiyal SpA’da denge 

bozukluğu ile ilgili sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır ve dengenin 

değerlendirilmesinde kullanılabilecek klinik göstergeler veya testler konusunda 

fikir birliği yoktur. 

Kinezyofobi ağrılı yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle 

aşırı hassasiyet ve rahatsız edici histen kaynaklanan fiziksel hareket ve 

aktiviteye karşı gelişen korku durumudur (72). Aksiyal SpA’lı hastalarda 

kinezyofobi oranları yüksek olarak bildirilmiş ve hastalık aktivitesi, fonksiyonel 

durum, ağrı, yorgunluk ve depresyonla ilişkili bulunmuştur (77,86).  Aksiyal 

SpA hastalarında egzersiz faydalı olmasına ve hastalığın tüm dönemlerinde 

önerilmesine rağmen, hastalarda kinezyofobi oranları yüksek düzeyde 

olduğunda rehabilitasyon programları ve klinik seyri olumsuz 

etkilenebilmektedir. Fiziksel aktiviteden kaçınma neticesinde de hastalarda 

kondüsyon, kas gücü kaybı ve depresyon görülebildiği ve tüm bunların bir kısır 

döngüye neden olduğu ileri sürülmüştür (78). Aksiyal SpA hastalarında aynı 

zamanda postüral değişiklikler nedeniyle dengede bozukluklar ortaya 

çıkmakta ve bu da hastalarda düşme riskini arttırmaktadır (82,87). Aksiyal SpA 

hastalarında düşme prevalansının %13 - 25 aralığında değiştiği bildirilmiştir 

(88). Aksiyal SpA’lı hastalarda aynı zamanda osteoporoz da yaygın 

görülmektedir ve düşme riskini arttıran postüral dengesizlik ile birlikte kırık 

riskini arttırarak hastaların yaşam kalitesinin kötüleşmesine neden olmaktadır 

(65,83). Bu hastalardaki düşme kaynaklı kırıklara bağlı yüksek morbidite ve 

mortalite oranları göz önünde bulundurulduğunda aksiyal SpA 'lı hastaların 

rehabilitasyonunda düşme risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve bu faktörlerin 

önlenmesi önemlidir. Daha önce yapılan çalışmalarda AS hastalarında düşme 

riski ve kinezyofobi görülme sıklığı ayrı ayrı değerlendirilmiş fakat 

kinezyofobinin düşme riski üzerine etkisini araştıran bir çalışma yapılmamıştır. 
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Biz çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak aksiyal SpA hastalarında 

kinezyofobinin düşme riski üzerine etkisini ve aynı zamanda ağrı, spinal 

mobilite, hastalık aktivitesi, fonksiyonel durum, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite 

düzeyi, anksiyete ve depresyon düzeyleri ile arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi 

amaçladık. 
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                                            GEREÇ YÖNTEM 

 

 

Bu çalışmaya Uludağ Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

polikliniklerine Şubat 2021 – Şubat 2022 tarihleri arasında başvuran, ASAS 

kriterlerine göre aksiyal spondiloartrit tanısı ile takip edilmekte olan 200 hasta 

dahil edildi. 

Çalışmaya alınan hastalar aşağıdaki kriterlere göre seçildi: 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1) ASAS sınıflandırma kriterlerine göre aksiyal SpA tanısı olan 

2) 18 -65 yaş aralığındaki hastalar  

 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1) Hareket ve denge bozukluğuna neden olan nörolojik ve vestibüler 

sistem bozukluğu olan hastalar 

2) Denge üzerinde negatif etki yapabilen ilaç kullanan hastalar  

3) Son 12 ay içinde kas iskelet sistemine ait cerrahi geçiren hastalar 

             4) Okuma yazma bilmeyen ve anket sorularına doğru yanıt 

veremeyecek hastalar 

Çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 03 Şubat 2021 tarih ve 2021-3/10 karar numarası ile onaylandı. 

Çalışma kriterlerine uyan hastaların tümüne çalışmanın amacı anlatılıp gerekli 

izinleri alınarak bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatıldı. 
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Değerlendirme parametreleri 
 

Çalışmaya alınan tüm katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden 

kitle indeksi (BKİ), eğitim durumu, meslekleri, hastalık süresi, HLA-B27 

sonucu, sigara içme alışkanlıkları, çalışma sırasında kullandıkları medikal 

tedaviler kaydedildi. 

Hastaların kinezyofobi düzeyi, Tampa Kinezyofobi Skalası ile 

değerlendirildi. 

Tampa Kinezyofobi Skalası (TKS),  fiziksel hareket ve aktiviteye 

karşı gelişen korku durumunu ölçmeye yarayan 17 sorudan oluşan bir ölçektir. 

Ölçekte 4 puanlık Likert puanlaması (1= Kesinlikle katılmıyorum, 4= Tamamen 

katılıyorum) mevcuttur. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra 

total bir puan hesaplanmaktadır. Kişi 17-68 arasında total bir skor almaktadır. 

Total skorun 37 üzerinde olması yüksek kinezyofobi seviyesini gösterirken, 37 

ve altında olması düşük kinezyofobi seviyesini gösterir (89). Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Yılmaz ve ark. (90) tarafından yapılmıştır. 

Düşme riskini değerlendirmede, hastaların düşme riskini belirlemek 

için tanı aldığı dönemden günümüze kadar olan zaman diliminde, düşme ve 

kırık öyküsü olup olmaması var ve yok şeklinde kaydedildi. Denge, Berg 

Denge Ölçeği kullanılarak değerlendirildi. 

Berg Denge Ölçeği: 14 maddeden oluşan bu ölçek bireylerde düşme 

riski ve dengenin değerlendirilmesi amacıyla tasarlanmıştır. Uygulama için 

cetvel, kronometre, sandalye, basamak, 360 derece dönülebilecek bir alan 

gerekmektedir. Her madde hastanın teste ait zaman ve mesafe şartlarını 

karşılama yeteneğine göre 0-4 arasında puanlanır. Dört puan görevi bağımsız 

bir şekilde tamamlayabilme yeteneğini gösterir. En yüksek skor 56’dır. 0-20 

puan arası skorlar yüksek düşme riski, 21- 40 puan arası skorlar orta düşme 

riski, 41-56 puan arası skorlar düşük düşme riski olarak değerlendirilir (91). 

Hastaların ağrı düzeyi, spinal mobilitesi, fiziksel aktivite düzeyi, 

hastalık aktivitesi, fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi, depresyon ve anksiyete 

düzeylerini değerlendirmek için aşağıdaki anket ve ölçekler kullanıldı. 
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Sayısal Derecelendirme Ölçeği: Numeric Rating Scale (NRS): 

ağrıyı değerlendirmek için kullanıldı. Bu ölçek ağrı ölçmek için kullanılan tek 

boyutlu ölçekler arasında yer almaktadır. Hasta ağrı şiddetini sayılarla belirler. 

Ağrı yokluğu ‘0’, dayanılmaz ağrı ‘10’ olarak numaralandırılmaktadır. 

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (BASMI), spinal 

mobiliteyi değerlendirilmek için kullanıldı. Bu indeks tragus- duvar mesafesi, 

modifiye Schober testi, servikal rotasyon derecesi, lomber lateral fleksiyon ve 

intermalleolar mesafe olmak üzere 5 ölçümden oluşmaktadır. Bu ölçümler ile 

radyolojik bulgular arasında güçlü ilişki olduğu gösterilmiş, tedavi ile oluşan 

iyileşmeye duyarlılığı nedeniyle aksiyal durumu yansıtmada klinik olarak 

kullanışlı ve güvenilir olduğu bildirilmiştir (92). Ölçümler şu şekilde 

gerçekleştirildi. 

a) Tragus-duvar mesafesi: Ayak topukları duvara değecek şekilde, 

çene horizontal düzlemde sırt duvara dönük iken sağ ve sol tragus ile duvar 

arası uzaklık ayrı ayrı ölçülüp ortalaması alındı. 

b) Modifiye Schober testi: Hasta ayakta dik dururken 5. lomber 

vertebra alt kenar hizası (Venüs çukurlarını birleştiren doğrunun omurgayı 

kestiği nokta) işaretlendi. Bu noktanın 10 cm üzeri işaretlenip hastadan 

dizlerini bükmeden yapabildiği kadar öne eğilmesi istendi. Bel fleksiyonda iken 

önceden ölçülen 10 cm’lik mesafe yeniden ölçüldü. Başlangıca göre aradaki 

fark kaydedildi. 

