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ONSOZ

Kas ve iskelet sistemi hastaliklari, goriildiikleri kisilerde yasam kalitesini ve yasam alanlarini ciddi sekilde
etkileyen, engellilik sebepleri arasinda onemli yer tutan ve ayrica sosyoekonomik yiikii biiyiik olan

hastaliklardandir.

Bahse konu hastaliklarin gelisiminde fiziksel ve biyomekanik faktorler, bireysel faktorler, organizasyonel
ve psikososyal faktorler rol oynar. Bu faktorler, s6z konusu hastaliklarin gelismesine tek basina etki

edebilecekleri gibi kombinasyonlar halinde de etki edebilirler.

Kas ve iskelet sistemi hastaliklariin erken taninmasi ve tedavi edilmesi halinde daha iyi bir yasam

stirdiirmek miimkiin olup bahse konu hastaliklarla miicadelede entegre yonetim yaklagimi gerekir.

Bakanligimiz, bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi, erken tan1 ve tedavisi i¢in kalict ve etkili adimlarin
atilmasi yaninda rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi, engelliligin azaltilmasi, bedensel, zihinsel, sosyal
ve ekonomik kosullar1 nedeniyle 6zel ihtiyaci olan insanlarin (yasli, engelli, aile i¢i siddete maruz kalan
kisiler, sokak ¢ocuklart vb.) korunmasi, bu kisilerin kendi ihtiyaglarina uygun, ulasilabilir ve miimkiin olan
en yiiksek standartlara sahip saglik hizmetlerinden yararlanmalarinin saglanmasi amaciyla faaliyetlerini

surdirmektedir.

Bu baglamda hazirlanan “Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi” ile
hastaliklarin 6nlenmesi, erken tani ve tedavisi i¢in kalici ve etkili adimlarin atilmasi, rehabilitasyon

hizmetlerininartirilmasi ve engelliligin azaltilmas1 amaglanmaktadir.

Kontrol programinin hazirlanmasinda emegi gegen tim kurum ve kuruluslara, Halk Sagligi Genel
Midiirligi calisanlari basta olmak {izere tiim ¢alisanlarimiza tesekkiir eder programin basariyla
stirdiiriilmesi ve belirlenen hedeflere ulasilmasini dilerim.
Dr. Fahrettin KOCA
Saglik Bakani
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1. GIRIS

Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin gelisiminde fiziksel ve biyomekanik faktorler, organizasyonel
ve psikososyal faktorler, bireysel faktorler gibi ¢ok farkli faktorler rol oynamaktadir. Bunlar hastaligin
gelisiminde tek basina rol oynayabilecegi gibi ¢esitli kombinasyonlar halinde de etki edebilir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 hareketliligi ve el becerisini 6nemli 6l¢iide sinirlamakta ve isten
malulen emeklilige, daha disiik refah seviyelerine ve topluma katilim yeteneginin azalmasina Yol
acmaktadir. Niifus artig1 ve yaslanma nedeniyle, kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan kisilerin sayist hizla
artmaktadir. Kas-iskelet sistemi rahatsizliklari ile iligkili engellilik artmakta olup 6ntimiizdeki on yillarda
da artmaya devam etmesi beklenmektedir.

Kas ve iskelet sistemi hastaliklari ile miicadele edebilmek i¢in entegre bir yonetim yaklagimi
gereklidir. Kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 goriildiikleri kisilerde yasam kalitesini ve yasam alanlarini
ciddi sekilde etkiler. Bu hastaliklarda erken tan1 ve tedavi ile daha iyi bir yasam miimkiindiir.

Ulkemizde 6liim nedenleri incelendiginde 6liimlerin 2018 yilinda %0,28 nin, 2019 yilinda
%0,26’s1n1n kas ve iskelet sistemi hastaligina bagl oldugu goriilmektedir (Tablo 1).

Diinya Saglk Orgiitii verilerine! gore diinya ¢apinda yaklagik 1,71 milyar insanin kas-iskelet
sistemi sorunlart oldugu belirtilmistir. Kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan bel agrisinin 568 milyon
kiside goriildiigli ve en yliksek yiike neden oldugu bildirilmektedir. 160 iilkede tek 6nde gelen engellilik
nedeni olan bel agrisi basta olmak iizere kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 diinya capinda engellilige en
¢ok neden olan sorunlardir.

Saglik Bakanhigimiz ve Hacettepe Universitesi is birligiyle gergeklestirilmis olan Ulusal Hastalik
Yiikii Calismas1 2013 (UHY(C-2013) kapsaminda, Kiiresel Hastalik Y{ikii 2010 ve Kiiresel Hastalik Y{ikii
2013’te kullanilan yontem ve standartlara uygun olarak Tiirkiye’de hastaliklarin ve yaralanmalarin
getirdigi yiikler hesaplanmis, 2000 yili ile 2013 yili hastalik yiikleri karsilastirilmistir ve uluslararasi
karsilagtirmaya olanak verebilecek sekilde saglik konusunda gelinen asamanin degerlendirilmesine
katkida bulunulmustur.

2013 yilinda yapilan analize gére DALY (Engellilige Ayarlanmis Yasam Y1li) incelendiginde 15-
49 yas grubunda bireylerin %57,4 ve 50 yas iistli bireylerin % 40,1 oraninda bel ve boyun agrisi nedeniyle
engellilik yasadigr goriilmiistiir. Cinsiyete gore degerlendirmede ise bel ve boyun agrisi nedeniyle
engellilik yasayan bireylerin % 61,1 inin kadin, % 38,9’unun erkek oldugu goriilmektedir (Sekil 1, 2).

1 Musculoskeletal conditions. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions




Tablo 1. Oliim nedenlerinin dagilim (%), 2018-2019

2018 2019
ICD-10 Ana Tam Grubu Kod
Baz1 Enfeksiyoz ve Paraziter Hastahklar A00-B99 2,33 2,80 2,54 2,52 3,08 2,77
Neoplazmalar C00-D48 22,72 15,17 19,30 21,71 14,40 18,39
RO 00 0z o 05 0@ om0
Endokrin, Beslenme ve Metabolizma Hastaliklar: [R=0 =) 3,63 5,91 4,66 3,48 5,44 4,37
Mental ve Davramgssal Bozukluklar F00-F99 0,10 0,4 0,12 0,07 0,10 0,08
Sinir Sitemi ve Duyu Organlar1 Hastahklar G00-H95 3,87 6,02 4,84 3,63 5,73 4,59
Dolasim Sistemi Hastaliklar 100-199 34,46 41,82 37,80 33,81 40,32 36,76
Solunum Sistemi Hastahklari J00-J99 12,78 11,60 12,25 13,39 12,39 12,94
Sindirim Sistemi Hastahklar: K00-K93 2,19 2,49 2,32 2,14 2,45 2,28
Deri ve Derialti Dokunun Hastaliklar: L00-L99 0,06 0,10 0,08 0,06 0,11 0,08
Kas, Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklar1  [JU{UG\ER] 0,19 0,38 0,28 0,20 0,33 0,26
Genitoiiriner Sistem Hastaliklar: NO00-N99 3,35 4,14 3,71 3,55 452 3,99
Gebelik, Dogum ve Lohusalik 000-099 - 0,10 0,05 - 0,08 0,04
Perinatal Donemden Kaynaklanan Bazi P00-P96 1,49 1,40 1,45 1.32 1,22 1,28

Durumlar

Konjenital Malformasyonlar, Deformasyonlar ve
Kromozom Anomalileri

Q00-Q99 0,98 1,08 1,03 0,87 0,88 0,88

Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve
Laboratuvar Bulgulari, Bagska Yerde R00-R99 2,69 2,21 2,47 1,48 1,57 1,52

Siniflanmamis

Dissal Yaralanma Nedenleri ve Zehirlenmeler V01-Y89 6,21 2,74 4,63 4,83 2,28 3,67

Bilinmeyen - 2,72 1,59 2,21 6,71 4,83 5,86
Kaynak: TUIK Oliim Nedeni Istatistikleri, 2018 - 2019

Not: Oliim nedenlerinin dagilimi, ilgili siitunun toplam 6liim sayist iizerinden hesaplandi. Saglhk Istatistikleri
Yilligi, 2019
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Sekil 1. Temel Hastalik Gruplarinda ilk 3 DALY Nedeninin Yas Gruplarma Gore Dagilimi, Nedene Bagli DALY
Icindeki Yiizdesi, 2013

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglk Arastirmalar: Genel Miidiirliigii & Hacettepe Universitesi, Ulusal Hastalik
Yiikii Calismasi: 2013

|:| Kadin - Erkek
Erken dogum
komplikasyonlari 45,3
Grup 1 Demir eksikligi
anemisi 626 37.4
ASYE 42,9 57,1
|:| Kadin - Erkek
iskemik kalp
hastalgi 32,5 S
Grup 2 Bel ve boyun
afres 611 | 3se |
|:| Kadin - Erkek
matkkezalen [ 100 [
Grup 3 Kendine zarar
verme 226
Mekanik guclere 181
maruz kalma :

Sekil 2. Temel Hastalik Gruplarinda ilk 3 DALY Nedeninin Cinsiyete Gore Dagilimi, Nedene bagli DALY i¢indeki
yiizdesi, 2013

Kaynak: Saglik Bakanhg Saglik Arastirmalart Genel Miidiirliigii & Hacettepe Universitesi, Ulusal Hastalik Yiikii
Calismast, 2013

Ulkemizde 2000 yili ile 2013 yili arasindaki engellilige ayarlanan yasam yillarindaki degisim
incelendiginde diyabetin yiizde 65,8; demans vb. noropsikiyatrik hastaliklarin yiizde 52,4; diger kas ve
iskelet sistemi hastaliklarinin yiizde 48,3 arttig1 goriilmektedir (Tablo 2).



Tablo 2. Tiirkiye'de i1k 25 DALY Nedeni, 2000-2013 Degisimi, Toplam DALY

2013 Yili | 2000 Yih

1 Iskemik kalp hastalig -12,7
4 Bel ve boyun agrist 37,2
7 KOAH 10,9
10 Diyabet 65,8
2 Konjenital anomaliler -37,6
“ 5 Serebrovaskiiler hastaliklar -10,5
9 Trakea, brons ve akciger kanseri 32,1
n 11 Depresif bozukluklar 28,8
- 8 Trafik kazasi -14,3
3 Erken dogum komplikasyonu -55,6
14 Migren 22,5
16 Deri ve subkutandz hastaliklar1 23,5
13 Demir eksikligi anemisi -0,1
19 Duyu organi hastaliklar 36,7
23 Alzheimer ve diger demans hastaliklari 52,4
21 Madde kullanim bozukluklari 38,6
25 Kronik bobrek yetmezligi 33,2
6 Alt solunum yolu enfeksiyonlari -65
29 Diger iskelet-kas sistemi hastaliklar1 48,3
99 Diger dolasim ve kardiyovaskiiler sistem

hastahiklar: 17,1
26 Anksiyete bozukluklari 19,1
27 Diger neonatal hastaliklar 17,9
30 Mide kanseri 29,7
28 Epilepsi 18
32 Oral hastaliklar 29,6

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalar: Genel Miidiirliigii & Hacettepe Universitesi, Ulusal Hastalik Yiikii
Caligmasi, 2013



2016-2018 yillar1 arasinda hastane yatislarinin ICD-10 ana tan1 gruplarina ve cinsiyete gore
dagilimi1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. ICD-10 Ana Tani1 Gruplarina ve Cinsiyete Gore Hastane Yatislarinin Dagilimi, %, 2018

2016 2017 2018

ICD-10 Ana Tam: Grubu Kod

Bazi Enfeksiy6z ve

Paraziter Hastaliklar A00-B99 31 2,2 2,6 2,9 2,0 2.4 2,7 1,9 2,3

Neoplazmlar C00-D48 4,4 3,5 3,9 44 3,5 3 4,6 3,5 4,00

Kan ve Kan Yapici
Organlarm Hastaliklar1 ve
Immiin Sistemin Bazi

: D50-D89 1,6 2,4 2,00 1,7 2,7 2,3 1,8 29 2,4
Hastaliklar1
Endokrin, Beslenme ve
Metabolizma Hastahklarl EOO'EQO 2 6 3 8 3 3 2 5 3 7 3 2 2 5 3 5 3 1
Mental ve Davranigsal
Bozukluklar F00-F99 1,6 08 1,2 1,6 0,7 1,2 16 07 1,1
Sinir Sistemi Hastaliklar1 G00-G99 19 16 17 1.9 16 18 22 17 19
(0 ve Adneks Hastaliklar - SRVREERNENE, 42 44 5,1 44 4,7 5,2 45 48
Kulak ve Mastoid Cikinti
Hastaliklart H60-H95 0,7 05 06 07 06 06 06 05 05
Dolasim Sistemi
Hastaliklari 100-199 9,5 6,3 7.8 9,6 6,3 7.8 9,8 6,5 8,0
Solunum Sistemi
Hastaliklart J00-J99 16,0 9,8 12,6 16,2 10,1 12,9 16,0 10,0 12,7
Sindirim Sistemi
Hastaliklart K00-K93 12,3 10,9 11,5 12,2 10,8 11,4 12,6 11,2 11,8
Deri ve Derialti Dokunun
Hastaliklart L00-L99 38 2,2 3,0 37 2.2 2,9 36 2.1 28
Kas, Iskelet Sistemi ve Bag
Dokusu Hastaliklar: M00-M99 36 49 43 35 49 43 36 5,2 45
Genitouriner Sistem
Hastaliklart N0O-N99 7.9 7.8 7.8 8.1 8,0 8,0 8.1 8,0 8,0
Gebelik, Dogum ve
Lohusalik 000-099 - 20,8 113 - 20,4 11,0 - 19,9 10,8
Perinatal Donemden
Kaynaklanan Bazi
Durumlar P00-P96 2,6 1,9 2,2 2,4 1,7 2,0 2,3 17 2,0
Konjenital
Malformasyonlar,
Deformasyonlar ve
Kromozom Anomalileri Q00-Q99 0,9 0,4 0,7 0,9 0,4 0,6 0,9 0,4 0,6
Semptomlar, Belirtiler ve
Anormal Klinik ve
Laboratuvar Bulgulari,
Baska Yerde Smiflanmamis AU 3,0 2,6 2,8 3,0 2,6 2,8 3,1 2,7 2,9
Yaralanma, Zehirlenme ve
Di1s Nedenlerin Bazi Diger
S00-T98 7,0 3,8 53 7,0 3,9 53 6,1 3,6 4,8

Sonuglart

Saglik Hizmetleriyle Temas

ve Saglik Durumunu
Etkileyen Faktorler Z00-Z99 12,6 9,7 11,1 12,5 9,6 10,9 12,7 9,6 11,0

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Teshis Iliskili Gruplar Veritabam. Saghk Istatistikleri Yilligi, 2019

Not: Hastane yatislarvmin dagilimi, ilgili stitunun toplam sayist iizerinden hesaplanmaktadir.
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Kas ve iskelet sistemi hastaliklari ile ilgili uluslararasi ¢aligmalar incelendiginde, her bir hastaligin
ayr1 ayr1 ele alindig1 ve biitiinciil bir yaklagimin uygulanmadigr goriilmektedir. Hem diinyada hem de
iilkemizde hastaligin goriilme sikligi, hastalik nedeniyle saglik hizmetine basvuru sayilari, hizmet
sunumunda karsilasilan giigliikler ve ayrica tanida yasanilan zorluklar goz Oniinde bulundurularak
“Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi” kapsaminda ele alimacak
hastaliklar belirlenmistir:

= Romatoid Artrit

» Ailevi Akdeniz Atesi (AAA) (Familial Mediterranean Fever-FMF)
= Osteoartrit

» Behget Hastalig1

= Ankilozan Spondilit

» Bel Agrilar

Onleme ve kontrol programi kapsaminda ele alinan her bir hastalik icin tanim, epidemiyolojik
bilgiler, erken tan1 ve tedavi alt bagliklar1 da incelenmistir.

Onleme ve kontrol programi kapsaminda yer alan kas ve iskelet sistemi hastaliklariin énlenmesi,
erken tanisi, tedavisi i¢in kalic1 ve etkili adimlarin atilmasi, rehabilitasyon hizmetleri ve engelliligin
azaltilmast ve kisilerin kendi ihtiyaclarina uygun, ulasilabilir en yiiksek saglik standardindan
yararlanmalarinin saglanmasi i¢in hedef ve stratejiler belirlenerek faaliyetler planlanmistir. Faaliyetlerin
hayata gecirilmesinde is birligi yapacagimiz paydaslarin goriis ve Onerileri alinarak hazirlik caligsmalar
tamamlanmustir.

Bakanligimizca yiirlitmekte oldugumuz; kronik hava yolu hastaliklari, kalp ve damar hastaliklari,
diyabet ve bobrek hastaliklart 6nleme ve kontrol programi ¢alismalarina benzer olarak kas ve iskelet
sistemi hastaliklarina yonelik calismalar da stirdiiriilecektir.



2. ROMATOID ARTRIT

2. 1. Tamim

Romatoid artrit; etiyolojisi bilinmeyen, birgok eklemi ayni anda tutabilen, simetrik, eroziv sinovit
ve bazen multisistem organ tutulumu ile karakterize kronik seyirli otoimmiin enflamatuvar bir hastaliktir.

Romatoid artrit siklikla simetrik poliartrit ile karakterizedir. En ¢ok tutulan eklemlerin basinda
MKF, el bilekleri ve PIF eklemleri gelir (yiizde 70-90). Dizler, dirsekler ve MTF eklemler de yiizde 60’1n
tizerinde bir oranla olaya katilirlar. Kal¢a ve omuzlar, ayak bilekleri ve servikal bolgede, 6zellikle C1 ve
C2 daha az tutulan eklemlerdir.

Eklem dis1 hastalik belirtileri RA’lilarin ylizde 40’ 1nda goriiliir. Bazen enflamasyon eklemlerin,
tendonlarin ve sinoviyal yapilarin diginda da goriilebilir. Bu durum nodiillere, sikka kompleksine,
serozite, vaskiilite ve romatoid akciger hastaligina neden olabilir. Eklem dis1 belirtiler, seropozitif olan
hastalarda daha sik goriiliir. Genel popiilasyona oranla 6zellikle eklem dis1 sistemik tutulumu olan
RA’lilarda mortalite orani artmustir.