 c) Lomber lateral fleksiyon mesafesi: Hasta ayakta dik postürde 

dururken, kollar gövdenin yanına vücuda bitişik şekilde 3.parmak ile yer 

mesafesi ölçüldü. Sonra hasta dizlerini bükmeden yapabildiği kadar yana (sağ 

ve sola) eğilerek, parmak ucunun aynı taraf fibula başına doğru olabildiğince 

eğildiği mesafe ölçülüp başlangıçtaki mesafe ile arasındaki fark alındı. Sağ ve 

sol için ayrı ayrı ölçülüp aritmetik ortalaması kaydedildi. 

d) İntermalleolar mesafe: Hasta supin pozisyonda sırt üstü yatarken 

her 2 bacağını yere paralel şekilde olabildiğince açmaya çalışması istendi ve 

bu sırada her 2 medial malleol arası mesafe ölçüldü. 
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e)  Servikal rotasyon: Goniometri ile sağa ve sola boyun rotasyonu ayrı 

ayrı hesaplanıp ortalaması alındı. 

Her bir ölçüm ayrı ayrı değerlendirilip; belirlenmiş ölçüm aralıklarına 

göre 0, 1 ve 2 puan verildi. Beş ölçümün puanları toplanıp 0 ile 10 puan 

arasında olan BASMI skoru bulundu. BASMI skoru ne kadar yüksek ise 

hastanın hareket kısıtlılığı o kadar fazladır. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA), fiziksel 

aktivite düzeyini değerlendirmek için kullanıldı. Ankette toplamda 7 soru yer 

almaktadır. 1. ve 2. sorular şiddetli aktiviteler, 3. ve 4. sorular orta düzeyde 

şiddetli aktiviteler, 5. ve 6. sorular yürüme ve 7. soru ise oturma ile ilgili kişinin 

harcadığı süreye ilişkin durumları sorgulamaktadır. Bütün aktivitelerin 

değerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dakika yapılıyor 

olması ölçüt alınmaktadır. Dakika, gün ve MET değeri (istirahat oksijen 

tüketiminin katları) çarpılarak “MET dakika/hafta” olarak bir skor elde 

edilmektedir. Fiziksel aktivite düzeyleri, fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan 

(sağlık açısından yararlı olan) (>3000 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite düzeyi 

düşük olan (düşük aktif) (600-3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel olarak aktif 

olmayan (inaktif, <600 MET-dk/hafta) şeklinde sınıflandırıldı. Craig ve ark. (93) 

tarafından uluslararası geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan bu anketin, 

Türkiye’deki geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Sağlam ve ark. (94) tarafından 

yapılmıştır. 

Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi (BASDAI), 

hastalık aktivitesini değerlendirmek için kullanıldı. Bu indeks 

yorgunluk/halsizlik, spinal ağrı, periferik eklem ağrısı/şişliği, 

basmakla/dokunmakla hassas bölgelerdeki duyarlılık, sabah tutukluğunun 

süresi ve şiddeti olmak üzere AS’nin beş majör semptomuyla ilişkili altı 

sorudan oluşmaktadır. Hastalar soruları 10 cm uzunluğundaki bir horizontal 

visüel analog skala (VAS) üzerine işaret koyarak yanıtlar. Sabah tutukluğu için 

en uzun süre 2 saat olarak belirlenmiş olup 10 puana denk gelmektedir. Sabah 

tutukluğunun süresi ve şiddeti ile ilgili olan son 2 sorunun ortalaması alınarak 

ilk 4 sorudan elde edilen puanlarla toplanır, çıkan sonuç 5’e bölünerek 0-10 
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arasındaki BASDAI skoru elde edilir.  BASDAI ≥4 durumunda hastalık aktif 

olarak değerlendirilmektedir. Geçerlilik ve güvenirliliği ile tekrarlanabilirlik ve 

değişime duyarlılık özellikleri kanıtlanmıştır (95). Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Akkoç ve ark. (96) tarafından yapılmıştır. 

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi (BASFI), hastaların 

fonksiyonel durumlarını değerlendirmek için kullanıldı. BASFI AS’de işlevsel 

değerlendirme için geliştirilmiş bir ölçüm parametresidir. VAS ile 

değerlendirilen 10 maddeden oluşur. Bunların 8’i günlük yaşam aktiviteleri ile 

ilgilidir, 2’si günlük yaşamla başa çıkmayı değerlendirir. Her bir madde 10 

cm’lik yatay VAS üzerinden yanıtlanır. Ölçek skoru 10 maddenin ortalaması 

alınarak 0-10 arasında belirtilir. Yüksek skorlar daha ileri düzeydeki 

bozuklukları işaret eder. Türkçe versiyonun geçerlilik ve güvenilirliği 

gösterilmiştir (97). 

Ankilozan Spondilite Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (ASQoL), 

hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek için Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği kanıtlanmış olan ASQoL kullanıldı (98). Bu ölçek hastaların günlük 

yaşam aktivitelerinde kısıtlılık, ağrı, yorgunluk ve sabah tutukluğu, hastalığı ile 

ilgili endişeleri ve moral bozukluğunun olup olmadığını sorgulayan 18 

cümleden oluşmaktadır. Hastadan her soruya son durumunu göz önüne alarak 

evet ve hayır şeklinde cevap vermesi istenir. Evet olarak işaretlenen her cümle 

1 puan, hayır ise 0 puan olarak kaydedilir. Toplam 0-18 arası puan elde edilir. 

Yüksek puanlar daha kötü yaşam kalitesini ifade eder. 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), hastaların anksiyete düzeyini 

değerlendirme amacıyla kullanıldı. 21 sorudan oluşan likert tipi ölçektir. 12 yaş 

ve üzeri bireylerin kaygı düzeyini belirlemek amacıyla kullanılır. 0 puan hiç, 1 

puan hafif, 2 puan orta ve 3 puan ciddi cevaplarını temsil etmektedir. 

İşaretlenen şıkların puanları toplanır ve bu puana göre değerlendirme yapılır. 

Puan Aralığı 0-63’tür. Alınan puanlara göre hastaların anksiyete düzeyleri; 0-

7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve üzeri puan şiddetli 

düzeyde anksiyete şeklinde sınıflandırılmıştır. Ölçekte alınan toplam puanların 
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yüksekliği, bireyin yaşadığı anksiyetenin şiddetini gösterir. BAÖ’ nün Türkiye 

için geçerlilik güvenirlik çalışmaları; Ulusoy ve ark. (99) tarafından yapılmıştır. 

Beck Depresyon ölçeği (BDÖ), depresyonu değerlendirme amacıyla 

kullanıldı. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli ve ark. (100) 

tarafından yapılmıştır. Bu ölçek; 21 maddeden oluşur, depresyon riskini ve 

düzeyini anlayabilmek için kullanılır. Ankette kişilerin ruh durumlarını belirten 

bazı cümleler verilmiştir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirten 4 

seçenek vardır ve her madde 0-3 puan arası değer almaktadır. Hastadan son 

bir haftaki ruh durumunu göz önünde bulundurarak kendisine en uygun olan 

ifadeyi işaretlemesi istendi. Depresyon ölçeğinden alınan puan 

değerlendirilirken de 0-10 puan normal; 11-16 puan hafif duygudurum 

bozukluğu; 17-20 puan sınırda klinik depresyon; 21-30 puan orta düzeyde 

depresyon; 31-40 puan ağır düzeyde depresyon ve 40 puan üzerinde çok ağır 

depresyon olarak puanlanmaktadır. 