2. 2. Epidemiyoloji

Prevalansi yagla birlikte artan romatoid artrit hastaligi kadinlarda daha fazla goriilmekte olup,
yapilan caligmalarda bu hastalik i¢in K/E oraninin 2-3:1 oldugu gosterilmistir (Chauhan K ve ark., 2020).
Romatoid artrit insidansi igin yapilan ¢alismalarda yillik insidansin erkeklerde binde 0,15- 0,26,
kadinlarda ise binde 0,24-0,60 arasinda oldugu saptanmistir. 2019 yilinda yayinlanan ve 195 iilkenin
verisinin degerlendirildigi bir analizde kiiresel yasa standardize RA prevalans oraninin 2017 yilinda
246,6/100.000, yasa standardize RA insidans oraninin ise 14,9/100.000 oldugu tespit edilirken, 1990-
2017 yillart arasinda RA prevalans oraninin %7,4, RA yillik insidans oraninin ise %8,2 artig gosterdigi,
RA’ya bagli DALY lerin ise ayn1 periyotta %3,6 oraninda azalarak 2017 yilinda 43,3 (100.000 kiside)
oldugu sonucuna ulagilmistir (Safiri S ve ark., 2019). Bolgelere gore yapilan degerlendirmede 2017
yilinda yasa standardize RA prevalansinin en yiiksek Kuzey Amerika(377,6), Batt Avrupa (346,8) ve
Karayip’lerde (338,9) oldugu, en diisiik ise Giiney Asya (100,9), Okyanusya (135,3), ve Bat1 Sahara-Alti
Bolgede (135,7) gortildiigii tespit edilirken, yasa standardize insidans oranlarinin Kuzey Amerika (22,5),
Giiney Asya (20,7) ve Bati Avrupada (20,4)’da en yiiksek, Giiney-Dogu Asya (6,2), Bati Sahara-Alt1
Afrika (8,5) ve Okyanusya’da (7,9) ise en diisiik oldugu goriilmiistiir (Safiri S ve ark., 2019.)

Avrupa, Kuzey Amerika, Asya ve Giiney Afrika iilkelerinde yapilan ¢alismalarda prevelans %0,5-
1 arasinda bulunmustur. Romatoid artrit insidansi Giiney Avrupa’ya kiyasla Kuzey Avrupa ve
Amerika’da daha yliksek olup Kuzey Avrupa’da 29/100.000, Kuzey Amerika’da 38/100.000 ve Giliney
Avrupa’da da 16,5/100.000°dir. Romatoid artrit; diinya genelinde popiilasyonun %0,3-1’ini, Kuzey
Avrupa ve Amerika’da toplumun %0,4-1’ini, Giliney Avrupa’da ise toplumun ise %0,3-0,7’sini
etkilemektedir (Chauhan K ve ark., 2020 - Leppenthin K ve ark.,2019).

Ulkemizde Izmir ilinde yapilan bir ¢alismada RA prevalansi %0,36 olarak tespit edilmistir. 2017
yilinda yayinlanan ve iilkemizde yapilan bir diger calismada iilke genelinde RA prevalansinin 16 yas
tizerinde %0,56 oldugu ve prevalans degerinin bolgeler arasinda degisim gostererek Kuzey’de (Karadeniz
Bolgesi) en yiiksek (%2,04), Glineydogu’da ise en diisiik (%0) olarak tespit edildigi sonucuna ulagilmistir
(Tuncer T ve ark., 2017).



2. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Romatoid artritin etiyolojisi heniiz kesin olarak bilinmemekle beraber hastalik, genetik yatkinlig
olan bir kisinin; olay1 tetikleyen ¢evresel faktorler ile kargilagsmasi ve bu gevresel faktor ortadan kalksa
bile, baglamis olan enflamatuvar olayin bagisiklik sisteminde olusan bozukluklar nedeni ile devam etmesi
sonucu gelisir. Romatoid artritli kisilerin kardeslerinde, digerleri ile karsilastirildiginda, 2-4 kat fazla
hastalik gelisme riski s6z konusudur. Romatoid artritte genetik yatkinlikta coklu lokuslar etkili
olmaktadir. Bunlardan en 6nde geleni Human Leukocyte Antigens (HLA) lokusu olup, genetik yatkinliga
yiizde 30-50 oraninda katkida bulunmaktadir.

Romatoid artritin kadinlar arasindaki insidansinin yiiksekligi ve 6zellikle de menopoz Oncesi
donemde en belirgin olmasi, hamilelikte RA’l1 hastalarin yiizde 75’e varan oranda iyilesme ve remisyon
gostermesi, iireme donemi ve hormonal faktorlerin etkilerini diistindiirmektedir.

Birgok bakterinin romatoid artrit patogenezinde yeri olabilecegi ileri siirtilmiisse de higbiri yeterli
kabul gérmemistir. Son zamanlarda Porphyromonas gingivalis gibi periodontal patojenlerin romatoid
artrit etiyopatogenezinde rol oynayabilecegi ile ilgili ¢aligmalar da bulunmaktadir.

Birgok calisma RA’da kotli sosyo-ekonomik kosullarin daha koétii hastalik sonuglariyla iliskili
oldugunu desteklemektedir. Komiir madencileri, silikaya maruz kalan granit iscileri, balik endistrisi
is¢ileri ve organik ¢oziiciilerin kullanimini i¢eren mesleklerde RA riskinin arttig1 belirtilmistir.

Sigara kullanimi ile romatoid artrit riskindeki artis bazi calismalar ile gdsterilmistir. Iliski en
belirgin olarak agir sigara icicilerinde ve seropozitif hastalarda goriilmektedir. Kafeinli kahve tiikketimi
seropozitif RA’l1 hastalarda bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Kirmizi etin fazla tiiketiminin hastalik
baslangici ile iligkili oldugunu gosteren caligmalar da mevcuttur. Aksine zeytinyagi ve balik yagi
tiiketiminin ve diyetteki antioksidanlarin hastalik riskinde azalma ile iliskili oldugu bildirilmistir.

2.4. Tam

Romatoid artrit tanist; dikkatli alinan bir 6ykd, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar testlerine
dayanan kriterlere ve ayirici tantya gére konmalidir. Eklemler ile ilgili tipik bulgular agri, tutukluk ve
sisliktir. Kizariklik ve 1s1 artis1 beklenen bulgular degildir ve nadiren goriiliir. Periferik kii¢iik eklemlerin
etkilenmesi ve sabah tutuklugunun 30 dakikadan fazla olmasi 6nemlidir. Alt1 haftadan kisa siireli artrit
oykiisii varsa, romatoid artrit disindaki akut viral artrit gibi sebepler diistiniilmelidir. Fiziki muayenede
ise sinovit degerlendirilir. Sis ve hassas eklemler, eklem hareket kisitliliklar1 saptanir. Tenosinovit, bursit
ve karpal tlinel sendromu tespit edilebilir. Giigsiizliik, kilo kaybi, diisiik dereceli ates ve eklem dis1
bulgular eslik edebilir. Sistemik lupus eritematozus (SLE) ve psoOriyatik artrit gibi ayiric1 tanida
diisiiniilmesi gereken hastaliklarin belirtileri aranir. Laboratuvar testi olarak RF ve anti-CCP bakilir.
Ikisinden birinin pozitif olmasi romatoid artrit igin sensitiftir. ikisinin birlikte pozitif olmasimin romatoid
artrit i¢in spesifitesi daha yliksektir. Fakat hastalarin yiizde 50’sinde baslangigta bu testler negatif olabilir.
Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) diizeylerinin yiikselmesi RA igin
destekleyici bir bulgudur.

2010ACR/EULAR smiflandirma kriterleri ile eski siniflandirma kriterlerine gére (ACR 1987
Romatoid artrit smiflandirma kriterleri) daha erken donemde tani konulabilmektedir (Tablo 1).
Kriterlerdeki hedef popiilasyon, en az bir ekleminde klinik sinovitin tespit edildigi ve bu durumun
romatoid artrit disinda baska bir hastalik ile daha iyi sekilde agiklanamadig: bir gruptur. Bu hastaliklara
ornek olarak sistemik lupus eritematozus, psoriyatik artrit ve gut verilebilir.
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Tablo 4. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit Stmiflandirma Kriterleri

Tutulum Bulgu Skor*
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
Sdarysliy 410 itk ekl (sylk ekdem sl v vy yob) 2
3
>10 eklem (1 kii¢iik eklem tutulumu sart) 5
Negatif RF ve negatif ACPA 0

Seroloji

Disiik pozitif RF diisiik pozitif ACPA 2
(En az bir test sonucu) vt pozit veya Gusuk pozit

Yiiksek pozitif RF veya yliksek pozitif ACPA

Akut faz reaktanlari Normal CRP ve normal ESH
(En az bir test sonucu) Anormal CRP veya anormal ESH 1
<6 hafta

Semptomlarin siiresi
>6 hafta 1

*Skor >6 romatoid artrit siniflandirilmast i¢in anlamiidir.

Ayirict tanida, bag dokusu hastaliklart (6zellikle Sjogren sendromu ve SLE basta olmak iizere,
polimiyozit, skleroderma, vaskiilitler, mikst bag dokusu hastaligi, polimiyaljiya romatika), seronegatif
spondiloartritler (Ankilozan spondilit, reaktif artrit, reiter sendromu, psoriyatik artrit, enteropatik artrit)
ve poliartikiiler gut ilk akla gelmelidir.

Viral enfeksiyonlar seyrinde ortaya ¢ikan (Hepatit B, rubella gibi) artrit ve artraljiler (Parvoviriis
B19 enfeksiyonlarinda, RA klinigine benzeyen ve 2 aya yakin devam eden, kii¢lik eklem tutuluslu klinik
tablolar bildirilmektedir), fibromiyalji, miksédem, romatizmal ates, sarkoidoz, amiloid artropatisi, ailevi
akdeniz atesi, multisentrik retikiilohistiositoz ve osteoartroz da ayirici tanida diistiniilmelidir.

2. 5. Tedavi

Romatoid artritte tedavinin amaci, agriy1 dindirmek, eklem harabiyetini ve diger komplikasyonlari
onlemek ve hastalarin giinliik aktivitelerini siirdiirmesini saglamak seklinde 6zetlenebilir. Bu amaclara
ulagsmada sadece ilag tedavisi yeterli degildir. Hasta egitimi, diizenli kontroller ve multidisipliner bir
yaklagim ihmal edilmemelidir.

Yirmi yil 6nce RA tedavisinde asetilsalisilik asit ilk ilag olarak onerilirken, bugiin elimizde basta
metotreksat (MTX) olmak iizere, biyolojik dis1 hastalik modifiye edici ilaglar (DMARD) ve giderek artan
cesitliligi ile biyolojik DMARD’lar bulunmaktadir. Romatoid artritli hastalarda eklem erozyonu erken
baglamaktadir. Hastalik siiresi iki yildan az olan hastalarin yiizde 80’inde radyolojik eklem hasar1
gozlenmistir.



Aurtriti saptanmis, uzun etkili DMARD tedavisi hemen baslanmis hastalar ile, DMARD tedavisi
sadece birkag ay ertelenmis hastalar arasinda yapilmis karsilagtirmada; DMARD tedavisini olabildigince
cabuk baslamis olmanin radyolojik progresyonu yavaslatmada ve hastanin fonksiyonel kapasitesini
iyilestirmede etkili oldugu pek ¢ok ¢alisma ile gosterilmistir.

Bu bilgiler 1s18inda, DMARD tedavisi RA tani kriterlerini karsilamis olan veya RA siiphesi olan
hastalara olabildigince erken baslanmalidir.

Romatoid artritte ilag tedavisinden bahsederken 4 temel grup 6n plana ¢ikmaktadir. Agr1 Kesiciler
ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, steroidler, biyolojik dist DMARD (metotreksat, sulfasalazin,
hidroksiklorakin ve leflunomid) ve biyolojik DMARD’lar (Tiimor nekroz faktdr alfa inhibitorleri [anti-
TNFa]- infliksimab, adalimumab, etanersept, golimumab, sertolizumab pegol, Interlokin (IL)-6
inhibitori, Anti-CD20, B hiicresi inhibitorii, CTLA4-1g ve IL-1 inhibitorii) tedavide kullanilan ajanlardir.

2. 6. Morbidite ve Mortalite

Progresif bir hastalik olan romatoid artrit, atak ve remisyonlarla seyretmekte ve hastalarin yaklasik
%350’sinde 10 yil icerisinde engelliligin gelismesine neden olmaktadir. Hastaligin prognozu bireyden
bireye degisiklik gostermekle birlikte dzellikle; otoantikor diizeyi yiiksekligi, HLA-DRB1*04 genotip
pozitifligi, ¢oklu eklem tutulumu, eklem dis1 bulgularin varligi, kadin cinsiyet, 30 yasin altinda olunmast,
hastaligin sinsi baglangi¢ gostermesi ve sistemik semptomlarin varligi kotii prognozla iliskilendirilmistir
(Chauhan K ve ark., 2020).

Romatoid artritte pozitif romatoid faktor (6zellikle IgM RF) hala en 6nemli kotii prognostik
faktordiir. Anti-CCP pozitifligi yiiksek radyolojik skorlarla iligkilidir. Anti-Sa antikorlar1, antikeratin
antikorlar1 ve antiperiniikleer faktorler eklem hasarmin ilerlemesi ile iligkili diger otoantikorlardir. Ayrica
yiikselmis CRP diizeyleri, diislik egitim diizeyi, sigara igmek ve tan1 esnasinda radyolojik eklem hasarinin
bulunmasi da diger kotii prognostik faktorlerdendir.

Romatoid artrit hastalig1 ile kardiyovaskiiler risk faktorleri, enfeksiyonlar ve solunum sistemi
hastaliklar1 arasinda iliski bulunmakta olup, 6liim riski RA hastalarinda genel popiilasyona kiyasla 2-3
kat daha fazladir (Chauhan K ve ark., 2020). RA’l1 hastalarda iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
hipertansiyon, enfeksiyon gibi ciddi komorbiditeler romatoid artriti olmayan bireylerden daha fazla
goriilebilmekte, bu hastaliklar da RA seyrini belirgin 6l¢lide olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(Leppenthin K ve ark., 2019 - Joseph RM ve ark., 2016 - Panoulas VF ve ark., 2008).

2019 yilinda yaymlanan bir ¢alisjmada RA hastalarinda kontrol gruba kiyasla hastaligin
baslangicindan 6nce ve sonra daha fazla sayida komorbidite (kas-iskelet sistemi hastaliklari, bagisiklik
sistemi hastaliklari, dolasim sistemi hastaliklari, endokrin sistem hastaliklar1 ve solunum sistemi
hastaliklar1) goriildiigli ve RA hastalarinda 5 yillik sag kalim oraninin %80, kontrol grubunda ise %88
oldugu sonucuna ulasilmistir (Leppenthin K ve ark., 2019). RA’l1 bireylerde komorbiditelerin daha fazla
goriilmesinde 6nemli bir etken glukokortikosteroid tedavisi ve hastalarin yasam tarzi aliskanliklari
(sigara, fiziksel inaktivite gibi)’dir (Leppenthin K ve ark., 2019). 2016 yilinda yaymlanan bir ¢alismada
sigara igmeyenlere kiyasla sigara icen RA hastalarinda tiim nedenlere bagli mortalitede, dolagim sistemi
hastaliklarina bagli mortalite ve akciger kanserine bagli mortalitede artis oldugu sonucuna ulagilmistir
(Joseph RM ve ark., 2016).
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Romatoid artritte mortalite artmistir. RA hastalarinda komorbidite varligi; hastaligin daha aktif
olmasi, fiziksel fonksiyonda azalma ve saglikla iligkili yagsam kalitesinde azalma ile iliskili olup hastalarin
yasam beklentisini azaltabilmektedir (Leppenthin K ve ark, 2019). 2015 yilinda yayinlanan bir ¢alismada
yiiksek hastalik aktivitesi, diisiik fonksiyonel kapasite, DM, kronik akciger hastaliklari, kronik bobrek
hastaliklar1, kardiyak hastaliklar ve yiiksek doz (Giinde Smg’dan fazla) glukokortikosteroid tedavisinin
RA hastalarinda mortalite riskinde artisa yol agtig1 sonucuna ulasilmistir (Listing J ve ark., 2015).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, RA hastalarinda mortalitenin en onemli nedenini olusturmakta ve
oliimlerin %39,6’s1a neden olmaktadir (England BR ve ark., 2018). 2008 ve 2012 yillarinda yayinlanan
iki meta-analizde RA hastalarinda genel popiilasyona kiyasla kardiyovaskiiler olay riskinde %48 artis
oldugu (MI riskinde %68, serebrovaskiiler olay riskinde %41 artis), kardiyovaskiiler hastaliga baglh
mortalite insidansinda da %50 artis (iskemik kalp hastaligina bagli mortalitede %59, serebrovaskiiler
olaya bagli mortalitede %52) meydana geldigi sonucuna ulasilmistir (Avina Zubieta ve ark., 2008 - Avina
Zubieta ve ark., 2012).

RA’da sik goriilen diger 6lim nedenleri arasinda infeksiyonlar, pulmoner ve renal hastalik,
gastrointestinal kanamalar ve lenfoproliferatif hastaliklar sayilabilir. 2017 yilinda yayinlanan bir
calismada RA hastalarinda dolasim sistemi, solunum sistemi, kas-iskelet ve sindirim sistemi
hastaliklarina bagli mortalitenin genel popiilasyona kiyasla artis gosterdigi ve bu artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu sonucuna ulagilmis, RA’l1 bireylerde genel popiilasyona gore %54 oraninda daha fazla
mortalite goriildiigii belirtilmistir (Van den Hoek J ve ark., 2017).

Romatoid artritde, eklem hasar1 progresif olarak artmakta ve 20 yilda hastalarin 6nemli bir
kisminda ciddi is giicii kayb1 meydana gelmektedir. Romatoid artrit tanisi alan ¢alisanlarin ilk 6 ay i¢inde
%22-76's1, ilk 12 ay icinde ise %36-84'i is kayb1 yasamakta ve 7-10 yil i¢inde %20-70'" is gbremez hale
gelmektedir.

Klinisyenlerin RA hastalariin ilerideki yillardaki prognozunu tahmin etmek i¢in ESH, CRP, RF,
anti-CCP, HAQ (Health Assessment Questionnaire) ve ellerin ve ayaklarin baslangi¢ radyografileri gibi
cok sayida kullanilabilir tan1 araglar1 vardir. Su anda bu faktorlerin hep birlikte ne derece 6nemli oldugunu
gostermek imkansiz olmakla birlikte, bu faktorlerden her birinin ayr1 ayr1 varligi prognoz i¢in olumsuz
gosterge oldugu i¢in, bunlarin var ya da yok olmasi, klinisyene hastalara iliskin tedavi kararlar1 alirken
mantikli degerlendirme yapma olanagi saglar.

2. 7. Maliyet

Romatoid artrit hem mortalite ve morbiditede artisa hem de duygudurum degisikliklerine yol
acmakta, hastalara, yakinlarina ve tiim topluma onemli bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Giincel
caligmalarda romatoid artrit hastaliginin olusturdugu ekonomik yiikiin sadece hastayr degil hasta
yakinlarini ve tiim toplumu da etkiledigi gosterilerek, bu yiikiin 6zellikle ABD, Kanada ve Ingiltere gibi
gelismis iilkelerde belirgin oldugu belirtilmistir (Fazal SA ve ark., 2018).

Romatoid artrite bagl ortaya ¢ikan maddi yiik, popiilasyonlarin yaglanmasiyla birlikte giderek
artmakta olup dogrudan (tani, hastane yatisi, tedavi, transfer, mekanik destek kullanimi, fizyoterapi,
bakim gibi durumlardan kaynaklanan) ve dolayli (engellilige bagl ortaya ¢ikan is giicli ve maddi kazang
kayb1) maliyetler olmak iizere ikiye ayrilmakta, sadece hastaligin kendisi degil komorbiditeler de olusan
maddi yiikte rol oynamaktadir (Fazal SA ve ark., 2018).

11



RA'nin erken tanisi ve uygun tedavisi uzun dénemde fonksiyon kaybini ve eklem hasarini azaltir.
Ancak hastalik stiresi ilerledik¢e eklem hasar1 ve fonksiyon kaybr artar. RA agresif tedavi edilmedigi
takdirde, is kayb1, yasam kalitesinde azalma, eklem replasmani ve 6liime neden olabilir. Tedavi edilmezse
veya tedavi baslanmasinda gecikme olmasi durumunda 10 yil icinde pek ¢ok hastada kalict eklem
deformiteleri ve sakatlik gelisir. Erken tedavi is goremezligi %60 oraninda azaltir. RA'nin yillik tedavi
maliyeti Fransa'da 4.000 avro, Hollanda da 5.028 avro ve Belgika'da 9.946 avro iken, direk maliyet
Almanya'da 2.312 avro ve Macaristan'da 1.877 avro olarak hesaplanmustir.

ABD’de 2003 yilinda artrit ve diger romatizmal hastaliklarin maliyetinin yaklagik 128 milyar
ABD dolar1 oldugu, bunun 80.8 milyar dolarin1 dogrudan maliyetlerin, 47 milyar dolarini ise dolayl
maliyetlerin olusturdugu raporlanmistir (CDC, 2007). Yine ABD’de 2008 yilinda romatoid artrit
hastalarinda yillik saglik harcamalarimin ortalama 13.012 ABD dolari, kontrol grupta ise 4.950 ABD
dolar1 oldugu ve tiim RA hastalar1 i¢in yillik olarak fazladan 22,3 milyar ABD dolar1 harcama yapildigi
bildirilmistir (Kawatkar AA ve ark., 2012).

Kanada’da artritlere bagli olusan ekonomik yiikiin 2003 yilinda 4,4 milyar dolari oldugu ve bunun

da %80’inin igsizlik veya yeterli calisamamaya bagli meydana geldigi raporlanmistir (Badley E ve ark.,
2003).

Ingiltere’de romatoid artritin dogrudan maliyetinin 2009 yilinda yaklasik 560 milyon sterlin,
dolayli maliyetinin ise 1,8 milyar sterlin oldugu bildirilirken, Fransa’da da yillik olarak 222 milyon
avronun hastaligin yonetimi (medikal tedavisi) i¢in harcandigi belirtilmistir (H.S.N.A.O. National Audit
Office, 2009- Maravic M ve ark., 2010). 2016 yilinda yaymlanan bir degerlendirmede ise Italya’da
romatoid artritin yillik ortalama toplam maliyetinin 3.3 milyar avro oldugu hesaplanirken, yapilan
projeksiyonda bu rakamin 2029 yilinda 4 milyar avroya yiikselecegi on goriilmiistiir (Benucci M ve ark.,
2016).

Ulkemizde 2016 yilinda yapilan bir calismada RA'nin yillik dogrudan maliyeti 2.197 avro, dolayli
maliyetler 7.058,99 avro ve toplam maliyet 9.976,01 avro olarak bulunmustur. Ulkemizde 2016 yilinda
yayinlanan bagka bir ¢alismada da romatoid artritin yillik ortalama dogrudan maliyetinin 4.954 avro,
yillik ortalama dolayli maliyetinin iSe 2.802 avro oldugu raporlanirken; en yiiksek harcamanin tedavi igin
yapildig1 (ortalama 2.777 avro) ve bunu romatoid artritle iligkili konsiiltasyon ve harcamalarin izledigi
(ortalama 1600 avro) bildirilmistir (Hamuryudan V. ve ark., 2016).

2. 8. Onleme ve Kontrol

Romatoid artritte bilinen bir primer korunma yontemi bulunmamaktadir. Sekonder korunma
olarak sigara ig¢ilmemesi, olasi risk faktdrlerinden uzak durulmasi ve Porphyromonas gingivalis gibi
periodontal patojenler romatoid artrit etiyopatogenezinde rol oynayabilecegi i¢in jinjivitin tedavi edilmesi
sayilabilir.

Romatoid artritte eklem hasar1 6zellikle hastaligin ilk iki y1l1 i¢inde en fazla oldugu i¢in hastalara
erken tan1 konularak yakin takip ile hastalik modifiye edici ilaglar ve gereginde biyolojik ajanlar ile tedavi
edilerek remisyon veya diislik hastalik aktivitesinin saglanmasi ileride gelisebilecek sakatligin 6nlenmesi
i¢cin 6nemlidir.
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3. AILEVI AKDENIZ ATESI
(FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER-FMF)

3.1. Tamim

Ailevi Akdeniz Atesi, en sik goriilen herediter oto-enflamatuvar hastaliktir. Otozomal resesif gegis
gosterir. Dogu Akdeniz iilkelerinde sik goriliir. En sik Tirkler, Yahudiler, Ermeniler ve Araplarda
goriiliir. Bu toplumlarda prevalansi 1/200-1/1000 arasindadir. Ailevi Akdeniz Atesi, aslinda tekrarlayan
karin agris1 (peritonit), eklem agrisi (sinovit), gégiis agris1 (plorit) ve ates ataklar1 ile seyreden bir
poliserozittir. Hastaliktan 16’nc1 kromozomun kisa kolunda yer alan ve pyrin (pirin) veya marenostrin
proteinini kodlayan MEFV (Mediterranean Fever) genindeki mutasyonlar sorumludur.

Genelde ilk atak hastalarin yiizde 80’inde 20 yasindan 6nce baslar. Baslangi¢ nadiren kirkli yaslara
kadar da gecikebilmektedir. Abdominal atak genellikle 12-72 saat siirer. G6giis agrisi, plevral ve bazen
de perikardiyal eflizyon nedeniyle ortaya cikar. Ayrica, genellikle biiylik eklemlerin akut monoartriti
seklinde, bir hafta kadar siiren artrit ataklar1 da olabilir. Bazen bir aydan uzun siiren, kronik monoartrit
de goriilebilir. Ayak bilegi ve ayak sirtinda genellikle 24-48 saat siiren erizipel benzeri, agrili eritem ve
odem olabilir. Febril ataklar esnasinda, kalca ve uyluk kaslarinda miyalji ortaya ¢ikabilir. Bazen her iki
alt ekstremitede 4-6 hafta siiren inatg1 agri ve hassasiyet de olabilir. Uzamis febril miyalji denen bu
durumda, kortikosteroid tedavisi gerekebilir. Skrotal 6dem ve orsit goriilebilen diger bulgulardandir.
Bazen AAA olgular1 vaskiilit tablosu ile de gelebilir. Henoch Schonlein purpurasi ve poliarteritis nodoza
AAA’ya eslik edebilir. En korkulan komplikasyonu amiloidozdur. Bobrekte amiloid birikimi sonucu
kronik bobrek yetmezligi gelisebilir.

3. 2. Epidemiyoloji

Ailevi Akdeniz Atesi hastaligi, erkeklerde 1,5-2 kat daha siktir. FMF’li hastalarin %50-60’1 10
yasindan kiigiikken, %60-90’1 20 yasindan kiigiiktiir. Vakalarin %5-10’unda hastalik baslama yasi 20’ nin
tizerindedir (Verrecchia, Elena & Sicignano, 2015).

AAA gelisimi i¢in 290°dan fazla MEVF gen mutasyonu tanimlanmis olmasina karsin; AAA
vakalariin ¢ogunda ekzon 10 {izerindeki 4 temel mutasyon goriilmektedir; M694V, V726A, M6801 ve
M6941. AAA vakalarmin yaklagik %80’inde MEFV mutasyonu (%57 sinde ¢ift mutasyon, %26 sinda
tek mutasyon) bulunmakta olup vakalarin %16’sinda ise bir mutasyon belirlenememistir (Verrecchia,
Elena & Sicignano, 2015).

Herhangi bir bolgede AAA sikligi toplumun etnik yapisina baghdir. AAA vakalar 6zellikle;
Tiirklerde, Ermeni, Arap ve Yahudilerde goriilmektedir (Verrecchia, Elena & Sicignano, 2015) Askenazi
Yahudilerinde (Avrupa ve ABD Yahudileri) AAA prevalansi 1/73.000’dir. MEFV geni mutasyon sikligi
1/5°dir. Sefardik Yahudilerde (Ispanya’dan gé¢ eden Yahudiler) FMF prevalansi 1/250-1000°dir. Genetik
mutasyon siklig1 1/8-16’dir. Yahudilerde FMF’in goriilme prevalansi genel olarak degerlendirildiginde
1/1000’in hafif iizerinde oldugu ve diinya genelinde hastaliktan etkilenmis 10.000°den fazla yahudi
bulundugu tahmin edilmektedir (Verrecchia, Elena & Sicignano, 2015). Ermenilerde FMF siklig1 1/500
olup, genetik mutasyon siklig1 1/7°dir. Araplarda FMF prevalans1 1/2660 olup gen mutasyon siklig
1/50°dir. Tiirkiye’de prevalans 1/400-1/1000 iken, prevalansin en yiiksek oldugu bélge I¢ Anadolu
Bolgesi’dir. Calismalar igersinde prevalansin en yiiksek oldugu yer Sivas’mn Zara llgesi olup yiiksek
olasilikli AAA prevalanst %1,3 olarak saptanmistir. 2005 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada Tiirkiye’de
AAA hastalarinda en fazla goriilen mutasyonlarin M694V (%51,4), M6801 (%14,4) ve V726A (%8,6)
oldugu sonucuna ulasilmistir (Tunca M ve ark., 2005).
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AAA hastaligi sik goriildiigii bolgelerin disinda Kuzey Afrika iilkelerinde ve italya, Yunanistan,
Fransa, Almanya gibi diger Akdeniz tilkelerinde de goriilebilmekte ve Avusturalya ve Yeni Zelanda’ya
giderek artan go¢ nedeniyle Okyanusya Bolgesi’nde de AAA tanisi alan bireylerin sayisi giderek
artmaktadir. (Verrecchia, Elena & Sicignano, 2015).

ABD’de AAA vakalar giderek artmakta ve 6zellikle Akdeniz kokenli bireylerde(Yahudi, Ermeni,
Arap, Italyan) hastalik ortaya ¢ikmaktadir. ABD’de 2002-2012 yillarini igeren retrospektif bir calismada
152 hastaya AAA tanisit konulmus (69 hastada ¢ift, 83 hastada tek mutasyon) olup, ¢ift mutasyonu olan
vakalarin  %49.3’linlin, tek mutasyonu olan vakalarin ise %31.3’linlin Ermeni kokenli oldugu
bildirilmistir (Verrecchia, Elena & Sicignano, 2015).

AAA hastaliginin epidemiyolojisi Bat1 iilkelerinde hizla degisim gdstermekte ve Orta Dogu
iilkelerinden diinya geneline gerceklesen gocler ve tanisal testlerdeki gelismeler nedeniyle AAA tanisi
alan bireylerin sayis1 giderek artmaktadir. Ozellikle goglere bagl olarak AAA hastalig1 Orta Dogu’dan
komsu bolgelere, oradan da Avrupa ve hatta diinya geneline yayilmistir, bu nedenle Akdeniz Bolgesi
kokenli bir baslangic gostermis olmasina karsin AAA hastaliginin kiiresel bir hastalik olarak kabul
edilmesi gerekmektedir (Verrecchia, Elena & Sicignano, 2015).

3. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Otozomal resesif gecis gosteren Ailevi Akdeniz Atesinde etkilenen gen, 16’nc1 kromozomun kisa
kolunda yer alan MEFV genidir. Bu gen “Pirin” ya da “Marenostrin” olarak isimlendirilen bir proteini
kodlar. Pirin, miyeloid ve monositik hiicrelerde eksprese olur. Pirin sitoplazmada lokalize olur ve tubulin
(mikrotiibiiller) ile baglanir. IL (Interlokin) -1B aktivasyonunu diizenler. NF-kB aktivasyonunu ve
apopitozu inhibe eder. Mutant pirin kontrolsiiz IL-1 yapimina bagli enflamasyona ve 16kosit
apopitozunun inhibisyonuna yol agar. MEFV mutasyonlari ¢ogunlukla tek niikleotid degisimi seklindedir.
Tipik hastalik ile iligkili mutasyonlarin yiizde 80’1 10’ uncu ekzondadir. Mutasyonlar, ikinci siklikla ekzon
2’de yer alir. Bugiine kadar 150°den fazla MEFV mutasyonu bildirilmistir. Bunlardan 40’inin AAA
bulgulari ile kesin iligkisi gosterilmistir. Sik rastlanan ekzon 10 mutasyonlari: M694V, V726A, M680I
ve M694]; sik rastlanan ekzon 2 mutasyonu ise E148Q’dur.

Akdeniz iilkelerinde MEFV mutasyonlarinin dagilimi heterojendir. Akdeniz iilkelerinde AAA’l1
hastalarda incelenen kromozomlarda mutasyon goriilme sikligt M694V i¢in yiizde 39,6, V726A i¢in
yiizde 13,9, M680I i¢in yiizde 11,4, E148Q i¢in yiizde 3,4, M694l i¢in yiizde 2,9 diger/saptanamayanlar
ise ylizde 28,8 seviyelerindedir.

Homozigot M694V saptanan olgularda, erken hastalik baslangici, siddetli seyir, sik atak, yiiksek
doz kolsisin gereksinimi ve amiloidoza yatkinlik goriiliir. E148Q varligi, hafif seyirli hastalik ile
iligkilidir. Amiloidoz i¢in risk faktorleri, ailede amiloidoz dykiisii, hastalik siiresi, hastalik siddeti, serum
amiloid a (SAA1) a/a varligi, akut faz protein yiiksekligi (fibrinojen, CRP ve SAA) olarak belirlenmistir.
Amiloidoz erkek hastalarda daha sik goriilmektedir. Higbir klinik bulgu olmaksizin ilk amiloidoz ile gelen
olgular (fenotip Il) nadir (%3) goriliir (Turkish FMF Study Group, Medicine, 2005). Bununla birlikte,
cevresel faktorler amiloidoz gelisimine katkida bulunabilir. Amiloidoz, ABD’de yasayan Ermeni AAA
hastalarinda, Ermenistan’dakilerden daha nadirdir. Amiloidoz gelisimi prognozu olumsuz etkiler. Bu
onemli komplikasyon erken tani ve erken kolsisin proflaksisi ile engellenebilir. Amiloidozun baglangic
yas1 genellikle 40 yasindan oncedir.
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3.4. Tam

Hastaligin tanis1 dikkatli alman bir hikaye, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar testlerine
dayanan kriterlere ve ayirici tantya gore konmalidir. Etnik koken (Non-askenazik Yahudi, Tirk, Arap,
Ermeni), tipik periyodik ates ve serozit ataklar1 (1-4 giin sliren), ailede Ailevi Akdeniz Atesi oykiisii ve
ataklarin kolsisin ile Onlenmesi tani koymada c¢ok yardimcidir. Atak sirasinda Idkositoz ile
sedimantasyon, CRP ve fibrinojen yiiksekligi goriiliir. Genetik analiz klinik taniy1r destekler. Klinik
bulgular ve aile Oykiisii yeterli olmadiginda genetik analiz daha biiylik 6nem kazanir. Ailevi Akdeniz
Atesi tanisinda klinik belirtiler, aile oykiisii ve kolsisine yanit ¢ok énemlidir. Yeterli bulgusu olmayan
atipik olgularda tan1 giiglesebilir. Ailevi Akdeniz Atesine eslik eden hastaliklar, spondiloartrit, vaskiilit
(PAN, HSP) varliginda tan1 ve ayirici tan1 zorlasir. Ayirict tanida diger periyodik hastaliklar da dikkate
almmmalidir. Tan1 i¢in Tel-Hashomer kriterleri tanimlanmustir (Tablo 5).

Tablo 5. Ailevi Akdeniz Atesi Tamsi icin Tel-Hashomer Kriterleri

* Poliserozit ile birlikte seyreden tekrarlayan ates ataklari
Major kriterler * Bagka bir nedene baglanamayan AAA tipiamiloidoz

» Siirekli kolsisin tedavisine iyi yanit

* Yineleyen atesli ataklar
Minor Kriterler * Erizipel benzeri dokiintii
« Birinci derece akrabada AAA varligi

Kesin tani: 2 major veya 1 major + 2 mindr kriter

Olasi tani: 1 major + 1 minor kriter

3. 5. Tedavi

Ailevi Akdeniz Atesinde baslangi¢ yasi degiskendir. Hastaligin en 6nemli komplikasyonu olan
sekonder amiloidoz, ¢oklu organ yetmezligine yol agabilir. Ailevi Akdeniz Atesi tedavisinde hedef,
ataklarin Onlenmesi, ataklarin tedavisi, ataklar arasi subklinik/klinik enflamasyonun baskilanmasi ve
amiloidoz gelismesinin veya ilerlemesinin 6nlenmesidir. Kolsisin, tiim bu tedavi hedeflerine yonelik
etkinligi kanitlanmis bir ilagtir. Kolsisin proflaksisi, hem AAA ataklarini, hem de amiloidozu dnler.

Kolsisin proflaksisi, hastalarin 6nemli bir kisminda tam remisyon veya atak sikliginda, siiresinde
ve siddetinde belirgin azalma saglar. Ataklar1 yeterince oOnlemese bile amiloidozu engelledigi
gosterilmistir. Renal amiloidozu durdurabilir, yavaslatabilir, az da olsa geri dondiirebilir. Kolsisin,
notrofil kemotaksisini inhibe eden bir ilag olup, eriskinlerde 1,5-2 mg/giin dozda alindiginda, hastalik
kontrolii ve amiloidozdan korunmada yeterlidir. 5 yas altinda 0,03-0,07 mg/kg/giin, 10 kilodan agir
cocuklarda 1 mg/giin dozunda verilir. Yan etkileri, ishal, bulanti, nadiren 16kopeni, hepatotoksisite,
ndropati, miyopati ve nefrotoksisitedir. Gebelik ve laktasyonda kullanilabilir.

Kolsisin kullanilirken ataklarin devam etmesi, kolsisinin yan etkiler nedeniyle etkin dozda
kullanilamamasi, kolsisine yanit vermeyen sistemik bulgular ve uzamis artrit, uzamig febril miyalji,
spondiloartrit, vaskiilit ve amiloidoz gibi eslik eden durumlarin varlifinda alternatif tedaviler gerekir.
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3. 6. Morbidite ve Mortalite

AAA hastaligimin prognozu; ataklarin sikligina ve komplikasyon gelisme durumuna gore
degismektedir. 694V gibi belirli mutasyonlar ile renal amiloidoz ve atak sikliginin fazla olmasi gibi
komplikasyonlar arasinda baglant1 bulunmakta, bu genotiplere sahip hastalarda diger genotiplere kiyasla
daha olumsuz sonuglar goriilmektedir (Bhatt H ve ark., 2020).

AAA’n ciddi bir komplikasyonu olan amiloidoz; gastrointestinal sistem, testisler, dalak, kalp
veya karacigeri tutabilmesine karsin siklikla renal amiloidoz seklinde ortaya ¢ikmakta ve persistan veya
kotiilesen proteiniiri, nefrotik sendrom ve kronik bobrek yetmezligi seklinde kendini gostermektedir
(Bhatt H ve ark, 2020 - Fonnescu C ve ark, 2009) Amiloidoz siklikla M694V mutasyonu olan hastalarda
goriilmekte, E148Q mutasyonu olan bireylerde ise nadir olarak ortaya ¢ikmaktadir (Bhatt H ve ark.,
2020).