  Çalışmamızda öncelikle hastaların TKS skoru hesaplandı. Hastaların 

TKS skorları ile düşme ve kırık öyküsü, Berg Denge Ölçeği, klinik parametreler 

arasındaki ilişki değerlendirildi. Daha sonra hastalar TKS skoru sonuçlarına 

göre yüksek düzey ve düşük düzey kinezyofobisi olanlar şeklinde iki gruba 

ayrıldı. İki grup arasında demografik veriler, klinik veriler, kırık ve düşme 

öyküsü, Berg Denge Ölçeği skorları kıyaslandı. Ayrıca Berg Denge Ölçeği ile 

klinik ve demografik veriler arasındaki ilişki incelendi. Son olarak hastalar, 

düşme ve kırık öyküsü olan ve olmayanlar şeklinde iki gruba ayrılarak, iki grup 

arasında klinik ve demografik veriler kıyaslandı. 
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İstatistiksel Analiz 

Çalışmada sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-

Wilk testi ile incelendi. Normallik testi sonucuna göre sürekli değişkenler 

normal dağılıma uygunluk göstermesi durumunda ortalama ± standart sapma, 

normal dağılıma uygunluk göstermemesi durumunda ise medyan (minimum: 

maksimum) değerleriyle ifade edildi. Kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde 

değerleriyle ifade edildi. Çalışma grupları arasında sürekli değişkenlerin iki 

grup arasında yapılan karşılaştırmalarında normal dağılıma uygunluk 

gözlenmesi durumunda bağımsız çift örneklem t-testi, değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluk göstermemesi durumunda ise Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Üç grup arasında yapılan karşılaştırmalarda ise normal dağılıma 

uygunluk sağlanması durumunda ANOVA testi, normal dağılıma uygunluk 

sağlanmaması durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanıldı. Kruskal Wallis 

testi sonrasında genel anlamlılık elde edilmesi durumunda alt grup analizler 

Dunn-Bonferroni, ANOVA testi sonrasında genel anlamlılık elde edilmesi 

durumunda ise Bonferroni testi kullanılarak gerçekleştirildi. Kategorik 

değişkenlerin gruplar arasında karşılaştırmalarında ise ki-kare, Fisher’in kesin 

ki-kare ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanıldı. Çalışmanın analizleri 

SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programında yapıldı istatistiksel 

karşılaştırmalarda tip I hata oranı %5 olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

 

Çalışmaya dahil edilen 200 hastanın 68’i kadın, 132’si erkekti. 

Hastaların ortalama yaşı 44,02±9,96 yıl, ortanca hastalık süresi 10 (0:36) yıl, 

ortanca BKİ 26,66 (17,69:52,71) kg/m2 olarak bulundu. Hastaların demografik 

verileri, HLA-B27 sonucu ve alışkanlıkları ile ilgili veriler Tablo-7’de 

sunulmuştur. 

 

Tablo-7: Hastaların demografik verileri, HLA-B27 sonucu ve alışkanlıkları  

 n % 

Cinsiyet   

Kadın 68 34 

Erkek 132 66 

Meslek   

Memur 20 10 

Ev Hanımı 36 18 

             Serbest meslek 63 31,5 

              İşçi 81 40,5 

Medeni Durum   

Evli 162 81 

Bekar 30                  15 

Boşanmış 8  4 

Eğitim Durumu   

İlkokul 51 25,5 

Ortaokul 35 17,5 

Lise 66 33 

      Lisans& Lisansüstü 48 24 

HLA-B27   

Pozitif 96 48 

Negatif 53 26,5 

Bilinmiyor 51 25,5 

Sigara Kullanımı   

Var 97 48,5 

Yok 61 30,5 

Bırakmış 42 21 

Kullanılan Tedavi   

NSAİİ 56 28 

Biyolojik 132 66 

Kullanmıyor 12 6 

Yaş (yıl)                                                                             44,02±9,96 

Veriler ortalama ± st. sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir  
n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi 
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Hastaların 20’si memur, 36’sı ev hanımı, 63’ü serbest meslek sahibi 

ve 81’i işçiydi.162 hasta evli, 30 hasta bekar ve 8 hasta eşinden ayrılmıştı. 51 

hasta ilkokul, 35 hasta ortaokul, 66 hasta lise, 48 hasta lisans ve lisansüstü 

eğitim almıştı.  HLA-B27, 96 hastada pozitif, 53’ünde negatif ve 51’inin sonucu 

bilinmiyordu. Hastaların 97’si sigara kullanıyor, 61’i kullanmıyor, 42 hasta ise 

sigarayı bırakmıştı. Hastaların 56’sı NSAİİ, 132’si TNF-alfa blokeri kullanıyor, 

12 hasta ise hiçbir tedavi almıyordu (Tablo-7). 

Çalışmaya dahil edilen 200 hastanın TKS ortanca puan değeri 42 (17: 

62) olarak bulundu. Hastaların %76.5’inde yüksek düzey kinezyofobi 

(TKS>37), %23,5 ‘inde düşük düzey kinezyofobi (TKS≤37) olduğu saptandı. 

Hastaların kinezyofobi düzeyleri ile ilgili veriler Tablo-8’de sunulmuştur. 

Tablo-8: Hastaların kinezyofobi düzeyi (n=200) 

 n % 

Yüksek Kinezyofobi 153 76,5 

Düşük kinezyofobi 47 23,5 

n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi 

 

Hastaların aksiyal SpA tanısı aldığı dönemden günümüze kadar olan 

süreçte 28’inin düştüğü, 24’ünün de kırık yaşadığı saptandı. Hastaların düşme 

ve kırık öyküsü ile ilgili veriler Tablo-9’da sunulmuştur. 

Tablo-9: Hastaların düşme ve kırık öyküsü (n=200) 

 n % 

Düşme Öyküsü Var 28 14 

Kırık Öyküsü Var 24 12 

 n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi 

 

TKS skoru ile klinik veriler arasındaki ilişkiye bakıldığında BASDAI 

(p<0,001), BAÖ (p<0,001) ve BDÖ (p<0,001) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (Tablo-10). 
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Tablo-10: TKS skoru ile klinik veriler arasındaki ilişki  

                                                                                TKS skoru                    p                             

Düşme Öyküsü   

Var 43(30:56)         0,618c 
Yok 42(17:62)  

Kırık Öyküsü   

Var 42(17:56) 0,895c 

Yok 42(21:62)  

UFAA    

Fiziksel Olarak Aktif Olmayan (n=151) 42(17:62) 0,224c 

          Fiziksel Aktivite Düzeyi Düşük & Yeterli (n=49) 40(21:57)  

BASDAI    

Hastalık Aktif (n=118) 43(21:57) <0,001c 

Hastalık Aktif Değil (n=82) 40(17:62)  

BAÖ   

Minimal Anksiyete (n=74) 39(17:50)  

Hafif Anksiyete (n=47) 42(21:57) <0,001e 

Orta Anksiyete (n=40) 44(31:62)  

Şiddetli Anksiyete (n=39) 45(27:57)  

BDÖ   

Normal (n=85) 39(17:62)  

Hafif Duygu Durum Bozukluğu (n=44) 43(22:57) <0,001e 

Sınırda Kritik Depresyon (n=22) 44,5(31:54)  

Orta Düzeyde Depresyon (n=38) 45(30:57)  

Ağır Depresyon (n=11) 44(40:49)  

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi,  
BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Veriler medyan (min: maks) ve n% olarak 
ifade edilmiştir. n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi c: Mann-Whitney U Testi, e: Kruskal Wallis Testi 
 
 

TKS skoru ile Berg Denge Ölçeği (r= -0,23; p=0,001) arasında negatif 

yönde anlamlı ilişki saptanırken, BASMI (r=0,20; p=0,006), BASFI (r=0,29; 

p<0,001), ASQoL (r=0,44; p<0,001), NRS (r= 0,15; p=0,035) arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki saptandı (Tablo-11). 

 

Tablo-11: TKS skoru ile klinik veriler arasındaki ilişki 

                                                             TKS skoru 

 rs   p 

Berg Denge Ölçeği Skoru -0.23 0,001 

BASMI 0,20 0,006 

BASFI 0,29 <0,001 

ASQoL 0,44 <0,001 

NRS 0,15  0,035 

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi 
ASQoL: Ankilozan Spondilite Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, rs: Spearman Korelasyon Katsayısı 
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Hastalar kinezyofobisi yüksek (TKS>37) ve düşük (TKS≤37) olarak iki 

gruba ayrılıp kıyaslandığında her iki grup arasında yaş, cinsiyet, BKİ, meslek, 

medeni durum, eğitim düzeyi, hastalık süresi, HLA-B27 sonucu, sigara 

kullanımı, kullandıkları tedavi, düşme ve kırık öyküsü açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo-12). 