Amiloidoz, ¢oklu organ yetmezligine, dzellikle de kronik bobrek yetmezligine neden olabilir.
Kolsisin tedavisi amiloidoz gelisimini 6nlemekte, kolsisin tedavisi kullanmamis olan hastalarda veya gec
tan1 alan bireylerde amiloidoz gelisme riski artmaktadir. Amiloidoz gelisen bireylerde asemptomatik
proteiniiri goriilebilecegi gibi, baz1 bireylerde de nefrotik sendrom veya son donem bobrek hastalig
AAA’nin ilk bulgusu olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Amiloidozdan siiphelenilen AAA hastalarinin bobrek
biyopsilerinde amiloide bagli olmayan mesenjial glomerulonefrit, firbriler glomerulonefrit de bildirilmis
olup, AAA hastalarinda sik olmamakla birlikte Henoch Schonlein Purpura ve Poliarteritis Nodosa(PAN)
da goriilebilmektedir. (Bhatt H ve ark., 2020, Fonnescu C ve ark, 2009). Erkeklerde testikiiler amiloidoza
baglh infertilite gelisebildigi gibi, kadinlarda da pelvik ve periton inflamasyonuna bagli olarak meydana
gelen adezyonlar ince bagirsak obstritksiyonu ve infertiliteye neden olabilmektedir (Bhatt H ve ark.,
2020).

Amiloidozu 6nceden tahmin etmek miimkiin olmayabilir. AAA’da amiloidoz siklig1 giderek
azalmaktadir. 1970’lerde amiloidoz sikligt %50’den fazla iken, glinlimiizde erken tan1 ve kolsisin
proflaksisi ile bu oran ¢ok azalmstir.

Amiloidoz gelisen AAA olgusu ve ailesi dikkatle incelenmelidir. Kolsisini yeterli doz ve siirede
kullanip kullanmadig1 ve ilaca ge¢ mi baslandigi sorgulanmalidir. Ailenin diger bireyleri ve sonraki
kusaklar uyarilmali ve gerekli kosullarda kolsisin proflaksisi ile amiloidoz gelisimi 6nlenmelidir.

Ailesinde amiloidoz olanlarda veya agir klinik seyirli FMF hastalarinda prenatal tani, aile isterse
yapilabilir. Arastirmalarda, homozigot M694V varligir ile amiloidoz iliskisi bildirilmistir. Diger
mutasyonlarda da amiloidoz goriilebilmektedir. Ailesinde fenotip II olanlarda prenatal tani yararli
olabilir.
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Homozigot tasiyict bireylerin saptanmasi ve bu bireylerin amiloidoz agisindan yakin takibi
gerekir. M694V homozigotlugu amiloidoz agisindan énemli olsa da, tek basina yeterli degildir. Ozellikle
fenotip II olgularinda homozigot M694V goriilmektedir. Ailede amiloidoz &ykiisii varsa kolsisin
proflaksisi verilebilir.

Genetik danismanlikta ailenin egitimi sarttir. Ailedeki etkilenmis, risk altindaki bireylere
hastaligin 6zellikleri, genetik gecis 6zellikleri ve tedavi segenekleri anlatilmalidir. Cocuklarda hastalik
goriilebilme olasilig1 aileye agiklanmalidir. Aile akraba evliligi konusunda uyarilmalidir. Presemptomatik
tan1 yararli olabilir. Amiloidoz ile iliskili homozigot MEFV mutasyonu (M694V/M694V) olanlarda
kolsisin proflaksisi dnerilebilir. Ancak her MEFV mutasyonu olan kigide amiloidoz gelismesini beklemek
dogru degildir.

2014 yilinda yayinlanan bir ¢alismada 30 yillik izlem siiresinin sonunda AAA hastalig1 olan
bireylerde 6liim oranmnin 8,73/10(4) kisi-yil, kontrol grubunda ise 4,32/10(4) kisi-y1l oldugu ve AAA
hastaliginin hem erkek hem de kadinlarda mortalitede artisa yol agtigi [Erkeklerde HR=1,705 (%95 CI
1,059-2,745), Kadinlarda HR=2,48 (1,032-5,992)] ve mortalitede izlenen bu artisin istatistiksel olarak
anlamli oldugu sonucuna ulasilmis, mortalite goriilen erkeklerin %35’inde, kadinlarin ise %60°1nda renal
amiloidoz bulundugu bildirilmistir (Twig G ve ark., 2014).

2020 yilinda yayinlanan bir ¢calismada AAA hastalig1 olan bireylerde iskemik kalp hastalig
riskinin arttig1 belirtilirken, iskemik kalp hastalig1 sikligit AAA olmayan kontrol grupta %4,89, AAA olan
grupta ise %6,4 olarak hesaplanmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna
ulagilmistir. Ayn1 ¢alismada; AAA hastaligi olan bireylerde iskemik kalp hastaligi ve mortalite
prevalansinda artis oldugu (OR sirasiyla; 1,33 ve 1,29) tespit edilerek erken tan1 ve tedavinin AAA
hastalarinda kardiyak komorbidite goriilme sikligini azaltacagi ve yasam beklentisini arttiracagi
bildirilmistir (Gendelman O ve ark., 2020).

3. 7. Maliyet

Ailevi Akdeniz Atesi hastaliginin erken tanisi ve kolsisin profilaksisi uzun déonemde amiloidoz
gelisimini ve organ disfonksiyonunu 6nler. Taninin gecikmesi veya yetersiz tedavi sekonder amiloidoza
neden olmakta, hastalik kronik bobrek yetmezligi gibi ¢oklu organ yetmezlikleri ile sonuglanabilmekte
ve maliyetler daha da artmaktadir. Amiloidoz 40 yas oncesinde gelismektedir. Ulkemiz gibi AAA
prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerde geng niifusu etkileyen bu hastalik, 6nemli bir is giicii kaybi
nedenidir.
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4. OSTEOARTRIT

4. 1. Tanim

Osteoartrit (OA) esas olarak eklem kikirdagi, bunun yani sira ligamanlari ve altindaki kemigi de
etkileyen dejeneratif bir eklem hastaligidir. Bu yapilardaki bozulma zamanla agri ve eklem hareketlerinde
kisitlanmaya neden olmaktadir. Bu nedenle, bir organ yetmezligi olarak da tanimlanmaktadir. Onceden
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak diisiintilirken, son donemde eklem yapisi, genetik, lokal
enflamasyon, mekanik gii¢ler ve hiicresel ve biyomekanik siire¢ gibi bir ¢cok faktoriin etkilesimi ile
olustugu diisiiniilmektedir. Osteoartrit en sik goriilen eklem hastaligidir.

4. 2. Epidemiyoloji

Osteoartrit diinya genelinde bireylerin %3.3-3.6’sin1 etkilemekte ve 43 milyon kiside orta-ileri
derecede engellilige yol agabilmekte, kiiresel olarak engellilige yol agan hastaliklar arasinda ise 11. sirada
yer almaktadir (SenR ve ark., 2020).

Radyografik olarak osteoartrit goriilme siklig1 semptomatik osteoartritin yaklasik 2 kat1 kadardir
ve ABD’de > 65 yas bireylerin yaklasik %80’inde radyografik olarak osteoartrit bulgusu oldugu ve bu
bireylerin %60’ 1nin semptom gosterdigi tahmin edilmektedir (Sen R ve ark., 2020).

Osteoartrit, yaglanma ile iligkilidir ve genellikle 40 yasindan sonra baslar. Osteoartrit prevalansi
yasla birlikte artmakta ve 55-64 yas araliginda insidansi pik yapmaktadir. (Bortoluzzi A ve ark, 2018).
Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tahminlerine gore tiim diinyada 65 yas iistii eriskinlerin kabaca yiizde
25’inde bu hastaliga bagli agr1 ve fonksiyon kaybi vardir. Radyolojik olarak ise eriskinlerin yiizde
33’ilinde, 65 yasin Ustlindekilerin ise yiizde 90’inda bulunmaktadir. 55 yas altinda kadin erkek orani
esitken, 55 yas Ustiinde kadinlarda daha fazla goriilmektedir. 55 yas iistiinde kadinlarda el ve diz,
erkeklerde kalga OA’s1 daha fazladir.

Osteoartrit en sik diz eklemini, sonrasinda da el ve kalga eklemlerini tutmaktadir. (Hunter DJ ve
ark, 2019). Osteoartritte 6zellikle yillar boyunca siirekli yiiklenme stresine maruz kalan diz, kalca, el ve
servikal ve lomber omurga bolgeleri daha fazla etkilenmektedir. 2005 yilinda yayinlanan bir metaanalizde
erkeklerde el [RR(Rolatif Risk): 0,81 (%95 CI 0,73-0,90)] ve diz [RR: 0,63 (%95 CI 0,53-0,75)]
osteoartritinin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az goriildiigii, kalga osteoartritinde
ve genel olarak osteoartrit goriilme sikliginda ise cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi sonucuna ulagilmistir (Srikanth ve ark., 2005).

Osteoartritin degerlendirildigi ¢calismalarda; kullanilan osteoartrit tanimi, degerlendirilen eklem,
ve ¢alisma popiilasyonunun 6zelliklerine bagli olarak hesaplanan prevalans ve insidans degerleri
degismektedir (Vina ER ve ark., 2018). Isve¢’te yapilan ve 2014 yilinda yayinlanan bir calismada > 45
yas bireylerde osteoartrit prevalansinin %26,6 (Erkeklerde %22,4, Kadinlarda %30,5) oldugu ve en fazla
diz (%13,8), kalga (%5,8) ve el tutulumunun gortldiigi bildirilirken ayn1 ¢alismada yapilan projeksiyon
ile 2032 yilinda > 45 yas bireylerde genel osteoartrit prevalansinin %26,6’dan %29,5’a, diz ortreoatriti
prevalansinin %13,8’den %15,7’ye ve kalca osteoartriti prevalansinin da %5,8’den %6,9’a ¢ikacagi 6n
goriilmiistiir (Turkiewicz A ve ark., 2014).

Kore’de yapilan ve 2017 yilinda yaymlanan bir ¢alismada radyografik diz osteoartritinin
prevalansinin erkeklerde %21,1, kadinlarda %43,8 oldugu, semptomatik radyolojik diz osteoartritinin
prevalansinin ise erkeklerde %4,4 kadinlarda ise %19,2 oldugu sonucuna ulasilmistir (Lee S ve ark.,
2017).
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Hindistan’da yapilan ve 2016 yilinda yayinlanan bir ¢alismada diz osteoartritinin prevalansi
%28,7 olarak bulunmus ve kadin cinsiyet, sedanter ¢alisma kosullari, obezite ile diz osteoartriti arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu sonucuna ulasilmistir (Pal CP ve ark., 2016).

Japonya’da yiiriitiilen ve 2016 yilinda yayinlanan bir ¢alismada el osteoartritinin prevalansinin
erkeklerde %89,8, kadinlarda ise %92,3 oldugu ve el osteoartriti ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundugu sonucuna ulasilmistir (Kodama R ve ark., 2016).

Ulkemizde ise hastalik yiikii ¢aligmalarinda OA yedinci sirada ve toplam hastalik yiikii i¢inde
%?2.9 oraninda yer almaktadir (Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmasi 2004).

2005 yilinda tilkemizden yayimlanan ¢alismada, Antalya sehri popiilasyonunda: 50 yas iistiinde
655 kiside semptomatik diz OA prevalansi %14,8 (kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8), distal
interfalangeal eklem OA prevalansi ise %10,5 (kadinlarda %17,6 ve erkeklerde %4,3) olarak bildirilmistir
(Kagar C ve ark., 2005).

Bir bagka calismada ise iiroloji arsivinden alinan 25-97 yas grubundaki 682 hastanin IVP
goriintiileri Kellgren-Lawrence yontemiyle retrospektif olarak incelenmis ve radyolojik kalca osteoartriti
sikligr %38,8 (kadinlarda %9,7, erkeklerde %12,7) bulunmustur. Yas gruplarina gore incelendiginde ise
25-39 yas grubunda %1,9, 40-54 yas grubunda %16,1, 55 yas tizerinde %21,6 oraninda bulunmustur
(Goker B ve ark., 2001).

4. 3. Risk Faktorleri
4.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Genetik yatkinlik

Yas

Cinsiyet ve hormonlar

Irk

Konjenital/Gelisimsel anomaliler

® o0 T

4.3.2. Degistirilebilen risk faktorleri

a. Obezite

b. Meslek

. Sportif aktiviteler

d. Travma

e. Kas gii¢siizliigii

f. Eslik eden hastaliklar
0. Yasam tarzi

h. Yiiksek kemik dansitesi
i. Diyet

(@]

Samanci ve arkadaglarinin ¢aligmasinda Tiirkiye’de primer diz osteoartriti i¢in yas, viicut agirhigi,
viicut Kitle indeksi (VKI), yag dokusu dagilim1 (sentralite oran1 ile bakilmis: subskapular/triceps cilt alt:
yag dokusu kalinlig1), postmenapozal olma, serum glukoz diizeyi, iirik asit, hipertansiyon, diabetes
mellitus ve sedanter yasamin risk faktorleri oldugu belirtilmektedir. Ayrica, hastalik siddeti ile yas, agri
sliresi, menopoz siiresi, sentralite orani ile iligkili bulunmustur (Samanci N ve ark., 2003).
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4.4, Tam

Osteoartrit tanist Klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak konulur. Direkt radyografiler, manyetik
rezonans goriintiilleme ve ultrasonografi bu amagla kullanilabilecek goriintiilleme yontemleridir.

Tablo 6. El Osteoartriti Icin ACR Tam Kriterleri

1. Bir dnceki ayim ¢ogu giinlerinde el agrist veya sizlama
ve katilik

2. Secilmis 10 eklemin en az ikisinde sert sislik

saptanmasi
3. En fazla 2 MKF eklemde sislik b % Eh
veya
. 1,2,3,5
4. En az 2 DIF eklemde sert sislik
5. Secilmis 10 eklemden (bilateral 2. ve 3. PIF ve DIF
eklemleri, 1. KMK eklem) en az birinde deformite
Kaynak: Altman R ve ark, 1990
Tablo 7. Diz Osteoartriti i¢cin ACR Tam Kriterleri
1. Bir 6nceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
1,2
2. Radyografide eklem sinirlarinda osteofit veya
1,3,56
3. Sinovyal s1vi incelemesinde tipik OA bulgular veya
4. Yasin 40 veya daha fazla olmasi s, 8
5. Sabah katiliginin 30 dakikadan az olmast
Kaynak: Altman R ve ark, 1986
Tablo 8. Kal¢a Osteoartriti Icin ACR Tam Kriterleri
1. Bir 6nceki ayin ¢ogu giinlerinde kalga agrisi
2. ESR 20 mm/saat veya altinda olacak 1,23
veya
3. Femur ve/veya asetabulumda (radyografik olarak) 1,2,4
Osteofitler veya
1,34
4. Radyografik olarak kalga eklem araliginda daralma

Kaynak: Altman R ve ark, 1991
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4. 5. Tedavi

Osteoartrit tedavisinde amag¢ semptomlart azaltmak, engellilik gelisimini Onlemek, yasam
kalitesini arttirmaktir. Osteoartrite bagli eklem hasarinin ilerleyisini durduracak bir farmakolojik tedavi
bulunmamaktadir. Tedavi hastanin beklentileri, fonksiyonel durumu, hastaligin siddeti, mesleki
gereksinimlerine ve beraberinde bulunan hastaliklarina gore diizenlenmelidir. Cerrahi ve farmakolojik
tedaviden once nonfarmakolojik tedaviler dikkate alinmalidir.

4.5.1. Nonfarmakolojik Tedavi

a. Hasta egitimi

b. Eklem koruma yontemleri
c. Kilo kontrolii

d. Egzersiz

e. Yardmmei cihaz kullanimi

f. Ortez kullanimi

g. Fizik tedavi uygulamalari
h. Akupunktur

i. Kaplica tedavisi

4.5.2. Farmakolojik Tedavi

Semptomatik hastalarda medikal tedavi verilmelidir. Asemptomatik hastalarda gerekli degildir.
Baslangi¢ farmakoterapide analjezikler (Parasetamol), steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar ve
intraartikiiler steroid, glukozamin ve kondroitin, intraartikiiler hyaliironik asit, avokado ve soya fasulyesi
ekstresi, diaserein, duloksetin ve platelet-rich plasma (PRP) bulunmaktadir.

4.5.3. Cerrahi Tedavi
a. Eklem Koruyucu girigimler
= Artroskopik debridman
= Osteotomi
= Artroplasti
b. Eklem fonksiyonunu feda eden girisimler

= Artrodez

= Rezeksiyon artroplastisi
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4. 6. Morbidite ve Mortalite

2011 yilinda ABD’de osteoartrite bagli olarak 15 milyar ABD Dolar1 maliyete neden olan yaklagik
1 milyon hastane yatis1 meydana gelmis ve ayn1 yil iilkedeki en pahali 2. hastalik osteoartrit olmustur
(Sen R ve ark., 2020).

2016 yilinda yayimlanan bir ¢alismada giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede bozulmanin
osteoartriti olan erkeklerde olmayanlardan 1,12 kat, osteoartriti olan kadinlarda ise olmayanlardan 1,35
kat daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir (Haan MN ve ark., 2016).

Kore’de yapilan ve 2017 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada osteoartritin tiim nedenlere bagl
YLD’lerin %09,1’ine neden oldugu ve ileri yastaki erkeklerde 836/100.000, ileri yastaki kadinlarda ise
3.039/100.000 YLD’nin osteoartrite bagli olarak meydana geldigi sonucuna ulagilmistir (Park JI ve ark.,
2017).

Osteoartritin kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorii olusturduguna dair bilimsel veriler
mevcuttur. (Vina ER ve ark., 2018). 2017 yilinda yayimnlanan bir meta-analizde osteoartrit ve diger artrit
tiplerinde (Romatoid Artrit, Gut ve Psoriatik Artrit) miyokard infarktiisii riskinde istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu sonucuna ulagilmistir (Schieir O ve ark., 2017). 2016 yilinda yayimlanan bir
calismada osteoartriti olan bireylerde akut koroner sendrom gelisme riski degerlendirilmis ve osteoartriti
olan bireylerde akut koroner sendrom gelisme riskinin osteoartriti olmayan bireylerden %15 oraninda
fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayni ¢calismada osteoartritli bireylerde akut koroner sendrom gelisme
riskinin geng yetiskin yas grubunda en yiiksek oldugu ve bu yas grubunda hafif-orta osteoartrit varliginin
osteoartriti olmayan kontrol grubuna kiyasla akut koroner sendrom riskini 1,96 kat, ciddi osteoartrit
varliginin ise akut koroner sendrom riskini 3,51 kat arttirdig1 tespit edilmistir (Chung WS ve ark., 2016).

2018 yilinda yayinlanan bir ¢alismada diz osteoartriti olan bireylerde bazal fiziksel fonksiyon
diizeyi ve kotiilesen fiziksel fonksiyon diizeyi ile kardiyovaskiiler olaylar arasindaki iliski incelenmis ve
kotiilesen fiziksel fonksiyonlar ile kardiyovaskiiler olay gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur (Corsi M ve ark., 2018).

2016 yilinda yayimlanan bir derleme ve meta-analizde osteoartriti olan bireylerde kalp yetmezligi
ve iskemik kalp hastaligi goriilme riskinin kontrol gruba kiyasla belirgin derecede arttigi (Kalp
Yetmezligi icin RR: 2,80; %95 Cl: 2,25-3,49, Iskemik Kalp Hastalig1 icin RR: 1,78; %95 CI: 1,18-2,69)
bildirilmistir (Hall AJ ve ark., 2016). 2016 yilinda yayimlanan baska bir derleme ve meta-analizde de
benzer sekilde osteoartrit ile kardiyovaskiiler hastalik gelisim riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulundugu sonucuna ulasilmistir (Wang H ve ark., 2016).

Osteoartrit ile mortalite artigi arasinda iliski bulundugunu gdsteren bilimsel ¢alismalar mevcuttur.
2016 yilinda yaymlanan bir ¢alismada diz agris1 olup radyolojik olarak osteoartrit bulgusu olmayan
bireylerde kontrol gruba kiyasla kardiyovaskiiler hastaliklara bagli mortalite riskinin arttigt [HR 2,93
(%95 CI 1,47-5,85)], dizde hem agri hem de radyolojik osteoartrit bulgusu olan bireylerde ise kontrol
gruba kiyasla tiim nedenlere bagl mortalite riskinin [HR 1,97 (%95 CI 1,23 -3,17) ve kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli mortalite riskinin arttigi [HR 3,57 (%95 CI 1,53-8,34)] sonucuna ulasilirken, ayni
calismada el osteoartriti ile mortalite riski arasinda iliski bulunmamistir (Kluzek S ve ark., 2016).
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2019 yilinda yayimlanan bir ¢alismada diz, kalca, el ve diger periferik eklemlerinde osteoartrit
bulunan bireyler incelenmis ve diz ve kalca osteoartriti olan bireylerde 9-11 yillik izlem siiresinde
ozellikle kronik iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligine bagl kardiyovaskiiler mortalitede artis
oldugu [diz osteoartriti icin HR 1,19 (%95 CI 1,10, 1,28) ve kalga osteoartriti i¢cin HR 1,13 (1,03, 1,24)]
sonucuna ulasilmistir (Turkiewicz A ve ark., 2019). 2014 yilinda yayinlanan bir ¢alismada kalga ve/veya
diz osteoartritine bagli bazal engellilik ve fiziksel fonksiyonel kapasite diizeyi (yiirime skoru) ile
kardiyovaskiiler hastalik gelisimi ve mortalite arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismada osteoartrite
bagl bazal engellilik skorunun yiiksek olmasi ve fiziksel fonksiyonel kapasite yetersizligi ile tiim
nedenlere bagli mortalite gelisme riskinde artis olmasi arasinda bagimsiz bir iligki oldugu, ayrica bazal
fiziksel fonksiyonel yetersizlik ile kardiyovaskiiler hastalik gelisimi arasinda da bagimsiz ve anlamli bir
iliski bulundugu sonucuna ulagilmistir (Hawker GA ve ark., 2014).

Osteoartrit fiziksel sagligin yani sira mental sagligi da olumsuz yonde etkilemekte olup,
osteoartriti olan bireylerde depresif semptomlarin ve hafiza kayb1 gibi sorunlarin daha fazla oranda ortaya
ciktig1 gosterilmistir (Veronese N ve ark., 2017 - Innes KE ve ark., 2018).

4.7. Maliyet

Osteoartrit, saglik kaynaklarinda 6nemli bir tiiketime ve belirgin maddi yiike neden olmaktadir ve
yapilan caligmalarda osteoartrit ile hastane yatiglari ve acil servis basvurularinda artig olmasi riski
arasinda iligki oldugu gosterilmistir (Vina ER ve ark., 2018).

Osteoartritin dogrudan maliyeti yiiksek gelir diizeyli iilkeler arasinda degiskenlik gostermekte
olup, bu tilkelerde gayri safi milli hasilanin %1-2,5’unun osteoartrit i¢in harcandig1 ve bu harcamalarin
onemli bir kisminin diz ve kalga protez ameliyatlari i¢in yapildigi tahmin edilmektedir (Hunter DJ ve
ark., 2019). Osteoartrite bagli ortaya ¢ikan dogrudan maliyetlere ek olarak dolayl: (is giicii kaybina bagl
ortaya ¢ikan) maliyetler de 6nemli bir sorun olusturmaktadir (Hunter DJ ve ark., 2019- Gupta S ve ark.,
2005).

Kanada’da yapilan ve 2015 yilinda yayimlanan bir ¢calismada osteoartritin dogrudan maliyetinin
2003-2010 yillar1 arasinda hasta basima yillik ortalama 577 Kanada dolarindan 811 Kanada dolarina
yiikseldigi ve bu artigin 6zellikle protez ameliyatlarindan kaynaklandig belirtilirken, ayni ¢alismada
yapilan projeksiyon ile 2010 ila 2031 yillar1 arasinda osteoartrite bagli dogrudan harcamalarin yaklagik
2,6 kat artarak 2,9 milyar Kanada dolarindan 7,6 milyar Kanada dolarina yiikselecegi ve osteoartrite bagli
dogrudan maliyetlerin 2031 yilinda sirasiyla; hastane yatislar1 (2,9 milyar Kanada dolari), ayaktan hasta
bakimi (1,2 milyar Kanada dolar1), alternatif bakim harcamalari, cepten harcamalar (1,2 milyar Kanada
dolar1), ilaglar (1 milyar Kanada dolar1), rehabilitasyon hizmetleri (1,2 milyar Kanada dolari) ve ilaglara
bagl olusan yan etkilere yonelik yapilan harcamalar (0,6 milyar Kanada dolar1) seklinde olacagi 6n
goriilmustiir (Sharif B ve ark., 2015 - Vina ER ve ark., 2018).

2016 yilinda yaymlanan bir derlemede ABD’de osteoartrite bagli yillik dogrudan harcamalarin
ortalama 1.442 ila 21.335 ABD dolar1 arasinda, dolayli harcamalarin ise 238 ABD dolar ila 29.935 ABD

PR

dolar1 arasinda degistigi raporlanmistir (Xie F ve ark., 2016).
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4. 8. Onleme ve Kontrol

Hasta egitimi

Kilo kontrolii

Egzersiz

Yasam tarzi modifikasyonu

Eklem koruma programi

Sportif ve mesleki zararlarin 6nlenmesi

Uygun olmayan giinliik veya mesleki aktivitelerin modifiye edilmesi
Osteoartrit i¢in risk olusturan kongenital ve gelisimsel anomalisi olanlarda erken donemde
diizeltici uygulamalarin yapilmasi

Dogru beslenme

J. Yashlarda sosyal izolasyonu 6nlemek ve uygun sosyal destek saglamak
k. Komorbid hastaliklarin etkin tedavisi yapilmalidir.
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5. BEHCET HASTALIGI

5. 1. Tanim

Behget hastaligi, dermatoloji profesorii Hulusi Behget (1889-1948) tarafindan 1937 yilinda ii¢
hastada oral iilser, genital {ilser ve tiveit birlikteligi ile tanimlanmistir. Son 30 yilda behget hastalig ile
ilgili bilgilerimiz hizla artmistir. Hastali§in semptomlar1 tekrar eden 6zelliktedir. Bunlar sirasiyla; agiz
icinde aftoz iilserler, genital bolgede iilserler, goziin tiim katmanlarini etkileyebilen iiveit ve/veya
vaskiilit, daha ¢ok alt ekstremite biiylik eklemlerini etkileyebilen intermitant artrit, deride akneiform
lezyonlar ve/veya eritema nodozum lezyonlaridir. Daha nadir olmak iizere arteriyel ve venoz sistemde
vaskiilit ve/veya tromboz, santral sinir sisteminde lezyonlar, pulmoner sistemde tromboz ve/veya arter
anevrizmalari ve gastrointestinal sistemde enflamasyon da behget hastaliginda goriilebilmektedir. Diinya
iizerinde, Orta Doguda, Akdeniz iilkelerinde ve Ipek Yolu boyunca hastalik daha sik goriilmektedir.
Kendisine 6zgii bir laboratuvar testi yoktur. Paterji testi tanisal olarak yardimci olabilir. Genetik gecis
oldugunu gosteren bulgular vardir, o6zellikle HLA-B51 geni ile Behget hastaligi arasinda iliski
bulunmaktadir.

5. 2. Epidemiyoloji

Behget Hastalig1 tarihi Ipek Yolu iizerinde yer alan Akdeniz’den Dogu Asya’ya kadar olan Fransa,
Tunus, Tiirkiye, Israil, Iran, Kore ve Japonya gibi bazi popiilasyon, iilke ve bdlgelerde daha sik olarak
goriilmekte ve hastaligin prevalansi bu iilkelerde 2/100.000 ila 420/100.000 arasinda degismektedir
(Yazict H ve ark., 2018 - Mumcu G ve ark., 2020) (Sekil 3). Behget hastaliginin prevalanst Avrupa ve
ABD’de ise daha diisiik olup, bu bolgelerde hastaligin prevalans: 0,1/100.000 ila 7,5/100.000 arasinda
degismektedir (Mumcu G ve ark.,, 2020). Yapilan ¢alismalarda prevalansin yiiksek oldugu
bolgelerde/iilkelerde hastalik siddetinin de daha fazla oldugu ve okiiler, vaskiiler, santral sinir sistemi
tutulumu gibi bulgularin daha sik izlendigi gosterilmistir (Mumcu G ve ark., 2020).
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Sekil 3. Behcet Hastahig Sikhigi (yiizbinde)

Kaynak: Yazic1 H ve ark., 2018
31



Behget hastaligi prevalansi (100.000 niifus basina diisen kisi olarak) tarihi Ipek Yolu boyunca
(6rnegin Tiirkiye, Iran, Japonya ve Kore) diinyanin diger bélgelerine gére daha yiiksektir. Prevalans
kuzeyden giineye dogru artar, drnegin Birlesik Krallik'ta Italya ve Ispanya'dakinden ¢ok daha diisiik
rakamlar gézlenmektedir. Gog¢ paternlerinin de Avrupa'daki behget sendromu prevalansi tizerinde artan
bir etkisi var gibi gdriinmektedir. Ornegin, Almanya ve Hollanda'dan yapilan arastirmalar, gd¢men
niifusta yayginligin genel Alman veya Hollandali niifusa gore daha yiiksek olmasina ragmen, bu
yayginligin mense tilkelere gore biraz daha diisiik oldugunu géstermistir (Yazic1t H ve ark., 2018).

2018 yilinda yayinlanan bir meta-analizde 1974-2015 yillar1 arasinda yapilan ve diinyadaki tiim
bolgeleri kapsayan ¢alismalar degerlendirilmis ve behget hastaliginin prevalansi tiim ¢alismalar birlikte
degerlendirildiginde 10,3/100.000 bulunurken; Tirkiye’de 119,8/100.000, Orta Dogu’da 31,8/100.000,
Asya’da 3,3/100.000 ve Avrupa’da da 3,3/100.000 oldugu sonucuna ulasilmistir (Maldini C ve ark.,
2018).

2015 yilinda yaymlanan ve Hollanda’da yapilan bir ¢alismada etnik kokenlere gore behget
hastalig1 prevalansi incelenmis; Hollanda kokenlilerde 1/100.000, Tiirk kokenlilerde 71/100.000 ve Fas
kokenlilerde de 39/100.000 oldugu sonucuna ulasilmigtir (Kappen JH ve ark., 2015).

2017 yilinda yayinlanan bir derlemede behget hastaligi prevalansinin Tiirkiye’de 20-40/100.000,
fran’da 80/100.000 ve Ingiltere’de 0,64/100.000 oldugu; oral aftlarin hastalik seyrinde en sik goriilen
semptom olup hastalarin yaklasik %95’inden fazlasinda ortaya ¢iktigi, diger semptomlarin dagilimina
bakildiginda ise genital aftlarin hastalarin 9%60-90’1nda, cilt lezyonlarmnin (psddofollikiilit/eritema
nodosum) hastalarin %40-90’1nda, goz tutulumunun (liveit/retinal vaskiilit) hastalarin %45-90’1nda,
gastrointestinal semptom ve bulgularin (diare/hemoraji/perforasyon/agri) hastalarin  %4-38’inde,
norolojik bulgularin (meningoensefalit hari¢ her tiirlii nérolojik bulgu) hastalarin %2,3-%38,5’inde ve
eklem bulgularinin da (artralji/arthrit/ankilozan spondilit) hastalarin %11,6-93’{inde goriildiigii sonucuna
ulasilmistir. Aym derlemede hastaligin cinsiyetlere gore dagilimima bakildiginda E/ K oranimin Iran, Cin,
Almanya, Tunus, Misir, Fas, Italya, Yunanistan, Tayvan ve Isve¢’te 1.1’in iizerinde, Kore, Ispanya,
Ingiltere, ABD, Brezilya ve Avustralya’da 1,1’in altinda ve Tiirkiye ile Japonya’da ise sirasiyla 1,03 ve
1,02 oldugu bildirilmistir (Davatchi F ve ark., 2017).

Italya’da yapilan ve 2013 yilinda yayimlanan bir calismada behget hastaliginin prevalansi
15.9/100.000 olarak bildirilmis (Olivieri I ve ark., 2013), Ingiltere’de yapilan ve 2020 yilinda yayinlanan
bir ¢alismada da hastaligin prevalansinin 14,6/100.000 oldugu sonucuna ulasilmistir (Tom Thomas ve
ark., 2020).

Kore’de yapilan ve 2011-2015 aras1 verilerin incelendigi bir ¢aligmada 2011 yilinda 32,8/100.000
olan behget hastaligi prevalansinin 2015 yilinda 35,7/100.000°e yiikseldigi ve behcet hastaliginin
kadinlarda daha fazla goriildiigii (2011 yilinda E/K oran1 0,54/1 iken 2015 yilinda E/K orani: 0,56/1)
sonucuna ulagilirken, yine ayn1 ¢alismada yapilan projeksiyonda prevalansin 2025 yilinda 44,7/100.000’e
yiikselecegi ongorilmistiir (Kim JN ve ark., 2017).

Ulkemizde behget hastalig1 konusunda yiiriitiilen ¢alismalarda ise hastaligin prevalans degeri;
Edirne Havsa Bolgesi’nde yapilan bir calismada 2/10.000, Istanbul’da yiiriitiilen bir ¢aligmada 42/10.000,
Kayseri’de yapilan bir ¢alismada 17/10.000 ve Tokat’da yiiriitiilen bir ¢alismada da 60/10.000 olarak
bulunmus (Cakir N ve ark., 2004 - Azizlerli G ve ark, 2003 - Colgecen E ve ark, 2015 - Bas Y ve ark.,
2016), 2016 yi1linda yayimlanan ¢alismada behget hastaliginin kadinlarda daha fazla goriildiigli sonucuna
ulagilmistir (kadinlarda %0,86, erkeklerde %0,14, p:0.022) (Bas Y ve ark., 2016).
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Behget hastaligi genellikle hayatin 2. dekatinda baslangic gostermektedir (Akko¢ N, 2018).
Almanya’da yapilan ve 2015 yilinda yayinlanan bir meta-analizde behget hastaliginin baglangic yasinin
erkeklerde ortalama 26.7, kadinlarda ise ortalama 28.4 oldugu bildirilmistir (Bonitsis NG ve ark., 2015).
Hastaligin 15 yasin altinda ve 50-55 yasin lizerinde goriilmesi olduk¢a nadir olup, Kore’de yapilan ve
2018 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada yeni tan1 konulan vakalarin %3’linden azinin > 70 yas grubunda
oldugu sonucuna ulasilmistir (Lee YB ve ark., 2018 - Akko¢ N, 2018). 2016 yilinda yayinlanan bir
derlemede de hastaligin juvenil baslangi¢ gosterme oraninin %2-5 oldugu bildirilmistir (Akkog N, 2018).

5. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Behget hastalig1 ilk tanimlandigi yillarda viral bir hastalik olarak diistiniilmekteydi. Sonraki
yillarda da infeksiy0z etiyoloji (basta streptokoklar ve herpes simpleks viriisii) lizerinde sik¢a
durulmustur. Behget hastaliginda dogal immiin sistemin yani sira edinsel immiin sistem de aktiftir ve
proenflamatuvar sitokinler ve T helper 1 tipi sitokinler etiyolojide sorumlu tutulmaktadir. Behget
hastaliginda otoenflamatuvar hastaliklarda goriildiigii bicimde dogal immiin sistem aktif olarak rol oynasa
da edinsel cevabin immiin cevabin devaminda rol oynadigina dair kanitlar da bulunmaktadir. Behget
hastalig1 genelde sporadik vakalar seklinde olmakla birlikte, aile yakinlarinda da artmis oranda Behget
hastalig1 bulunmaktadir. Behget hastaliginin asil olarak MHC sinif 1 genleri (HLA-B51) ile iligkili oldugu
bulunmustur. Ipek yolu bolgesinde Behget hastalarinda HLA-B51 geni yiizde 50-80 arasinda bulunurken,
normal popiilasyonda bu geni tasiyanlarin siklig1 yaklasik yiizde 25’tir. Ayn1 zamanda diger MHC genleri
ile ilgili iliskiler de tanimlanmustir.

5.4. Tanm

Behget hastaliginin tanist asil olarak klinik bulgulara dayanarak konulmaktadir. Uluslararasi
Behget grubunun onerilerine gore behget hastaligi tanisi tekrar eden oral iilser, genital ilser, gozde tiveit,
deri lezyonlar1 (eritema nodozum, akneiform lezyonlar) ve paterji pozitifligine gére konulmaktadir.
Ancak artrit/artralji, biiylik damar vaskiilitleri, anevrizma, arter/vendz sistem trombozlari, terminal
ileumda daha belirgin olmak tizere kolon-ince bagirsakta aftoz iilserler, santral sinir sisteminde tutulum
(6zellikle beyin sapinda lezyon ve sagital venoz sistemde tromboz), pulmoner tromboemboli ve pulmoner
anevrizma, epididimit de Behget hastalig1 tanisin1 desteklemektedir. Laboratuar testlerinde artmis akut
faz yanitlar1 goriilebilir. Etkilenen organin goriintiilenmesi tanida yardimcidir. Manyetik rezonans,
bilgisayarli tomografi veya doppler ultrasonografi ile etkilenen damarlarda tromboz veya anevrizmanin
gosterilmesi, beyin sap1 lezyonlarinda manyetik rezonans goriintiileme, gastrointestinal sistem
tutulumlarinda kolonoskopi ve gerekli durumlarda biyopsiler, géz anjiyografisinde retinal vaskiilit
bulgularinin goriilmesi, deri lezyonlarinda biyopsi ile saptanan eritema nodozum Behget hastaligi tanisini
desteklemektedir. Paterji testi behget hastaligi tani kriterlerinde de olan en 6nemli tanisal testlerden
birisidir ancak pozitif olma siklig1 Tiirkiye’de farkli serilerde yiizde 30-60 arasinda degismektedir. Crohn
hastalig1 gibi bagka enflamatuvar hastaliklarda da yiizde 10 siklikla paterji testi pozitif olabilmektedir.