Tablo-12: Hastaların kinezyofobi düzeyi ile hastaların demografik ve klinik 

verileri arasındaki ilişki  

                                               Düşük                              Yüksek                          P 
                                              kinezyofobi (n=47)       kinezyofobi(n=153)        

Yaş (Yıl) 43,36±10,29 44,22±9,88 0,606a 

Cinsiyet    

Kadın 12(%25,5) 56(%36,6) 
0,161b 

Erkek 35(%74,5) 97(%63,4) 

BKİ (kg/m2) 
                     27,34 
              (18,81:37,75) 

26,30 
(17,69:52,71) 

0,421c 

Meslek    

Memur 4(%8,5) 16(%10,5) 

0,881b 
Ev Hanımı 8(%17) 28(%18,3) 

Serbest meslek 17(%36,2) 46(%30,1) 
İşçi 18(%38,3) 63(%41,2) 

Medeni Durum    

Evli 38(%80,9) 124(%81) 

0,995b Bekar 7(%14,9) 23(%15) 

Boşanmış 2(%4,3) 6(%3,9) 

Eğitim Durumu    

İlkokul 13(%27,7) 38(%24,8) 

0,225b 
Ortaokul 10(%21,3) 25(%16,3) 

Lise 18(%28,3) 48(%31,4) 

           Lisans & Lisansüstü 6(%12,8) 42(%27,5) 

Hastalık Süresi (yıl) 10(1:34) 10(0:36) 0,293c 

HLA-B27    

Pozitif 20(%42,6) 76(%49,7) 

0,653b Negatif 13(%27,7) 40(%26,1) 

Bilinmiyor 14(%29,8) 37(%34,2) 

Sigara Kullanımı    

Var 23(%48,9) 74(%48,4) 

0,931b Yok 15(%31,9) 46(%30,1) 
Bırakmış 9(%19,1) 33(%21,6) 

KullanılanTedavi    

NSAİİ 11(%23,4) 45(%29,4) 

0,563d Biyolojik 34(%72,3) 98(%64,1) 

Kullanmıyor 2(%4,3) 10(%6,5) 

Düşme Öyküsü 5(%10,6) 23(%15) 0,448b 

Kırık Öyküsü 5(%10,6) 19(%12,4) 0,743b 

Veriler ortalama ± st. sapma, medyan(minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir. 
n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi 
a: Bağımsız Çift Örneklem için t-Testi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi 
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Tablo-13: Hastaların kinezyofobi düzeyi ile klinik verileri arasındaki ilişki 

 Düşük 
Kinezyofobi 

(n:47) 

Yüksek 
kinezyofobi 

(n:153) 

p 

Berg Denge Ölçeği  56(48:56) 
 

56(35:56) 0,002c 

 

NRS 3(0:8) 4(0:10) 0,225c 

BASMI 6(5:13) 7(5:15) 0,081c 

UFAA     

    Fiziksel Olarak Aktif Olmayan 32(%21) 119(%78,2) 0,177b 

    Fiziksel Aktivite Düzeyi Düşük & Yeterli 15(%30,6) 34(%69,4) 

BASDAI    

                            Hastalık Aktif 20(%42,6) 98(%64,1) 0,009b 
                                 Aktif Değil 27(%57,4) 55(%35,9) 

BASFI 1,6(0:8,1) 3,1(0:9,5) 0,004c 

ASQoL 2(0:18) 8(0:18) <0,00c 

BAÖ    

Minimal Anksiyete  28(%37,8) 46(%62,2)  
      0,003b Hafif Anksiyete  9(%19,1) 38(%80,9) 

Orta Anksiyete  5(%12,5) 35(%87,5) 

Şiddetli Anksiyete 5(%12,8) 34(%87,2) 

BDÖ     

Normal 30(%35,3) 55(%64,7)  
 

0,007b 
Hafif Duygu Durum Bozukluğu 9(%20,5) 35(%79,5) 

Sınırda Kritik Depresyon 2(%9,1) 20(%90,9) 

Orta Düzeyde Depresyon 6(%15,8) 32(%84,2) 

Ağır Depresyon 0 11(%100) 

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, ASQoL: 
Ankilozan Spondilite Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite 
İndeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck 
Depresyon Ölçeği Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir.  
n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi 
 
 

Kinezyofobi düzeyi düşük ve yüksek olan hastaların Berg Denge 

Ölçeği skorunda farklılık saptandı (p=0,002). Berg Denge Ölçeği skoru 

kinezyofobi düzeyi düşük olan hasta grubunda daha yüksek bulundu. Yüksek 

ve düşük kinezyofobi grupları arasında NRS skoru, BASMI, UFAA açısından 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,225). Kinezyofobi düzeyi ile BASMI (p=0,081) 

ve UFAA (p=0,177) arasında ilişki saptanmazken, BASDAI (p=0,009), BASFI  

(p=0,004) ve ASQoL (p<0,001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı. 

Kinezyofobi düzeyi ile BAÖ ölçeği skorları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

saptandı (p=0,003). Alt grup analizlerinde orta ve yüksek şiddette anksiyete 

gözlenen hasta gruplarında kinezyofobi düzeyi yüksek olan hasta oranın, 

minimal anksiyete gözlenen hasta grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05 ve p<0,05). BDÖ ölçeği skorları ile kinezyofobi düzeyleri arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı (p=0,007). Alt grup analizlerinde ağır 



36 
 

depresyonu olan (p<0,05), orta düzeyde depresyonu olan (p<0,05) ve sınırda 

kritik depresyonu olan (p<0,05) hasta grupları içerisinde kinezyofobi düzeyi 

yüksek olan hasta oranının normal hasta grubuna göre daha yüksek olduğu 

bulundu (Tablo-13). 

 

Tablo-14: Berg Denge Ölçeği skoru ile demografik ve klinik veriler arasındaki 

ilişki 

                                                     Berg Denge Ölçeği Skoru 

   rs p 

Yaş (Yıl)  -0,29 <0,001 

BKİ (kg/m2)  -0,08 0,272 

Hastalık Süresi (yıl)  -0,23 0,001 

rs: Spearman Korelasyon Katsayısı 

 

Tablo-15: Berg Denge Ölçeği skoru ile demografik ve klinik veriler arasındaki 

ilişki 

                                Berg Denge Ölçeği Skoru 

        n   Ortanca 
(Min-Max) 

            p 

Cinsiyet 

Kadın  
Erkek  

 
68 

132 

 
56(44:56) 
56(35:56) 

 
0,379c 

HLA-B27    

                           Pozitif  
Negatif  

Bilinmiyor  
 

96 
53 
51 

56(35:56) 
56(46:56) 
23(47:56) 

 
0,821e 

KullanılanTedavi    

NSAİİ  
Biyolojik 

Kullanmıyor  

56 
132 
12 

56(46:56) 
56(35:56) 
56(53:56) 

 
0,126e 

Düşme Öyküsü  

Var  
  Yok 

 
28 

172 

 
55(44:56) 
56(35:56) 

 
0,002c 

Kırık Öyküsü  

Var 
Yok 

 
24 

176 

 
55(48:56) 
56(35:56) 

 
0,120c 

Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir. 
n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi ,c: Mann-Whitney U Testi, e: Kruskal Wallis Testi 
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Çalışmaya dahil edilen 200 hastanın Berg Denge Ölçeği skoru 

ortalaması 56 olarak bulundu.  Berg Denge Ölçeği skoru ile yaş arasında 

negatif yönde anlamlı ilişki bulundu (r= -0,29; p<0,001). BKİ ile arasında ilişki 

saptanmadı (p=0,272). Hastalık süresi ile arasında negatif yönde anlamlı ilişki 

saptandı (r= -0,23; p=0,001) (Tablo-14).  

Berg Denge Ölçeği skoru ile cinsiyet (p=0,379), HLA-B27 sonucu 

(p=0,821) ve kullandıkları tedaviye göre anlamlı farklılık gözlenmezken 

(p=0,126), düşme öyküsü olan hasta grubunda Berg Denge Ölçeği skorunun 

anlamlı ölçüde daha düşük olduğu saptandı (p=0,002). Kırık öyküsüne göre 

anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,120)  (Tablo-15). 