Behget hastaliginin olmazsa olmaz bulgusu tekrar eden oral tlserlerdir. Tiirkiye’de tekrar eden
oral aft siklig1 I¢ Hastaliklar1 Derneginin yaptig: toplum kokenli calismada yiizde 13 olarak saptanmustir
(yayimlanmamuis veri). Behget hastaliginin siklig1 ise en fazla yiizde 0,37 olarak belirtilmektedir. Buna
gore oral aft bulgusu olan hastalarm tiimiiniin taranmasi olduk¢a maliyetlidir. Ote yandan, behget
hastaliginin ortalama baslangig¢ yas1 20’li yaslarin ortasidir ve genel kabul edilen goriise gore 40 yasindan
sonra hastaligin aktivitesi azalmakta veya kaybolmaktadir. Bu nedenle, erken tan1 konulma yasini 15-40
yas arasi hastalar olarak kisitlamak mantikli olabilir. Hastali§in erken tanisinin konulabilmesi i¢in oral
aft bulgusu olan hastalarin Behget hastaliginin diger olasi bulgular1 agisindan bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Erken tan1 i¢in uygulanacak bir laboratuar testi bulunmamaktadir.
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5. 5. Tedavi

Behget hastaliginin tedavisi tutulan organin yeri ve ciddiyetine gore degismektedir. Mukokiitandz
behget hastaligi olarak tanimlanan hafif formlarda kolsisin, kisa siireli glukokortikoid tedavileri
uygulanabilirken, goz tutulumu veya yasami tehdit eden durumlarda immiinsupresif tedaviler
(azatiopurin, siklosporin, siklofosfamid gibi) verilebilmektedir.

5. 6. Morbidite ve Mortalite

Kesin tedavisi bulunmayan Behget hastaligi belirgin bir morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir. Hastalik erkeklerde ve hastaligin daha geng yasta basladigi bireylerde daha kotii seyretmekte
olup, Behget hastaligina bagli mortalitenin en 6nemli nedenleri arasinda pulmoner/periferik arter
anevrizma riiptiirli ile noérolojik ve gastrointestinal tutulumlar yer almaktadir. Behget hastaliginda ayrica
bobrek tutulumu -6zellikle amiloidoz- da kotili prognoza neden olmaktadir. Hastalarin %60°dan fazlasinda
hastalik baslangicindan sonraki yillarda remisyon goriilmesine karsin ilerleyen donemlerde hastalarin
biiyiik bir kisminda ataklarda artis, morbidite ve mortalite meydana gelmektedir (Adil A ve ark., 2020).

Hastalik seyrinde meydana gelen komplikasyonlarin ¢ogu okiiler ve norolojik tutulumun
neticesinde gelismekte olup, anterior/posterior tiveit ve retinal tutulumu olan bireyler korlikk gelismesi
acisindan yiiksek risk tasimaktadirlar (Adil A ve ark, 2020). Behget hastaliginda tutulan organa gore
morbidite goriilebilmektedir. Behget hastaliginda tutulum sikligindan dolay en korkulan morbidite gérme
kaybidir. Immiinsupresif tedavilerin rutin kullanima girmedigi dénemlerde bes yildan uzun siireli
hastalig1 olanlarda gérme kaybi yiizde 50 ve iizerindeydi. Giiniimiizde gérme kaybi sikligi takip edilen
stireye gore degismekle birlikte, erkeklerde yiizde 20, kadinlarda yiizde 10’lara kadar dismistiir.
Vaskiiler ve norolojik hasar da 6nemli morbidite nedeni olabilmektedir.

Behget hastalarinda o6zellikle hastaligin ilk yedi yili igerisinde artmig bir mortalite siklig
bulunmaktadir. ik yedi yil igerisindeki hastalarda yas gruplarina gore standardize mortalite oranlar:
arasinda farklar bulunmaktadir. Buna gore 14-24 yas arasinda standardize mortalite oran1 13,3 (4,9-29,1),
25-34 yas arasinda 3,3 (1,2-7,2) ve 35-50 yas arasinda 1,9 (0,7-4,2) olarak hesaplanmustir.

Behget hastaliginda goriilebilen pulmoner anevrizma riiptiirii yiiksek mortalite riski tasimakta
olup, santral sinir sistemi tutulumunda da Onemli bir morbidite, kalici hasar ve olim meydana
gelebilmektedir. Behget hastaliginda ayrica plasenta vaskiilitine bagl olarak gebelikte diisiik riski de
artmaktadir (Adil A ve ark., 2020).

Ingiltere’de yapilan ve 2020 yilinda yaymlanan bir calismada behget hastaligi olan bireylerde
kontrol gruba kiyasla iskemik kalp hastaligi [aHR 3,09 (1,28-7,44)], vendz tromboz [aHR 4,80 (2,42—
9,54)] ve mortalite [aHR 1,40 (1,07-1,84)] riskinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu sonucuna
ulagilmistir (Tom Thomas ve ark., 2020).

Kore’de yapilan ve 2019 yilinda yayinlanan bir ¢alismada behget hastaligi olan bireylerde kontrol
gruba kiyasla miyokard infarktiisii [HR: 1,72, (%95 CI: 1,01-2,73)], inme [HR: 1,65, (%95 CI: 1,09—
2,50)] ve tiim nedenlere bagh mortalite [HR: 1,82, (%95 CI: 1,40-2,37)] riskinde istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu sonucuna ulasilmistir (Ahn, Hyo-Suk & Lee ve ark., 2019).

Behget hastaliginin tutulum bolgesinde ve seyrinde erkek ve kadinlar arasinda fark olduguna dair
yapilmis bilimsel ¢alismalar mevcuttur.
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2015 yilinda yayimlanan ve Almanya’da yapilan bir ¢alisma ve meta-analizde okdiler tutulum,
follikiilit, paptilopiistiiler lezyonlar, vaskiiler tutulum, yiizeyel ve derin ven trombozunun erkeklerde;
genital ilser ve eklem tutulumunun da kadinlarda daha fazla oldugu raporlanmistir (Bonitsis ve ark.,
2015).

Kore’de Behget hastalarinda yapilan ve 2003 yilinda yayimlanan bir calismada, g¢alisma
popiilasyonunun %79,9’unda cilt lezyonu bulundugu ve bunlarin %77,6’sinin eritema nodosum seklinde
oldugu sonucuna ulasilirken, cilt lezyonlarinin kadinlarda daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Okiiler
lezyonlarin ise biiytik bir kisminin iiveit seklinde oldugu ve erkeklerde daha fazla gortildiigi bildirilirken,
ciddi komplikasyonlar ile seyreden veya mortalite ile sonuclanan okiiler ve vaskiiler semptomlarin
erkeklerde kadinlardan daha fazla goriildiigi, ayrica en kotii prognoza sahip olan okiiler, gastrointestinal,
norolojik ve vaskiiler tutulumlarin erkeklerde kadinlara gore daha geng yas grupta ortaya ¢iktig1 sonucuna
ulasilmistir (Bang DS ve ark., 2003).

Ulkemizde behget hastalig1 olan bireylerde yapilan ve 2003 yilinda yayinlanan bir ¢alismada
hastalarin %85,6’sinda genital aft, %45,5’inde eritema nodosum, %59,5’inde papiilopiistiiler lezyon,
%17,5’inde tromboflebit, %38,1’inde okiiler tutulum, %11,3’linde eklem tutulumu, %11,7’sinde vaskiiler
tutulum, %3,3’tiinde norolojik tutulum, %]1,4’tinde gastrointestinal semptom ve %1,8’inde de akciger
tutulumu saptanmistir. Hastaligin tutulumunda cinsiyetler arasinda fark olup olmadig1 incelendiginde ise
genital aft ve eritema nodosumun kadinlarda daha fazla oldugu, papiilopiistiiler erupsiyonlar,
tromboflebit, okuler, nérolojik, pulmoner ve vaskiiler tutulumlarin ise erkeklerde daha fazla goriildigi

ve kadinlarda prognozun erkeklere kiyasla daha iyi oldugu sonuglarina ulasilmistir (Tursen U ve ark.,
2003).
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6. ANKILOZAN SPONDILIT

6. 1. Tanim

Spondiloartrit grubu hastaliklarin prototipi ankilozan spondilittir. Temel semptomu enflamatuvar
karakterde olan bel agrisidir. Genellikle ilk semptomlar 20°1i yaslarda baslar ve erkeklerde kadinlara gore
daha sik ve ciddidir. Aksiyel sistemin yani sira periferik eklemler, goz, bagirsaklar, deri de hastaliktan
etkilenebilir. Tiim diinyada ve ililkemizde yaygin (yaklasik yiizde 0,5) bir hastaliktir. Kendisine 6zgii
laboratuvar testi olmamakla birlikte, konvansiyonel radyografiler ve manyetik rezonans goriintiileme
tanida 6nemlidir. Genetik yatkinlik olduguna dair 6nemli kanitlar vardir ve HLA-B27 ile yakin iliskisi
tanimlanmustir.

6. 2. Epidemiyoloji

Ankilozan spondilit tipik olarak 40 yas alt1 bireylerde goriilmekte olup, hastalik semptomlari
hastalarin %80’inde 30 yasin altinda, %5’den azinda ise 45 yasin {izerinde baslangi¢ gostermekte ve
ankilozan spondilit erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmektedir (Wenker Kj ve ark., 2020).

2014 yilinda yayinlanan bir meta-analizde ankilozan spondilit hastaliginin kiiresel olarak
prevalansi degerlendirilmis ve su sonuglar elde edilmistir (Dean LE ve ark., 2014);

e Ankilozan spondilit prevalansi Avrupa’da 23,8/10.000, Asya’da 16,7/10.000, Kuzey
Amerika’da 31,9/10.000, Latin Amerika’da 10,2/10.000, ve Afrika’da 7,4/10.000 olarak
hesaplanmuistir,

e Avrupa’da ankilozan spondilit prevalansinin 9,4/10.000 ila 49/10.000 arasinda (Sekil 4),

Asya’da ise 3/10.000 ila 37,1/10.000 arasinda degistigi sonucuna ulasilmistir,
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Sekil 4. Avrupa Ulkelerinde Ankilozan Spondilit Sikhigi, 2014 (Dean LE ve ark, 2014)

Ankilozan spondilitin erkeklerde daha fazla goriildiigii ve hastalik i¢in E/K oraninin Avrupa’da
ortalama 3,8/1, Asya’da ise 2,3/1 oldugu sonucuna ulagilmistir (Tablo 9) (Dean LE ve ark, 2014).
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Tablo 9. Ulkelere Gore Ankilozan Spondilit Erkek ve Kadin Oram, 2014

Oran Ortalama
Kita Ulke (Erkek:Kadn)

Finlandiya (13) 2,7 3,8
Yunanistan (14,42) 4,0
6,1
Italya (17) 7,0
Norveg (48) 3,1
Tiirkiye (19,20) 1,2
2,8
Cin (31,32) 4,5 2,3
1,7
Iran (33) 1,4
Tayvan (34) 15
ABD (39) 6,0 n/a
Kiiba (35) 2,0 n/a

Kaynak: Dean LE ve ark, 2014

2018 yilinda yayimlanan bir derlemede; ankilozan spondilit prevalansinin 9/10.000 ila 30/10.000
arasinda degistigi ve elde edilen farkli prevalans degerlerinde; ¢alismalarda kullanilan vaka tanimi, veri
kaynaklari, caligmalarin yapildigi cografi bolge ve aragtirma yontemlerindeki farkliliklarin etkili oldugu

bildirilmistir (Wang R ve ark., 2018).

ABD’de yapilan ve 2019 yilinda yaymlanan bir ¢aligmada 2006-2016 yillar1 arast veriler
incelenmis ve 2006 yilinda 4/10.000 olan ankilozan spondilit prevalansinin 2016 yilinda 9/10.000’e
yiikseldigi, 2016 yilinda hastaligin ortalama goriilme yasinin 50 oldugu ve hastalarin %47’sini kadinlarin
olusturdugu sonuglarina ulasilmigtir (Walsh J ve ark., 2016).

Cin’de yapilan ve 2020 yilinda yayinlanan bir derleme ve metaanalizde 2005-2019 yillar1 arasinda
yayinlanan makaleler degerlendirilmis ve Cin’de ankilozan spondilit prevalansi 29/10.000 olarak
bulunurken, prevalansin erkeklerde kadinlarin 2,8 kati kadar oldugu raporlanmistir (Zhao, J ve ark.,
2020).

Ulkemizde yapilmis calismalarda spondiloartrit sikligi yaklasik yiizde 1, ankilozan spondilit
siklig1 ise yaklasik ylizde 0,5 olarak saptanmistir. Bu siklik diger iilkeler ile benzerlik gostermektedir.
Erkek/kadmn sikligi 2-3:1 olarak bildirilmektedir. Erkeklerde daha ciddi omurga ve eklem tutulumu ve
fonksiyonel kisitlilik bulunmaktadir.

Ulkemizde izmir ilinde yapilan ve 2008 yilinda yaymlanan bir calismada ankilozan spondilit
prevalansi genel popiilasyonda 49/10.000 olarak bulunurken; cinsiyetlere gére dagilim incelendiginde
prevalans degeri erkeklerde 54/10.000, kadinlarda ise 44/10.000 olarak hesaplanmistir (Onen F ve ark.,
2008). Bati Karadeniz’de (Giimiigshane, Trabzon, Rize, Artvin, Giresun) yiriitilen ve 2011 yilinda
yayinlanan farkli bir ¢aligmada da ankilozan spondilit prevalansi 25/10.000 bulunurken hastaligin
prevalans degeri kadinlarda 5/10.000, erkeklerde ise 44/10.000 olarak hesaplanmistir (Karkucak M ve
ark., 2011).
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6. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Ankilozan spondilit hastaliginin etiyolojisinde bilinen en onemli faktdr genetik yatkinliktir.
Ankilozan spondilit hastasinin akrabalarinda, ankilozan spondilite yakalanma riski normal popiilasyona
gore ylizde 20-40 arasinda artmistir. HLA-B27 genini tasiyor olmak ankilozan spondilit gelisiminde en
onemli risk faktorii olmakla birlikte, tek basina hastaliktan sorumlu degildir. Nitekim monozigot ikizlerde
hastalik geg¢isi ylizde 70°dir ve bu durum ¢evresel faktorlerin de hastalik gelisiminde 6nemini ortaya
koymaktadir. HLA-B27 geni normal popiilasyonda yaklasik yiizde 8 oraninda tasinmaktadir. Ankilozan
spondilit hastalarinda HLA-B27 pozitifligi yiizde 80-90’lara kadar ¢ikmaktadir. Ulkemizde yapilmis
bir¢ok ¢aligmada ankilozan spondilit hastalarinda HLA-B27 siklig1 ylizde 70 civarinda bulunmustur. Son
zamanlarda yapilmis tiim genom analizleri HLA-B27 dis1 baz1 genetik faktorlerin de hastalik gelisiminde
rolii olabilecegini dugiindirmektedir. Genetik faktorlerin yani sira yakin zamanda gegirilmis
gastrointestinal ve genitotiriner enfeksiyonlarin da hastalik gelisiminde Onemi ortaya konulmustur.
Sonugta hastalik gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorleri erkek cinsiyet, ailede spondiloartrit hastaliginin
bulunmasi ve HLA-B27 genini tasiyor olmak olarak belirtilebilir.

6. 4. Tam

Ankilozan spondilit hastaliginin tanisinin konulmasi i¢in son 30 y1l icerisinde degisik tani setleri
yayinlanmistir. Bunlarin her birisi i¢in ortak bulgu enflamatuvar bel agrisina sahip olmaktir. inflamatuar
bel agrisinin 6zellikleri sunlardir; 40 yasindan dnce baslayan, {ic aydan uzun siireli olan, sinsi karakterde,
istirahat etmekle artan, hareket etmekle azalan ve sabahlar1 yarim saatten daha uzun siirebilen tutukluk.
Gece agr1 ile uyanma, degisen kalga agrisi, gecenin ikinci yarisinda agri nedeniyle uyanmanin da
enflamatuvar bel agrisinda 6nemi oldugu vurgulanmaktadir. 1984 yilinda yayinlanan modifiye New York
kriterlerinde ankilozan spondilit tanisi i¢in enflamatuvar bel agrisinin yani sira, fizik muayenede lumbal
fleksionda ve gogiis ekspansiyonunda kisitlanma olmasinin da tanida yeri oldugu belirtilmektedir.
Konvansiyonel radyografik incelemede sakroiliitin gosterilmesi de tanida gereklidir. Bu Kriterler ile
tanida ortalama 7-8 yillik gecikme oldugu gbz Oniine alinarak, tipik ankilozan spondilit tablosu
gelismeden once taninin konulabilmesi amaciyla, 2009 yilinda aksiyel spondiloartrit tanimi yapilmistir.
Burada radyografik olarak konvansiyonel yontemlerin yani sira manyetik rezonans yonteminin de
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ayrica genetik belirtegclerden HLA-B27’nin de tanida yeri oldugu
goriilmektedir. Aksiyel spondiloartrit tanisin1 destekleyen klinik bulgulardan artrit, aile Oykiisii,
enflamatuvar bagirsak hastaligi, psoriasis, iiveit, akut faz reaktan: yiiksekligi ve non-steroid ilaclara iyi
yanitin da tanisal dnemi vardir. Sonug olarak, ankilozan spondilit tanisi klinik bulgularin yan sira,
radyografik bulgularm birlikteligi ile konulmaktadir.

Ankilozan spondilit hastaliginin tanisinin konulmasi i¢in konvansiyonel radyografide sakroiliit
goriintiisii saptanmalidir. Ancak radyografik olarak asikar sakroiliit gelisinceye kadar uzun yillar,
ortalama 7-8 yil gegmektedir. Bu nedenle, sakroiliak manyetik rezonans goriintiilemede kemik iligi
O0deminin gosterilmesi ile aktif sakroiliit tanisinin  konulabilecegi son donemlerde o6zellikle
vurgulanmaktadir. Ote yandan, erken tani icin en 6nemli bariyer kronik bel agrisi olan hastalarda
enflamatuvar bel agris1 sorgulamasinin tam olarak yapilmamasindan kaynaklanmaktadir. Bel agrisi
toplumda oldukga yaygin bir semptomdur. Ancak bunlarin ¢ok azi spondiloartrite baghidir. I¢ Hastaliklar:
Derneginin yaptig1 kohort calismasinda yaklasik 11.000 kisiye yapilan sorgulamada bel agrist sikligi
yiizde 44 olarak bulunmustur (yayimlanmamis veri). Ug aydan daha uzun siireli bel agrisi ise toplumun
yiizde 22’sinde bulunmaktadir (yayimlanmamus veri). Ankilozan spondilit erken tanisi igin sorgulanmasi
gereken hedef kitle 20°1i yaslarda bel agris1 baslamuis, li¢ aydan uzun stireli bel agrisi olan hasta grubudur.
Bu hasta grubunda enflamatuvar bel agrisi kriterlerini dolduran hastalarin uygun sekilde doktora
yonlendirilmesi ile tan1 konulma siirecinin kisalacagi kolaylikla dngoriilebilir.
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6. 5. Tedavi

Ankilozan spondilit hastalarinda tutulumun ciddiyetine, agrinin derecesine gére non-steroid anti-
enflamatuvar ilaclar, hastalik diizenleyici ilaglar (salazopyrin) ve biyolojik ilaclar (anti-timor nekrosis
faktor) kullanilabilmektedir.

6. 6. Morbidite ve Mortalite

Ankilozan spondilit hastalarinda morbidite asil olarak bel ve boyun hareketlerinde kisitlanma
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin yaklasik yiizde 20-30’unda ortaya ¢ikabilen kalga ekleminde
tutulma fonksiyonel kisitlilikta 6nemli bir etkendir. Ankilozan spondilit hastalarinda is giicii kayb1  ve
engellilik nedeniyle erken emeklilik 6zellikle ciddi hastalik bulgulari olan hasta grubunda 10 y1l igerisinde
yiizde 30’lara kadar c¢ikmaktadir. Ankilozan spondilit hastalarinda beklenen yasam siiresi genel
popiilasyona gore azalmistir, rolatif risk 1,9 olarak hesaplanmaktadir. Genel O6liim sebepleri
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, malignite, bobrek yetmezligi, pndmoni ve
intihardir.

Ankilozan spondilit hastaliginin komplikasyonlar1 arasinda; kronik agri, engellilik, aortik
regurjitasyon, pulmoner fibrosis, kauda equina sendromu ve duygudurum bozukluklari yer almaktadir.
Hastaligin geng yasta baslangic gdstermesi ile kotii prognoz arasinda baglanti olmasina karsin, ciddi
engellilik meydana gelmesi ile sik karsilasilmamaktadir. Daha uzun stireli ve siddetli hastalig1 olanlarda
genel popiilasyona kiyasla 6zellikle kardiyovaskiiler komplikasyonlara bagli olmak iizere daha fazla
mortalite goriilmektedir (Wenker Kj ve ark, 2020).

Tayvan’da yapilan ve 2016 yilinda yaymlanan bir c¢alismada ankilozan spondilitin
kardiyovaskiiler hastalik ile iliskisi incelenmis ve 2000-2005 yillar1 arasinda gerceklestirilen izlemde
kardiyovaskiiler hastaliklar( hipertansif kalp hastaligi, koroner kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
serebrovaskiiler hastaliklar ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar) i¢in kiimiilatif insidans oraninin
ankilozan spondiliti olan bireylerde kontrol gruba kiyasla daha yiiksek oldugu ve ankilozan spondiliti
olan bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in HR degerinin 1,20 oldugu (%95 CI, 1,02-1,42) sonucuna
ulagilmistir. Ayn1 ¢alismada cinsiyetlere ve yasa gore risk dagilimi incelendiginde ise kardiyovaskiiler
hastalik gelisme riskinin erkeklerde ve 60-69 yas grubunda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Hung
YM ve ark, 2016).

2017 yilinda yaymlanan ve Isveg’te yapilan bir calismada ankilozan spondiliti olan bireylerde
kardiyovaskiiler olaylar i¢cin RR(R6latif Risk) degerleri; akut koroner sendrom i¢in 1,3 (%95 CI 1,0-1,7),
tromboembolik olaylar i¢in 1,4 (1,1-1,9) ve inme i¢in de 1,5 (1,1-2,0) olarak hesaplanmisg, ankilozan
spondiliti olan bireylerde kardiyovaskiiler olay gelisme riskinde genel popiilasyona kiyasla %30-50 artis
oldugu sonucuna ulagilmistir (Eriksson JK ve ark., 2017).

2019 yilinda yayimlanan ve 2018 yilina kadar yapilan yayinlarin incelendigi bir derleme ve meta-
analizde ankilozan spondilitte miyokard infarktiisii ve inme riskinin artt1g1, ¢ok sayida faktdre bagli olan
bu risk artisinda muhtemelen; yliksek hastalik aktivitesinin, sistemik inflamasyonun ve sigara igme
Oykiisii ve/veya hipertansif olup kotii lipid gegmisine sahip olan bireylerdeki proaterojenik profilin rol
oynadig1 belirtilmistir. Calismada yapilan meta-analizde kardiyovaskiiler risk profilinin iyilestirilmesine
yonelik yaklasimlarla miyokard infarktiisii/inme risk ve prevansinin azaltilabilecegi sonucuna ulagilmistir
(Mathieu S ve ark., 2019).
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Kanada’da yapilan ve 2015 yilinda yaymlanan bir ¢alismada ankilozan spondilitin
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler mortalite ile iligkisi incelenmis, ankilozan spondilit hastalarinda
vaskiiler nedenlere bagli mortalite riskinde artis oldugu [HR 1,36 (%95 ClI, 1,13-1,65)] ve ankilozan
spondiliti olan hastalarda vaskiiler nedenlere bagli mortalite riskinin; erkeklerde 1,46 (Cl, 1,13- 1,87),
kadinlarda ise 1,24 (Cl, 0,92-1,67) oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayni ¢alismada ankilozan spondilitte
vaskiiler nedenlere bagli mortalite artis1 icin istatistiksel olarak anlamli olan risk faktorlerinin; yas,
cinsiyet, diisiik gelir diizeyi, kronik bobrek hastaligi, periferik damar hastalig1 ve 65 yas iizerindeki

bireylerde nonsteroid anti inflamatuar ajanlarin ve statinlerin yeterli diizeyde kullanilmamasi1 oldugu
bildirilmistir (Haroon NN ve ark., 2015).

Ankilozan spondilitin mortalite {izerine etkisinin incelendigi ve 2016 yilinda yayinlanan bir
caligmada ankilozan spondiliti olan bireylerde kontrol gruba kiyasla mortalite riskinde artis oldugu
sonucuna ulasilmistir. Calismada; ankilozan spondilitin  hem erkek hem de kadinlarda mortalitede
istatistiksel olarak anlamli artisa neden oldugu ( Erkeklerde aa (age adjusted) HR=1,53, %95 CI 1,36-
1,72; kadinlarda aaHR=1,83, %95 CI 1,50- 2,22) ve ankilozan spondilitte mortalite artis1 i¢in istatistiksel
olarak anlamli olan belirteglerin; diisiik egitim seviyesi, genel komorbiditeler(diyabet, enfeksiyonlar,

maligniteler, kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklar) ve kalca protez ameliyati oldugu bildirilmistir
(Exarchou S ve ark., 2016).

Statin kullaniminin ankilozan spondilitte mortalite gelisimi {izerindeki etkisinin incelendigi,
Ingiltere’de yapilan ve 2017 yilinda yaymlanan bir ¢aligmada 5 yillik izlem siiresinin sonunda mortalite
orani statin kullananlarda 16,5/1.000, statin kullanmayanlarda ise 23,8/1.000 olarak hesaplanmis ve
mortalite riskinin statin kullanmayan ankilozan spondilit hastalarinda statin kullananlara kiyasla %43
oraninda daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (Oza A ve ark., 2017).
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7. BEL AGRILARI

7. 1. Tamm

Bel agrisi, oldukga sik goriilen, yasam Kalitesi tizerindeki olumsuz etkilerinin yani sira dogrudan
(tan1 ve tedavi giderleri) ve dolayli (is giicli kayb1) ekonomik kayiplar nedeni ile topluma maliyeti yiiksek
onemli bir saglik sorunudur. Agrinin kroniklesmesi ile ortaya ¢ikan sakatlik, 6zellikle gelismis tilkelerde
is giicli kaybi1 ve liretim azalmasini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri haline gelmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde tim ise baglh tazminatlarin yiizde 33-41’ine, sakathk
O0demelerinin ise yiizde 16-19’una bel agris1 neden olmaktadir. Tiim is giinli kayiplarinin yiizde 25’inin
bel agrisina bagli olustugu; yilda 20 milyon is giinii kaybina ve hasta basina dokuz giin ise gidememeye
neden oldugu belirtilmistir. Bel agrisi nedeniyle yapilan dogrudan saglik harcamalarinin yiizde 17’si fizik
tedavi uygulamalari, yiizde 17’°si hastane masraflari, yiizde 13’1 ilag tedavileri ve yiizde 13’1 birinci
basamak hizmetlerine harcanmaktadir.

Isvigre’de bel agrisinin toplam maliyetinin 7,4 milyon avro oldugu; bunu olusturan 3,4 milyon
avronun (Isvigre’nin toplam saglik harcamalariin yiizde 6,7’si) dogrudan maliyet, 4 milyon avronun ise
dolayli maliyet oldugu belirtilmistir. Ayrica kronik bel agrisinin, kalic1 sakatlik ve is giicli kaybinin sik
nedenlerinden oldugu ve sakatliga bagli is¢i tazminatlarinin 1990-2005 yillar1 arasinda yiizde 215
oraninda arttig1 belirtilmistir.

Bel agrili hastalarin biiyilk cogunlugunda kesin etiyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin olmadigindan, tanida, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide
ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik yaklasim hedeflenmelidir. Kronik bel
agrisinin tedavisinde genellikle tek bir tedavi yonteminin etkin olmadig: belirtilmekte ve tek bir tedavi
yonteminden ziyade multidisipliner tedavi yaklagimlar1 ve hastanin aktif katiliminin saglandigi, yogun
egzersiz programlar1 ve bel koruma egitiminden olusan aktif yontemler 6nerilmektedir.

7. 2. Epidemiyoloji

Kiiresel olarak yasam siiresi son dekat igerisinde belirgin 6l¢lide uzamistir ve Birlesmis Milletler
raporuna gore 2010 yilinda diinya genelinde >60 yasinda olan birey sayisinin 2050 yilina kadar ii¢ katina
cikacagl tahmin edilmektedir (Wong AY ve ark., 2017). Beklenen yasam siirelerinin uzamasiyla birlikte
kas-iskelet sistemi hastaliklari gibi bulasici olmayan hastaliklarin goriilme sikliginin da artmasi
beklenmekte olup, gilinlimiize dek yapilan ¢aligmalara gore 65 yas lizerindeki bireylerde kas iskelet
sistemi agrilarinin goriilme sikliginin %65 ila %85 arasinda degistigi, bunlarin %36-70’ini ise bel
agrilarinin olusturdugu tahmin edilmektedir (Wong AY ve ark., 2017).

Gilinliimiizde toplum bireylerinin yiizde 70-90’1nin yasaminin herhangi bir doneminde en az bir
kez bel agris1 ¢ektikleri saptanmistir. Kisacas1t hemen hemen herkes hayatinin bir doneminde bel agrisi
cekmektedir. Ulkemizde gergeklestirilen dnemli bir calismada; 1.120 bel agrili hastada kadilarin yiizde
37,4’ tinde ve erkeklerin yiizde 44,4’ tinde bel agrisinin disk patolojilerinden kaynaklandig: gosterilmistir.

Bel agrilan stirelerine gore akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilmaktadir. Bir aya kadar
stiren bel agrilar1 akut, 1-3 ay siiren bel agrilar1 subakut, li¢ aydan uzun siiren bel agrilar1 kronik olarak
tanimlanmaktadir. Akut bel agrist olgularinin yiizde 75-85°1 ilk akut atak sirasinda 6-8 hafta igerisinde
herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsin, bunlarin yiizde 38’inde bir yil i¢cinde
ikinci atak, subakut bel agris1 olanlarin yiizde 41’inde ve kronik bel agrist olanlarin ylizde 81’inde ayn1
yil iginde yeni akut atak gelisebilmektedir. Burada 6nemli olan ilk akut atagi onleyebilmek ve hastaligin
kroniklesmesine engel olabilmektir.
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Yapilan c¢alismalarda bel agrist goriilme prevalansinin ergenlikten itibaren 60 yasina kadar
progresif olarak arttigi, 60 yasindan sonra ise azaldigi sonucuna ulagilmigtir (Wong AY ve ark., 2017).

2010 y1l1 verilerine gore diinya genelinde > 60 yas grubunda en fazla yiik olusturan ilk bes hastalik
sirasiyla; iskemik kalp hastaliklar1 (77,7 milyon DALY), kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (43,3
milyon DALY), diyabet (22,6 milyon DALY, bel agrist (19,1 milyon DALY ve trakea/brons/akciger
kanseri (18,6 milyon DALY) olup, bel agrilar1 4. sirada yer almaktadir (Prince MJ ve ark., 2015).

Bel agrisinin kadinlarda erkeklerden daha sik goriildiigiine dair ¢aligmalar mevcuttur. 2010 yilinda
DSO tarafindan 50 yas iizerindeki bireylerde yapilan “Kiiresel Yaslanma ve Yetiskin Sagligr”
arastirmasinin sonuglarinin degerlendirildigi bir ¢alismada bel agrist ile; kadin cinsiyet, diisiik egitim
seviyesi ve ¢ok sayida kronik morbidite varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
sonucuna ulasilmistir (Stewart Williams J ve ark., 2015).

2012 yilinda yaymlanan ve Ispanya’da yapilan bir ¢alismada galisma popiilasyonu olarak 16 yas
ve lizeri bireyler alinmis ve kronik bel agrist prevalansinin kadinlarda (%14,1) erkeklerden (%7,8) daha
yiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulagilmistir (Jiménez-
Sanchez S ve ark., 2012).

Bel agris1 gelisiminde sosyodemografik faktorlerin etkili oldugu bir takim c¢aligmalarda
gosterilmistir (Wong AY ve ark., 2017). 2015 yilinda yayinlanan ve Ispanya’da yapilan bir calismada
bel agrisi prevalansinin diisiikk egitim seviyesi, sigara igme ve psikolojik distres (anksiyete veya
depresyon) durumlarinda arttig1 sonucuna ulasilmigtir (Palacios-Cefia D ve ark., 2015).

2017 yilinda yapilan “Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi” verilerinin degerlendirildigi bir
calismada (Wu A ve ark., 2020);

e Yasa standardize bel agrisi nokta prevalansinin 1990 yilinda %8,2 iken hafif bir azalma
gostererek 2017 yilinda %7,5 oldugu,

e Yasa standardize bel agris1 prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu
(2017 y1l1 verilerine gore kadinlarda %8,01, erkeklerde ise %6,94),

e Bel agris1 prevalansinin yasla birlikte artis gostererek 80-89 yas araliginda pik yaptigi,
sonraki yas gruplarinda ise prevalansin hafif diisiis gosterdigi,

e 2017 yili verilerine gore bel agrisi prevalansinin en yiiksek oldugu bolgelerin Giiney Latin
Amerika Bolgesi (%13,47) ve Asya Pasifik Bolgesi (%13,16), prevalansin en diisiik
oldugu bolgelerin ise; Dogu Asya (%3,92) ve Merkezi Latin Amerika (%5,62) Bolgeleri
oldugu,

e Bel agrisinin hem 1990 hem de 2017 yilinda diinyadaki 21 bdlgenin 13’tinde YLD’lerin
en sik goriilen nedeni oldugu,

e Bel agrisina baghh YLD’lerin 1990 yilinda 42,5 milyon iken 2017 yilinda %52,5 artis
gostererek 64,9 milyon oldugu ve

e Bel agrisina bagli YLD’lerin kadinlarda daha yiiksek olup yasla birlikte artig gosterdigi ve
2017 yil1 verilerine goére YLD’lerin 45-49 yas grubunda pik yaparak sonrasinda azaldigi
sonuglarma ulagilmistir.
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2020 yilinda yayinlanan ve bel agrisinin kiiresel epidemiyolojisinin GHD (Global Health Data
Exhchange) veri tabani kullanilarak degerlendirildigi bir ¢alismada (Mattiuzzi, Camilla & Lippi ve ark,
2020);

e Bel agrisina bagli DALY ’lerin 2017 yilinda 64,9 milyon oldugu ve DALY siralamasinda
bel agrisinin 6. sirada yer aldigi,

e Bel agrisinin tim DALY ler igerisindeki oran1 1992 yilinda %1,67 iken 20 yil igerisinde
1,5 kat artig gostererek 2017 yilinda %2,6 oldugu,

e Bel agris1 prevalans, insidans ve DALY degerlerinin son 20 yil igerisinde yaklasik %50
oraninda artis gosterdigi gorilmiistiir.

e Bel agrisinin kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildiigii ve vaka sayisinin yasla birlikte
artarak 40-50 yas araliginda pik yaptigi,

e Bel agrisi riskinin yiiksek sosyodemografik indekse sahip iilkelerde sosyodemografik
indeksi diisiik olan {ilkelerin yaklasik 3 kati oldugu ve

e 2050 yilina kadar bel agrisi insidans, prevalans ve DALY degerlerinde 1,44-1,45 Kat artis
izlenebilecegi sonuglarina ulasilmstir.

Ulkemizde yapilan ve 2003 yilinda yayinlanan bir ¢alismada fabrika calisanlarinda bel agrist
sikligr ve risk faktorleri degerlendirilmistir. Bu caligmada hayat boyu bel agrisi prevalansi %54
(kadinlarda %62,8, erkeklerde %51,7) olarak bulunurken, kadinlarda prevalansin erkeklere gore yiiksek
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmis; ayrica diisiik ekonomik
diizey, bedenen is yapma, oturarak ve agir kaldirarak ¢alisma, calisma yil1, haftalik calisma giinii, glinliik
caligma saati, is memnuniyetsizligi, stresli iste calisma, egzersiz yapmama ile bel agrisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (Eryavuz M ve ark., 2003). Ulkemizde Afyon ilinde
yapilan ve 2008 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada hayat boyu bel agrisi prevalansi %51, kronik bel agrisi
prevalansi ise %13,1 olarak bulunmus; ayrica depresyon ve yiiksek BKI (Beden Kiitle indeksi)’nin bel
agrisi gelisme riskini arttirdigi sonucuna ulasiimustir (Altinel L ve ark., 2008). Istanbul’da yapilan ve 2018
yilinda yayinlanan bagska bir ¢aligmada da bel agris1 nokta prevalansi %18,80, yasam boyu prevalansi ise
%77,40 olarak bulunmus; kadinlarda, agir yiik kaldiranlarda, evli /bosanmis olanlarda ve BKI yiiksek
olanlarda bel agris1 goriilme sikligmmin diger gruplara kiyasla daha fazla oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (Esen E ve ark., 2018).

7. 3. Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglarina gore bel agrilarinin insidans ve prevalansini
etkileyen bazi risk faktorleri saptanmistir. Bunlar mesleki, kisisel ve psikososyal faktorler olarak
siiflandirilabilmektedir (Sinaki M ve ark., 1996).

7.3.1. Meslek ile ilgili risk faktorleri:

Bel zorlanmalar1 ve agri ile is giicii kaybina yol agan ana faktorler; agir bedensel is giicii gerektiren
meslekler, agir kaldirma, ¢ekme, donme, donerek kaldirma, asimetrik agir kaldirma, egilme, statik is
durumlari (uzun siire oturma veya ayakta durma), vibrasyon, ara¢ kullanma olarak siiflandirilabilir.
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7.3.2. Kisisel risk faktorleri (Bener A ve ark., 2014):

a Yas: Bel agrisi ilk atagi genellikle 25 - 30 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir. Calisma yillarinin
baslamasi ile prevalans artmaktadir. Bel agrisi 55 yas civarinda daha sik goriillmektedir.

b. Cinsiyet: 60 yasina kadar her iki cinste de risk benzer orandadir. 60 yasin iizerinde

olasilikla osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk daha ytiksektir.