 

Tablo-16: Berg Denge Ölçeği skoru ile klinik veriler arasındaki ilişki 

                           Berg Denge Ölçeği Skoru 

            rs     p 

              BASMI         -0,40 <0,001 

              BASFI         -0,49 <0,001 

              ASQoL          -0,40 <0,001 

               NRS         -0,29 <0,001 

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, 
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği,  
rs: Spearman Korelasyon Katsayısı 
 
 

Berg Denge Ölçeği skoru ile BASMI, BASFI, ASQoL, NRS skorları 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (p<0,001) (tablo-16). 

Berg Denge Ölçeği skoru ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0,288). BASDAI’ye göre hastalığın aktif olduğu grupta Berg 

Denge Ölçeği skorunun anlamlı ölçüde daha düşük olduğu saptandı 

(p<0,001). Anksiyete düzeylerine göre gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,001). Orta şiddetli ve şiddetli anksiyete gözlenen hastaların 

ortanca ölçek puanının minimal düzeyde anksiyete gözlenen hastalara göre 

daha düşük olduğu bulundu (sırasıyla p<0,001 ve p=0,001). Depresyon 

düzeylerine göre gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı (p=0,038). Ağır 

depresyon gözlenen hastaların ortanca ölçek puanının normal hastalara göre 

göre daha düşük olduğu bulundu (Tablo-17). 

http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
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Tablo-17: Berg Denge Ölçeği skoru ile klinik veriler arasındaki ilişki 

                                                        Berg Denge Ölçeği skoru 

 n     Ortanca (Min-Max)     p 

UFAA    

Aktif Olmayan  151 56(35:56)   0,288c 

Aktivite Düzeyi Düşük & Yeterli  49 56(50:56)  

BASDAI    

Hastalık Aktif  118 55(44:56) <0,001c 

Hastalık Aktif Değil  82 56(35:56)  

BAÖ    

Minimal Anksiyete  74 56(35:56)  

Hafif Anksiyete  47 56(46:56) <0,001e 

Orta Anksiyete  40 55(44:56)  

Şiddetli Anksiyete  39 55(41:56)  

BDÖ     

Normal  85 56(35:56)  

Hafif Duygu Durum Bozukluğu 44 55(48:56) 0,038e 

             Sınırda Kritik Depresyon  22 56(47:56)  

           Orta Düzeyde Depresyon  38 56(48:56)  

Ağır Depresyon  11 50(41:56)  

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, 
BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Veriler medyan (minimum: maksimum) ve 
n% olarak ifade edilmiştir. n:hasta sayısı 
 
 
 

Tablo-18: Düşme öyküsü ile demografik ve klinik veriler arasındaki ilişki 

                                                Düşme Öyküsü 

 Var 
(n=28) 

Yok 
(n=172) 

p 

Yaş (Yıl) 48,61±8,10 43,27±10,05 0,008a 

Cinsiyet    

Kadın 11(%16,20) 57(%83,8) 0,524b 

Erkek 17(%12,90) 115(%87,1) 

BKİ (kg/m2) 26,20 
(19,38:52,71) 

26,75 
(17,69:44,06) 

0,565c 

Hastalık Süresi (yıl) 11(0:36) 10(0:35) 0,303c 

HLA-B27    

Pozitif 14(%14,60) 82(%85,4)  
0,971b Negatif 7(%13,20) 46(%86,809 

Bilinmiyor 7(%13,70) 44(%86,30) 

Kullanılan Tedavi    

NSAİİ 5(%8,90) 51(%91,1)  
0,435d Biyolojik 21(%15,90) 111(%84,1) 

Kullanmıyor 2(%16,70) 10(%83,3) 

Veriler ortalama ± st. sapma, medyan(min: maks) ve n% olarak gösterilmiştir. n:hasta sayısı a: Bağımsız 
Çift Örneklem için t-Testi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Testi 
 
 

http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
http://www.paed.org.tr/file-70a64956ebcb2f49c60b821b7a4710
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Düşme öyküsü ile yaş arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı 

(p=0,008). Düşme öyküsü ile cinsiyet, BKİ, hastalık süresi, HLA-B27 sonucu, 

kullanılan tedavi arasında anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo-18). 

 

Tablo-19: Düşme öyküsü ile klinik veriler arasındaki ilişki 

                                                                   Düşme Öyküsü 

 Var 
(n=28) 

Yok 
(n=172) 

p 

NRS 3,50(0:9) 4(0:10) 0,751c 

BASMI 8(5:13) 7(5:15) 0,039c 

UFAA     

Fiziksel Olarak Aktif Olmayan 21(%13,9) 130(%86,1) 0,947b 

         Fiziksel Aktivite Düzeyi Düşük & Yeterli                                                7(%14,3) 42(%85,7) 

BASDAI     

Hastalık Aktif 21(%17,8) 97(%82,2) 0,063b 

Hastalık Aktif Değil 7(%8,5) 75(%91,5) 

BASFI 5(0:9,5) 2,05(0:9,3) 0,003c 

ASQoL  12(0:18) 6(0:18) 0,004c 

BAÖ    

Minimal Anksiyete  4(%5,4) 70(%94,6)  
0,004b Hafif Anksiyete  7(%14,9) 40(%85,1) 

Orta Anksiyete  12(%30) 28(%70) 

Şiddetli Anksiyete 5(%12,8) 34(%87,2) 

BDÖ     

Normal  8(%9,4) 77(%90,6)  
 

0,076d 
Hafif Duygu Durum Bozukluğu 5(%11,4) 39(%88,6) 

Sınırda Kritik Depresyon  2(%9,1) 20(%90,9) 

Orta Düzeyde Depresyon  10(%26,3) 28(%73,7) 

Ağır Depresyon  3(%27,3) 8(%72,7) 

TKS: Tampa Kinezyofobi Skalası, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, UFAA: Uluslararası 
Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASFI: Bath 
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Değerlendirme 
Ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği,  Veriler medyan (min: maks) ve n% 
olarak ifade edilmiştir. n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi, d: 
Fisher-Freeman-Halton Testi 

 

Düşme öyküsü ile NRS skoru arasında anlamı ilişki saptanmadı. Düşme 

öyküsü ile BASMI (p=0,039), BASFI (p=0,003), ASQoL (p=0,004) skoru 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu. Düşme öyküsü ile fiziksel aktivite 

düzeyi arasında ilişki saptanmadı. Anksiyete düzeylerine göre düşme öyküsü 

görülen hasta oranlarının farklılık gösterdiği saptandı (p=0,004). Şiddetli 

anksiyete gözlenen hasta grubunda düşme öyküsü bulunan hasta oranının, 

minimal anksiyete gözlenen hasta grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı 

(p<0,05). Depresyon düzeylerine göre ise hasta grupları arasında düşme 
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öyküsü olan hasta oranlarının farklılık göstermediği saptandı (p=0,076) (Tablo-

19). 

 

Tablo-20: Kırık öyküsü ile hastaların demografik ve klinik veriler arasındaki 

ilişki 

                                                      Kırık Öyküsü 

 Var 
(n=24) 

Yok 
(n=176) 

p 

Yaş (Yıl) 51(22:64) 44(19:65) 0,002a 

Cinsiyet    

Kadın 9(%13,2) 59(%86,8) 0,700b 

Erkek 15(%11,4) 117(%88,6) 

BKI (kg/m2) 26,02 
(18,84:52,71) 

26,75 
(17,69:44,08) 

0,587c 

Hastalık Süresi (yıl) 11(2:36) 10(0:35) 0,377c 

HLA-B27    
Pozitif 8(%8,3) 88(%91,7)  

0,307b Negatif 8(%15,1) 45(%84,9) 

Bilinmiyor 8(%15,7) 43(%84,3) 

Kullanılan Tedavi    
NSAİİ 5(%8,9) 51(%91,1) 0,610b 

Biyolojik 18(%13,6) 114(%86,4) 

Kullanmıyor 1(%8,3) 11(%91,7) 

BKİ:beden kitle indeksi, Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir.  
n:hasta sayısı %:hasta yüzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi,  

 

Kırık öyküsü ile yaş arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı 

(p=0,002). Kırık öyküsü ile cinsiyet (p=0,700), BKİ (p=0,587), hastalık süresi 

(p=0,377), HLA-B27 sonucu (p=0,307) ve kullanılan tedavi (p=0,610)  arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo-20). 

Kırık öyküsü ile NRS, BASMI, BASFI, ASQoL skorları, hastaların fiziksel 

aktivite düzeyi, anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında anlamlı farklılık 

saptanmazken, BASDAI’ye göre hastalığın aktif olduğu grupta kırık öyküsü 

olan hasta oranı anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p=0,032) (Tablo-21). 
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Tablo-21: Kırık öyküsü ile klinik veriler arasındaki ilişki 

                                                                               Kırık Öyküsü 

 Var 
(n=24) 

Yok 
(n=176) 

p 

NRS 4,5(0:8) 4(0:10) 0,525c 

BASMI 7(5:2) 7(5:15) 0,616c 

UFAA     

Fiziksel Olarak Aktif Olmayan 16(%10,609) 135(%89,4) 0,283b 

Fiziksel Aktivite Düzeyi Düşük & Yeterli 8(%16,30) 41(%83,7) 

BASDAI    

Hastalık Aktif 19(%16,1) 99(%83,9) 0,032b 

Hastalık Aktif Değil 5(%6,1) 77(%93,9) 

BASFI 2,30(0:7) 2,65(0:9,5) 0,794c 

ASQoL  9,50(0:18) 6(0:18) 0,113c 

BAÖ    

Minimal Anksiyete  5(%6,8) 69(%93,2)  
0,178d Hafif Anksiyete  9(%19,1) 38(%80,9) 

Orta Anksiyete  4(%10) 36(%90) 

Şiddetli Anksiyete 6(%15,4) 33(%84,6) 

BDÖ    

Normal  10(%11,8) 75(%88,2)  
 

0,080d 
Hafif Duygu Durum Bozukluğu 2(%4,5) 42(%95,5) 

Sınırda Kritik Depresyon  3(%13,6) 19(%86,4) 

Orta Düzeyde Depresyon  9(%23,7) 29(%76,3) 

Ağır Depresyon  0 11(%100) 

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, BASDAI: 
Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi, 
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği, BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: 
Beck Depresyon Ölçeği,Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir. n:hasta 
sayısı %:hasta yüzdesi, b: Ki-kare Testi, c: Mann-Whitney U Testi, d: Fisher-Freeman-Halton Tes 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Çalışmamızda aksiyal SpA hastalarının %76,5’inde yüksek düzey 

kinezyofobi olduğunu saptadık. Kinezyofobi ile düşme ve kırık öyküsü arasında 

ilişki saptamadık fakat denge bozukluğu ile arasında anlamlı ilişki saptadık. 

Ayrıca kinezyofobi ile ağrı, BASMI, BASDAI, BASFI, ASQoL, skorları, 

depresyon ve anksiyete düzeyleri arasında pozitif yönde anlamlı ilişkili 

olduğunu saptadık. 

Er ve ark. (101) 31 AS’li hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında TKS 

skor ortalamasını 41.65±7,59, Selçuk ve ark. (77) 46 AS’li hastayı 

değerlendirdikleri çalışmalarında TKS skor ortalamasını 44,73±7,26 olarak 

saptamışlardır. Benzer şekilde biz de TKS ortanca değerini 42 olarak saptadık.  

Oskay ve ark. (76) 163 AS’li hastayı değerlendirdiği çalışmalarında, hastaların 

%66,6’sında yüksek düzey kinezyofobi olduğunu, Selçuk ve ark. (77) ise 46 

AS’li hasta ile 40 sağlıklı kontrol grubunu karşılaştırdığı çalışmalarında AS’li 

hastaların %52,17’sinde, sağlıklı kontrol grubunun ise %25’inde kinezyofobi 

olduğunu saptamışlardır. Bränström ve ark. (102) kronik kas iskelet sistemi 

ağrısı olan 261 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında kinezyofobi sıklığını 

%56 olarak saptamışlardır. Başka bir çalışmada kronik bel ağrısı olan 

hastaların TKS skorlarının fibromiyalji ve osteoartrit hastalarına göre daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (103). Kronik bel ve boyun ağrısı olan hastalarda 

ağrı, kinezyofobi ve yaşam kalitesinin karşılaştırıldığı bir çalışmada da iki 

grupta ağrı şiddeti benzer olmasına rağmen, bel ağrısı grubunda TKS skorları 

anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (104). Aksiyal SpA hastalarında yüksek 

oranda kinezyofobi görülmesinin kronik inflamatuvar bel ağrısı ve tutuklukla 

ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda yüksek kinezyofobi görülen 

hasta oranını diğer çalışmalara göre fazla saptadık. Bu farklılığın, diğer 

çalışmalarda Modifiye New york kriterlerine göre tanı almış, yani radyolojik 

değişikliklerin ve yapısal hasarın halihazırda oluştuğu ve nispeten daha stabil 

olan AS hastaları değerlendirilirken bizim çalışmamızda MRG’de aktif 
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sakroiliitin görüldüğü hastalığın aktif olduğu erken dönemdeki aksiyal SpA 

hastalarının dahil edilmesinden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Daha önce AS hastalarında kinezyofobinin klinik değişkenler ile 

arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalar yapılmıştır. Er ve ark. (101) TKS 

skoru ile BASDAI arasında anlamlı ilişki olmadığını fakat BASFI ile arasında 

zayıf düzeyde bir ilişki olduğunu saptamışlardır. Oskay ve ark. (76) TKS 

skorunun ağrı, BASFI, BDÖ skorları ve yaşam kalitesiyle ilişkili olduğunu fakat 

BASDAI ile ilişkili olmadığını saptamışlardır. Selçuk ve ark. (77) ise TKS 

skorunun hastalık aktivitesi, fonksiyonel durum, ağrı, yorgunluk ve depresyon 

ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Biz çalışmamızda TKS skorunun ağrı, 

BASMI, BASDAI, BASFI, yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu saptadık. Yukarıda 

bahsettiğimiz çalışmalarda TKS skoru ile BASDAI arasında çelişkili sonuçlar 

bildirilmesine rağmen bizim çalışmamızdaki hasta sayısı diğer çalışmalardan 

fazla olduğu için sonuçlarımızın daha güvenilir olabileceği ileri sürülebilir. 

Nitekim hastalık aktivitesinin fonksiyonel düzey ve spinal mobilite ile yakından 

ilişkili parametreler olduğu başka çalışmalarda da gösterilmiştir (74).  

Biz çalışmamızda aksiyal SpA hastalarında kinezyofobi ile düşme riski 

arasında ilişki bulamadık. Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma kinezyofobi ile 

düşme riski arasındaki ilişkiyi değerlendiren literatürdeki ilk çalışmadır. Aksiyal 

SpA hastalarında zayıf postüral denge ve azalmış hareketlilik nedeniyle düşme 

riskinin arttığı düşünülmektedir fakat literatürde düşme riskini değerlendiren az 

sayıda çalışma vardır ve düşme riskini değerlendirme yöntemleri çalışmalar 

arasında farklılık göstermektedir. Düşme riskini değerlendirmede Alkan ve ark 

(105) Tetrax İnteraktif Denge Sistemi’ni,  Mewes ve ark. (106)  Berg Denge 

Ölçeği’ni, Dursun ve ark. (87) hastaların son 12 ay içindeki düşme sayısını 

kullanmışlardır. Biz hastaların düşme riskini, Berg Denge Ölçeği ve çalışma 

sırasında yaşanan COVID-19 pandemisi döneminde uygulanan sokağa çıkma 

yasakları nedeniyle hastaların fiziksel aktivite düzeylerinin olumsuz 

etkilendiğini varsayarak, diğer çalışmalardan farklı olarak, hastaların tanı aldığı 

dönemden günümüze kadar olan zaman diliminde düşme ve kırık öyküsü olup 

olmamasına göre değerlendirdik. Mewes ve ark. (106) 55 aksiyal SpA’lı 

hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında, hastaların %30,9'unda yüksek 
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düşme riski ve %25,4'ünde son 1 yılda en az bir düşme öyküsü olduğunu 

bildirmiştir. Alkan ve ark. (105) 40 AS’li hasta ile 40 sağlıklı kontrol grubunu 

karşılaştırdığı çalışmalarında AS’li hastalarda ortalama düşme riski ve pozitif 

düşme öyküsüne sahip olanların oranını kontrollere kıyasla anlamlı olarak 

yüksek saptamışlardır. Dursun ve ark. (87) 306 AS’li hasta ile yaptıkları 

çalışmalarında hastaların %13’ünün son bir yıl içinde düşme öyküsü olduğunu 

bildirmiştir. Yapılan çalışmalarda ileri yaş,  zayıf denge, omurgada azalmış 

hareketlilik, fonksiyonel kısıtlılık, düşme korkusu ve aktif hastalık durumunun 

aksiyal SpA'lı hastalarda düşme riskinde artış ile ilişkili risk faktörleri olarak 

belirlenmiştir (82). Biz çalışmamızda, aksiyal SpA hastalarında, tanı aldığı 

dönemden günümüze kadar olan süreçte %14’ünde düşme,  %12’sinde de en 

az bir kez kırık öyküsü olduğunu saptadık. Aynı zamanda diğer çalışmalarla 

benzer şekilde ileri yaş, uzun hastalık süresi, aktif hastalık durumu, ağrı, 

omurgada azalmış hareketlilik, fonsiyonel kısıtlılık, kötü yaşam kalitesi, artmış 

anksiyete ve depresyon düzeylerini düşme riski ile ilişkili risk faktörleri olarak 

bulduk. Çalışmamızda düşme ve kırık öyküsünün düşük bulunmasının, 

hastaların geçmişte yaşadığı düşme ve kırık öykülerini unutma eğiliminde 

olmalarıyla ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Bu sonuçlar bize hastaların düşme 

riskini değerlendirmede, geçmişte yaşanan düşme ve kırık öyküsünün 

kullanılmasının yeterli ve güvenilir olmayabileceğini düşündürmektedir. Bu 

konuda hatırlama yanlılığını en aza indirmek için ileriye dönük çalışmalara ve 

düşme riskini değerlendirmeye yönelik spesifik test ve denge ölçüm 

yöntemlerine ihtiyaç vardır. 

Düşme riski ile ilişkili birçok faktör bulunmaktadır. Bunlar arasında 

denge bozukluğu düşme riskini arttıran önemli faktörlerden biridir. Literatürde 

AS hastalarında denge problemlerini araştıran sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır ve bu çalışmalarda nispeten çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. AS 

ve denge ilişkisini inceleyen literatürdeki ilk çalışma Murray ve ark. (107) 

tarafından yapılmıştır ve AS’li hastalarda normal popülasyona göre daha 

yüksek oranda denge bozukluğu olduğunu göstermişlerdir. Biodex denge 

sistemi kullanarak AS’de dinamik postural stabilitenin değerlendirildiği 

çalışmalarda Aydoğ ve ark. (108) AS'nin dinamik postural denge üzerinde 
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olumsuz bir etkisi olmadığını belirtirken,  Acar ve ark. (109) AS'nin dinamik 

postural denge üzerinde olumsuz etkisi olduğunu bildirmişlerdir. Adam ve ark. 

(110) 30 AS’li ve 20 sağlıklı bireyi değerlendirdiği çalışmada iki grup arasında 

dinamik denge açısından fark olmadığını bildirmişlerdir.  Çınar ve ark. (111) 29 

AS’li ve 21 sağlıklı bireyi değerlendirdikleri çalışmalarında AS hastalarında 

Berg Denge Ölçeği skorunun sağlıklı bireylere göre anlamlı ölçüde düşük 

olduğunu bildirmişlerdir. Benzer şekilde Batur ve ark. (112) AS’li hastaların, 

sağlıklı bireylere göre dengesinin olumsuz etkilendiğini saptamışlardır. Düşme 

riskini belirlemede kırık ve düşme öyküsünün yanında Berg Denge Ölçeği’ni 

kullandığımız çalışmamızda, Berg Denge Ölçeği’ne göre hastalarda düşme 

riski oluşturacak düzeyde denge bozukluğu saptamadık. Yapılan iki farklı 

çalışmada da bizim çalışmamıza benzer şekilde Berg Denge Ölçeği’ne göre 

AS hastalarında düşme riskine neden olabilecek düzeyde denge bozukluğu 

saptanmamıştır (111,112). AS’li hastalarda denge üzerine yapılan 

çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir. Bu durumun muhtemelen 

çalışmalarda dengeyi değerlendirmede farklı yöntemlerin kullanılmasıyla ve 

çoğu çalışmada dengeyi değerlendirmede yalnızca hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde ortaya çıkan postüral deformitelerin üzerinde durulmasıyla ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. Nitekim denge postüral değişiklikler dışında görsel, 

işitsel ve proprioseptif değişikliklerden de etkilenebileceği için, AS ve denge 

arasındaki ilişkiye yönelik çok boyutlu çalışmalara ihtiyaç vardır. Biz 

çalışmamızda kinezyofobi düzeyi yüksek olan hastalarda, kinezyofobi düzeyi 

düşük olan hastalara kıyasla Berg Denge Ölçeği skorunu anlamlı olarak daha 

düşük saptadık. Bu sonuç bize denge bozukluğunun, hastalarda yüksek düzey 

kinezyofobi gelişmesine neden olabileceğini düşündürmektedir. Kinezyofobisi 

yüksek olan hastalarda da, fiziksel aktiviteden kaçınma davranışına bağlı, 

fiziksel kapasite, kas kuvveti, spinal mobilitede azalma meydana gelmektedir 

ve bunlar denge bozukluğuna yol açan bir kısır döngüye dönüşmektedir. Bu 

kısır döngünün kırılabilmesi için aksiyal SpA hastalarının rehabilitasyon 

programlarını planlarken dengeye yönelik uygulama ve eğitimlere de ağırlık 

verilmesinin uygun olacağını düşünmekteyiz.   
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Aksiyal SpA hastalarında hastalığın ilerleyen dönemlerinde denge 

bozukluğuna neden olan postüral değişiklikler bazı çalışmalarda irdelenmiştir 

(112). Aydoğ ve ark.  (108) tragus- duvar mesafesindeki artışın AS’li hastaların 

dinamik postüral dengesini olumsuz etkilediğini göstermişlerdir. Postüral 

deformiteler denge bozukluğuna, denge bozukluğu da çalışmamızda 

gösterildiği gibi kinezyofobiye neden olmaktadır. Er ve ark. (101) 31 AS’li 

hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında TKS skoru ile BASMI skoru arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki olduğunu göstermişlerdir. Oskay ve ark. (76) ise 163 

AS’li hastayı değerlendirdiği çalışmalarında BASMI skoru ile kinezyofobi 

düzeyi arasında ilişki bulamamışlardır. Bizim çalışmamızda TKS skoru ile 

BASMI skoru arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olmasına rağmen kinezyofobi 

düzeyi düşük ile yüksek olan gruplar arasında BASMI skoru farklı değildi. 

Aksiyal SpA hastalarındaki ağrı, sürekli devam eden inflamasyondan 

kaynaklanmaktadır ve kronik olarak devam etmektedir. Kronik ağrıya bağlı 

fiziksel hareketlerden kaçınma ve tekrarlayan yaralanma korkusu sonucu 

hastalarda kinezyofobi gelişebilmektedir ve bu durum hastaları hareketsiz bir 

yaşama sürüklemektedir (113). Oysa inflamatuvar ağrı dinlenmekle artarken, 

egzersiz veya fiziksel aktivite ile azalmaktadır. Stubbs ve ark. (78)  ile Uthman 

ve ark. (114) çalışmalarında, kronik bel ağrısı ve alt ekstremite osteoartriti olan 

bireylerde ağrı ve dizabilitenin fiziksel aktivite ile azaldığını, inaktivite ile 

kötüleştiğini fakat bu hastalarda hareket korkusuna bağlı inaktivite sonrasında 

sedanter bir hayatın ortaya çıktığını bildirmişlerdir. Kronik inflamatuvar ağrı ile 

seyreden romatoid artritli hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada da korku ve 

aktiviteden kaçınma duygularının ağrı ile anlamlı ilişkisi olduğu sonucuna 

varılmıştır (115).  Er ve ark. (101), Oskay ve ark. (76) ve Selçuk ve ark. (77) 

AS hastalarını değerlendirdikleri çalışmalarında ağrı ile kinezyofobi arasında 

ilişki saptamışlardır. Biz çalışmamızda yüksek ve düşük kinezyofobi 

gruplarında NRS skoru açısından anlamlı fark saptamadık ancak, NRS skoru 

ile TKS skoru arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğunu bulduk. Bu sonuç 

bize ağrı şiddetindeki artışların kinezyofobi gelişmesi açısından bir risk faktörü 

olduğunu göstermektedir. Aksiyal SpA hastalarında egzersiz programları 

düzenlenirken ağrı düzeyleri göz önünde bulundurulmalı,  ağrıyı tetikleyecek 
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egzersizlerden kaçınılmalıdır. Tedavi için önerilen egzersizler genel bir 

yaklaşımla oluşturulmamalı, her hasta için özel olmalıdır. 

Fiziksel aktivite aksiyal SpA hastalarının tedavisinin olmazsa olmazıdır 

ve hastalığın tüm dönemlerinde önerilmektedir. Fabre ve ark.’nın (116) 203 

AS’li hastada fiziksel aktivite düzeyini UAFAA ile değerlendirdiği 

çalışmalarında, hastaların %54,7’sinin tavsiye edildiği ölçüde egzersiz yaptığı; 

%47,2’sinin yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu; %30’unun haftada 

en az bir gün 30 dakikadan uzun süren yürüyüş yaptığı; en sık yapılan 

aktivitenin %31 oranıyla yürüme ve %21,2 oranıyla yüzme olduğu 

bildirmişlerdir. Selçuk ve ark. (77) fiziksel aktivite düzeyini yine UAFAA ile 

değerlendirdiği çalışmalarında, AS’li hastaların %34,78’i düşük, %26,09’u orta 

ve %39,13’ü yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğunu saptamışlardır. 

Biz de fiziksel aktivite düzeyini UAFAA ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda 

hastaların %75,5’inin fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olduğunu, % 24,5’inin 

orta ve yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğunu ve diğer çalışmalara 

benzer şekilde en sık yapılan aktivitenin yürüyüş olduğunu saptadık. Biz, 

çalışmamızda, diğer çalışmalara göre fiziksel olarak aktivite düzey düşük olan 

hasta oranını daha yüksek saptadık. Bu durumun, çalışmamızın yürütüldüğü 

dönemde COVID-19 pandemisi döneminde uygulanan sokağa çıkma 

yasakları sonucunda hastaların fiziksel aktivite düzeylerinin olumsuz 

etkilenmesiyle ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızın sonucunda 

yüksek kinezyofobi düzeylerinin hastaların fiziksel aktivite düzeyini olumsuz 

etkilemesini beklememize rağmen fiziksel aktivite düzeyi ile kinezyofobi 

arasında ilişki saptamadık. Hastaların sedanter yaşamı benimsemiş olmasının 

kinezyofobiden değil hastaların sosyakültürel olarak egzersiz yapma 

alışkanlıklarının olmaması ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz.  

Kinezyofobinin yaşam kalitesi üzerine etkisi olduğu farklı çalışmalarda 

gösterilmiştir. Erden ve ark. (117) 80 diz osteoartritli hastayı değerlendirdikleri 

çalışmalarında kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasında negatif yönlü anlamlı 

ilişki saptamışlardır. Oskay ve ark. (76) 163 AS’li hastayı değerlendirdikleri 

çalışmalarında kinezyofobi düzeyi yüksek olan hastaların yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu bulmuşlardır. AS’li hastalarda gelişen kinezyofobinin 
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yaşam kalitesi üzerine olan etkisinin değerlendirildiği başka bir çalışmada da 

kinezyofobi düzeyi yüksek olan AS’li hastaların yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğu bulunmuştur (118). Biz de çalışmamızda benzer şeklide kinezyofobi 

düzeyi yüksek olan hastaların yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu 

saptadık. Nitekim kinezyofobi, kişinin hem günlük yaşam aktivitelerini hem de 

sosyal hayatını olumsuz etkileyebilir, bu yüzden yaşam kalitesi düşebilir. 

Kronik ağrısı olan hastalarda yapılan bir çalışmada, ağrının 

kinezyofobi ile ilişkili olduğu, aynı zamanda aktiviteden kaçınmanın 

depresyondan da etkilendiği bildirilmiştir (119). Daha önce aksiyal SpA 

hastalarında yapılan çalışmalarda, depresyon düzeyi ile kinezyofobi arasında 

ilişki saptanmasına rağmen hastaların anksiyete düzeyleri ile kinezyofobi 

arasındaki ilişki değerlendirilmemiştir.  Selçuk ve ark.’nın (77), 46 AS’li hasta 

ve 40 sağlıklı bireyi değerlendirdiği çalışmalarında, AS’li hastalarda 

kinezyofobi oranının daha yüksek olduğu ve kinezyofobinin depresyon ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde Oskay ve ark. (76) kinezyofobisi 

yüksek olan AS hastalarının, depresyon düzeylerini daha yüksek 

saptamışlardır. Biz çalışmamızda, diğer çalışmalardan farklı olarak 

kinezyofobi ile hastaların anksiyete düzeyi arasındaki ilişkiyi de değerlendirdik. 

Erden ve ark. (117) 80 diz osteoartritli hastayı değerlendirdikleri 

çalışmalarında, kinezyofobi ile anksiyete arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

olduğunu göstermişlerdir. Biz de çalışmamızda anksiyete ve depresyon düzeyi 

ile kinezyofobi düzeyi arasında benzer ilişkiler saptadık. Orta ve yüksek 

şiddette anksiyete gözlenen hasta gruplarında kinezyofobi düzeyi yüksek olan 

hasta oranının, minimal anksiyete gözlenen hasta grubuna göre daha yüksek 

olduğunu;  aynı zamanda orta düzeyde depresyonu ve sınırda kritik 

depresyonu olan hasta grupları içerisinde kinezyofobi düzeyi yüksek olan 

hasta oranının, depresyon gözlenmeyen hasta grubuna göre daha yüksek 

olduğunu saptadık. Yapılan çalışmalarda da psikolojik sorunları olan hastaların 

fiziksel hastalıklarıyla baş etme güçlerinin azaldığı, tedavi ve rehabilitasyon 

programlarına gönüllü katılımının olumsuz etkilendiği bildirilmiştir (120). Bu 

yüzden aksiyal SpA hastalarının tedavi yaklaşımları multidisipliner olmalıdır ve 

psikolojik değerlendirme göz ardı edilmemelidir. Hastaların egzersiz 
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programlarına uyumunu artırmak için depresyon ve anksiyete gibi 

kinezyofobiyi tetikleyen veya arttıran faktörleri belirlemeye yönelik periyodik 

psikiyatrik değerlendirmeler yapılmalıdır.  

Sonuç olarak çalışmamız aksiyal SpA hastalarında yüksek oranda 

bulduğumuz kinezyofobinin hem denge hem de klinik bulgular ile ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur. Yüksek kinezyofobi düzeyleri, aksiyal SpA 

hastalarının rehabilitasyon programlarını ve klinik seyrini olumsuz 

etkileyebileceği için tedavi planı yaparken, kinezyofobiyi, kinezyofobiyi 

tetikleyen ve kötüleştiren faktörleri öncesinde tespit edip tedavi edebilirsek, 

hastaların non-farmakolojik tedavilerinde önemli ilerleme kaydedilebileceğini 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda bazı kısıtlayıcı faktörler bulunmaktadır. Sağlıklı kontrol 

grubu olmadığı için aksiyal SpA hastalarındaki kinezyofobi ve düşme riski 

görülme oranını sağlıklı bireylerle karşılaştıramadık. Çalışma sırasında 

yaşanan COVID-19 pandemisi döneminde uygulanan sokağa çıkma yasakları 

nedeniyle düşme riskini belirlemede son 1 yıl içindeki düşme ve kırık 

öyküsünün değerlendirilmesi yerine hastaların tanı aldığı dönemden 

günümüze kadar olan zaman dilimindeki düşme ve kırık öyküsünü kullandık. 

Aksiyal SpA hastalarında düşme riskinin belirlenmesi için geçerliliği ve 

güvenilirliği gösterilmiş bir yöntem mevcut değildir, bu hastalara özgü düşme 

riskini değerlendiren spesifik test ve denge ölçüm yöntemlerinin 

geliştirilmesine gereksinim vardır.  
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