¢. Irk: Bel agrisi beyaz wrkta (ylizde 5,8) siyah irka gore (ylizde 3,7) daha fazla goriiliir.
Ancak bel agrisinda 1tk farkinin olmadigini gosteren ¢aligmalar da vardir.

d. Egitim diizeyi: Baz1 ¢alismalarda diisiik egitim diizeyinin bel agrisi i¢in risk faktorii

oldugu gosterilmistir.

7.3.3. Antropometrik faktorler: Obezite ve boy uzunlugunun yapilan bazi ¢alismalarda bel agris1 i¢in

risk faktorii oldugu gosterilmistir (Bener A. ve ark, 2014).

7.3.4. Postural faktorler: Bacak boyu esitsizligi, skolyoz ve diger postural degisikliklerin bel agrisindaki
rolii geligkilidir.

a. Omurga mobilitesi: Bel agrili ¢ogu kisinin az da olsa lomber omurga hareket agikliginda

kisitlanma vardir.

b. Kas giicii: Yapilan birgok ¢alismada bel agrili hastalarda abdominal ve spinal kaslarin giiciiniin

azaldig1 gosterilmistir.

c. Fizik kondiisyon ve egzersiz: Kondiisyon distikliigl, kaslarmn zayifligi, bag dokusu

elastikiyetinin azalmasi ve yanlis egzersizler bel agrisinda rol oynayabilir.

7.3.5. Sigara: Yapilan birgok ¢alisma ile sigara igimi ve bel agris1 sikligy, siiresi arasinda bir iliski oldugu
saptanmustir. Aciklanan olast mekanizma; intervertebral disklere besin diflizyonun azalmasi ve sik
oOksiirme sonucu intradiskal basincin artmasidir. Sigara i¢iminin ayrica osteoporoz insidansini da arttirdigt
bilinmektedir (Bener A ve ark, 2014 — Sinaki M ve ark, 1996 — Orenstein DG ve ark, 2004).

7.3.6. Hamilelik: Hamilelikte hormonlarin etkisi ile bel agrisina yatkinhk artmaktadir. Ozellikle

hamileligin son doneminde pelvik ligamanlara binen yiik artmaktadir.

7.3.7. Psikososyal risk faktorleri: Kronik bel agrli hastalarda daha ytiksek siklikta depresyon, anksiyete,
hipokondriyazis, histeri, alkolizm, boganma, kronik bas agrisi ve diger faktorler bildirilmistir (Braddom
RL, 2004).

7.4. Tan

Bel agris1 semptom olmasi nedeniyle teshis icin 6zel bir tetkik bulunmamaktadir. Bel agrisina
neden olabilecek risk faktoriine gore tetkikler istenerek hastalik varligr aragtirilir.
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7.5. Tedavi

7.5.1. Toplumsal farkindaligin artirilmasi

a. Risk faktorii olanlarin bel agrilar1 daha yakindan takip edilmeli, dnemsenmeli,

b. Risk faktorii olan gruplar dogru viicut biyomekanikleri konusunda egitilmeli, egzersize
yonlendirilmeli,

c. Haftanin en az {i¢ giinii bel agris1 ¢geken, agris1 dinlenme ile birkag saatte gegcmeyenler

doktora basvurmalidir.

7.5.2. Acil Durumlarda Miidahale

Lomber bolgede fraktiir i¢in; ileri yas (ylizde 9), uzun siireli steroid kullanimi (ylizde 33), siddetli
travma (yiizde 11), kontiizyon ve abrazyon (yiizde 62) ve ¢ok sayida kirmizi bayragin varligi (yiizde 90)
risk olustururken, spinal metastaz i¢in bilinen malignite dykiisii (ylizde 33) risk olusturmaktadir. Bu
hastalarda acil ileri degerlendirme ve sonuca gore acil miidahale gerekmektedir (Downie A ve ark, 2013
- Henschke N ve ark, 2013) (Algoritma 1).

Bel Agrilarinda Kirmizi Bayrak Olarak Tanimlanan Acil Durumlar (Downie A ve ark, 2013):

- Baslangig yas1 <20 veya >55

- Yiiksekten diisme, trafik kazas1 gibi siddetli travma

- Siirekli, ilerleyen, mekanik olmayan agr1

- Torasik agri

- Gegirilmis karsinoma, sistemik steroid kullanimi, madde kullanim suistimali, HIV 6ykiisii
- Lomber fleksiyonda ciddi, direngli kisitlanma

- Yaygin norolojik bulgular

- Yapisal anomali

- Sedimantasyon >25 mm/saat

7.5.3. izleme ve Degerlendirme

Bel agrili hastalarda agr1 viziiel analog skala ile, fiziksel fonksiyonlar, kas giicii, refleks, duyu
muayenesi ve spesifik testlerle (Borenstein DG ve ark, 2004) fonksiyonel durum ise Oswestry Engellilik
Olgegi (Hudson-Cook N ve ark, 1989 - Duruéz MT ve ark, 1999) ve Istanbul Bel Agris1 Engellilik
Indeksi (Durudéz MT ve ark, 2013) ile degerlendirilmektedir. Bu 6lcekler ve degerlendirme siklig
asagidaki algoritmalarda gosterilmistir.

7.5.4. Rehabilitasyon

Kronik bel agrisi olan, akut atak ile gelen birey veya yavas iyilesen bel agrilar1 igin
kullanilabilecek algoritmalar hekimler tarafindan uygulanmaktadir (Borenstein DG ve ark., 2004).
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Algoritma 1. U¢ Aydan Uzun Siireli (kronik) Bel Agris1 Yakinmasi Olan, Akut Atak fle Bagvuran Hasta
Icin Algoritma

3 aydan uzun siireli bel agrist olan, Oykii ve fizik muayene ve

Kirnuzi bayrak (Tablo 1)
Ayrintili ndrolojik muayene

akut atak ile bagvuran, bel ve /veya
bacak agrisina bagl aktivite
intoleransi olan yetiskin

y

Omurga
fraktiirii
sliphesi

Kanser/
infeksiyon
stiphesi

Direkt
lumbosakral grafi

10 giin sonra
hala kink
siiphesi var veya
yaygin agr1 varsa
sintigrafi ve
BT

Tam kan sayimi
sedimantasyon

Hala siiphe varsa

sintigrafi, direkt grafi veya

diger lab. testleri

Radyografi normal ise ekarte

ettirmez
Radyografi miisbet ise
MRG

Kauda ekina
sendromu veva
hizl ilerleyen
norolojik
defisit

Acil konsiiltasyon

Ciddi hastalik
sliphesi

Kirmizi bayrak
voklugunda
diagnostik
(tan1 koydurucu)
testler ilk 4
haftada yararsiz

Yanstyan agr1?

(Spinal olmayan tibbi problem)

Uygun tedaviyi diizenle
veya
konsiiltasyon iste

Algoritmadan ¢ik
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Algoritma 2. Akut Bel Agrili Hastann ilk ve Takip izlemleri

i1k Vizit

Ciddi patolojisi olmayan bel agrili

yetigkin (Algoritma 1) L

Semptom kontrolii igin

Hasta tercihine ve risk/yarar
durumuna gére uvgun konservatif

tedaviyi diizenle
Hayir

tedavi gerekiyor mu?

Bel okulu (bel okuma egitimi) karn, sirt
ve bel kaslarina izometrik egzersiz
ve diigiik doz aerobik egzersiz ver

Giinlik iglerini ve igyerini modifive et

= Normal aktivite

15 giin sonra
degerlendirme

P (R J R ————
Takip v

vizitleri vt T
Semptomlar degisti ml‘?\ > vkii ve fizik bulgular

tekrar gdzden gegir

v

Aktiviteleri diizenle
Ise ve normal giinliik hayata doniisii destekle
Gowvde ve alt ekstremite kuvvetlendirme,
fleksibilite ve mobilite egzersizlerine bagla

Y

4 haftada beklenen
aktivite toleransi
saglandi m1?

Kirmizi1 Ba

Semptomlar
tekrarladi mi?

Algoritma 3 * Hayir
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Algoritma 3. Yavas Iyilesen Hastamin Degerlendirilmesi (Dért haftadan uzun semptomlu hastada)

4 haftadan uzun sireli bel agrili
yetigkin (Algoritma 2)
Alt ekstremitede nérolojik
semptom?
Hayir Evet

Hayir
4 haftadan uzun siireli
Primer bel agnsi siyatik
semptomlar
Evet

Algoritma 2’ye don

(takip vizitleri)
Tam kan sayumi sedimantasyon
radyografi. sintigrafi ile spesifik Muayenede belirgin sinir
patolojivi degerlendir kokii disfonksiyonu Evet

! .

< Test (+) >
EMG

Evet *
psaltjgfgll‘l;i EMG de sinir kokii
degerlendir ve disfonksiyonu bulgusu
kli tedaviyi
gere pi afﬂ k viyi - *
MRG veya BT <=
Evet
Sinir kokii basismin
¢ fizyolojik/anatomik bulgusu
\ J
Algoritma’dan  Algoritma 5’e git Evet
cik

Algoritma 4’e git
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Algoritma 4. Direncli Siyataljide Cerrahi Degerlendirme

4 haftadan uzun siireli siyatik,
goriintiileme ve EMG ile spesifik
problem

Hasta ile konservatif tedavileri ve
invaziv tedavileri tartis

Kisa/uzun dénemli sonuglan agikla

Gerekirse multidisipliner degerlendir

v

Hasta cerrahi
girisim diisiiniiyor mu?

Evet *

Cerrahi sonrasi
rehabilitasyon

== Algoritma 5°¢ gt
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Algoritma 5. Kronik Bel Agril Hastann ileri Degerlendirmesi

Egzersiz ve aktivitelerini
diizenle

(Algoritma 3veya4 )—.

Evet

Normal aktiviteye don -«

v

Hayir

Aktivite ve egzersiz igin Evet
destek gerekiyor mu?

Tedavi segeneklerini anlat

Hayir * /

Evet
Ve Hasta aktivite intoleransini
venebildi mi? H
ay1r

Oykii, fizik muayene ve
spesifik test sonuglarim

yeniden gozden gecir

—

v

Psikososyal yonden degerlendir ve
gerekli tedaviyi diizenle

*H
YVYY ayir

Evet
Dayanabilecegi diizeyde egzersiz — |fr——
yogunlugunu artir ve devam et

Evet . Lo
Tam siiphesi? P»- Algoritma 3’e don
Evet Hasta aktiviteleri Hay1r Tedavi segeneklerini gozden gegir
tolere edebilecek mi?
Evet
Hastanin tedaviye
katilimu daha iyi mi?
Se¢enckler hakkinda daha
] fazla bilgi istiyor mu?
Bel agrisina yol acacak diger
faktorleri sorgula Hayir

Normal
aktiviteye don
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7.6. Maliyet

Diinya genelinde en Onemli engellilik nedenleri arasinda yer alan bel agrist kiiresel olarak
DALY’e neden olan saglik sorunlari arasinda iskemik kalp hastalifi, serebrovaskiiler hastalik, alt
solunum yolu enfeksiyonundan sonra gelerek 4. sirada yer almaktadir (Hurwitz EL ve ark., 2018).

Yapilan bir¢ok c¢alismada hastalik nedeniyle bir aydan uzun siiredir ise gidemeyen olgular
arasinda bel agris1 kaynakli olanlarin oraninin %15 oldugu belirtilmistir. Bel agrilar1 i¢in ayrilan saglik
ve sosyal amagcli harcamalarin %80-90°1 kronik bel agrist ve sonrasinda fonksiyon kaybi gelisen %10’ luk
kesim igin harcanmaktadir (Hall H., 2014).

Bel agris1 atagi geciren bireylerin ¢ogu iyilesmesine karsin yetiskinlerin 1/5’inde kronik,
engellilige yol agan bel agris1 goriilmekte, bu durum da iiretkenlik ve is giicii kaybina bagli 6nemli bir
sosyoekonomik yiik olusturmaktadir (Dutmer, Alisa & Preuper ve ark, 2019). 2014 yilinda yayimlanan
bir derleme ve meta-analizde ¢alisan bireylerde bel agris1 sonrasi ise donme oraninin ilk 1 ayda %68,2,
1-6 ayda %85,6, >6 ayda ise %93.3 oldugu bildirilmistir (Wynne-Jones G ve ark., 2014).

Isveg’te yapilan ve 2005 yilinda yayilanan bir calismada kronik bel agrisina bagli yillik dogrudan
harcamanin (kronik bel agrisina bagli yapilan toplam harcamalarin %15°1) hasta basina 2.900 ABD dolari,
dolayli harcamalarin (kronik bel agrisina bagli yapilan toplam harcamalarin %85°1) ise hasta basina
16.600 ABD dolar1 oldugu sonucuna ulagilmistir (Ekman M ve ark., 2005).

Hollanda’da yapilan ve 2019 yilinda yayinlanan bir ¢alismada bel agrisi olan bireylerin toplam
saglik harcamasinin yillik ortalama 4.875 avro oldugu ve bu harcamanin birinci basamakta tedavi alan
kontrol gruptan fazla (istatiksel olarak anlamli), ikinci basamakta tedavi alan kontrol gruba ise benzer
oldugu sonucuna ulasilmis ve 6 aylik periyodda tiretkenlik kaybina bagli maliyet hasta basina 4.315 avro
olarak bildirilmistir (Dutmer, Alisa & Preuper ve ark., 2019).

Brezilya’da yapilan ve 2020 yilinda yayinlanan bir ¢alismada bel agrisinin 2012-2016 yillar
arasinda toplam 2.2 milyar ABD dolar1 maliyete neden oldugu ve bunun %79 unun iiretkenlik kaybindan,
460 milyon ABD dolarinin ise saglik harcamasindan kaynaklandig1 sonucuna ulasilirken, ayn1 donemde
bel agrisinin toplam 59 milyon is giinii kaybina yol ac¢tig1 (Ortalama is gilinti kayb1 2012 yilinda kisi basina
88 giin, 2013 yilinda 84 giin, 2015 yilinda 83 giin ve 2016 yilinda 100 giin), erkeklerde ve kirsal alanda
calisanlarda is glinii kaybimin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Aym1 ¢alismada 2012-2016 yillar
arasinda bel agris1 i¢in 886.000’den fazla goriintiileme tetkiki yapildig1 ve bunlarin %80’den fazlasinin
MR ve BT oldugu, ortalama goriintiilleme tetkiki sayisinin ise 10,6/1000 kisi oldugu belirtilmistir
(Carregaro RL ve ark., 2020).

Isveg’te yapilan ve 2018 yilinda yayimlanan bir ¢aligmada bir bel agrisi ataginm ortalama 51 giin
stirdiigli, maliyetinin ise 2.753 avro oldugu ve bunun biiyiik bir kismini (%67) dolayli maliyetin (hastalik
izni veya erken emeklilikten kaynaklanan) olusturdugu, dogrudan maliyetin ise biiyiik bir kisminin (tiim
maliyetin %11°1) doktor ziyaretlerinden kaynaklandigi sonucuna ulasilirken bel agrisinin toplam
maliyetinin 740 milyon avro (Kisi bas1 78 avro) oldugu belirtilmistir (Olafsson G ve ark., 2018).

Japonya’da yapilan ve 2017 yilinda yayinlanan bir ¢calismada kronik bel agrisinin yillik dogrudan
maliyeti hasta basina ortalama 12.551 avro, dolayli maliyeti ise hasta basina ortalama 10.203 avro olarak
hesaplanmis ve kronik bel agris1 olan bireylerde iiretkenlik kaybina bagli ortaya ¢ikan dolayli maliyetin
kronik bel agrisi olmayan bireylerden %44 oraninda fazla oldugu, doktor ziyareti kaynakli dogrudan
maliyetin ise kontrol grubun yaklasik 3 kat1 kadar oldugu bildirilmistir (Montgomery W ve ark., 2017).
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Ulkemizde 8 bolgede ok merkezli olarak yiiriitiilen ve 2015 yilinda yayinlanan bir calismada
kronik bel agrisinin yillik dogrudan maliyetinin toplam 714.734,78 TL (hasta basina 1.080 TL), dolayli
maliyetinin ise 3.648.057 TL (Hasta basina 5.511 TL) oldugu hesaplanmistir. Ayni ¢alismada; kronik bel
agrisinin toplam ve dogrudan maliyeti ile; agrinin siiresi, BKi, Beck Depresyon Skoru ve Roland Morris
Engellilik Skoru arasinda, dolayli maliyeti ile de Beck Depresyon Skoru ve Roland Morris Engellilik
Skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu sonucuna ulasilmis, toplam maliyet ve dolayl
maliyetin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmistir (Icagasioglu, Afitap & Yumusakhuylu
ve ark., 2015).
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8. AMACLAR VE HEDEFLER

AMAC 1. Risk Faktorleri ve Onleme Stratejileri

Hedefler

Hedef 1 : Kronik kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ve risk faktorleri hakkinda halkin ve saglik

calisanlarinin bilgilendirilmesi, farkindaligin artirtlmasi

Hedef 2 : Risk faktorlerinin sikliginin azaltilarak kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin azaltilmasi

AMAC 2. Erken Tani, Erken Tedavi ve Hastahgin Izlemi
Hedefler

Hedef 1 : Aile hekimlerinin egitimi

Hedef 2 : Toplum bilgilendirme ve bilinglendirme galismalari
Hedef 3 : Basamaklar arasi igbirliginin saglanmasi

Hedef 4 : Romatoloji ve aile hekimi uzmani sayisinin artirilmasi

Hedef 5 : Geri 6deme sistemlerinin iyilestirilmesi

AMAC 3. Acil Durumlarda Miidahale Yontemleri ve Komplikasyonlarin Onlenmesi
Hedefler

Hedef 1 : Acil durumlarin sikliginin ve yol a¢tig1 morbidite ve mortalitenin azaltilmasi

Hedef 2 : Komplikasyonlarin azaltilmasi

AMAC 4. Rehabilitasyon Hizmetleri, fla¢ ve Cihaz Yonetimi
Hedefler

Hedef 1 : Toplumun, hastanin, hasta yakinlarinin ve saglik elemanlarmin bilgilendirilmesi
Hedef 2 : Tani, tedavi, fizik tedavi, rehabilitasyon, yardimci adaptif araglarin ve ortezlerin
temini ile ilgili gerekli yasal diizenlemelerin ihtiyaclar dogrultusunda

genisletilmesi

Hedef 3 : Mesleki rehabilitasyon yaklagimlarinin uygulanabilirliginin saglanmasi
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AMAC 5. izleme ve Degerlendirme

Hedefler
Hedef 1

Hedef 2

Hedef 3

Hedef 4

Hedef 5

Hedef 6

Hedef 7

: Kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ile ilgili farkindaligin artirilmasi

: Erken artrit, enflamatuvar bel agris1 ve kirmizi bayrak 6zelligi tasiyan mekanik bel agrilarinin

birinci basamak tanisal tetkik ve muayene bulgularinin saglik net {izerinden aktarilmasi

: Behget hastaligi ve AAA’nin birinci basamakta taninmasi

: Erken artrit, enflamatuvar bel agris1 ve kirmizi bayrak 6zelligi tagiyan mekanik bel agrilarinin

birinci basamak tanisal tetkik ve muayene bulgularinin saglik net {izerinden aktarilmasi

: Etkili bir bilgi iletisim sistemi ve saglikli veri tabanlar1 araciligi ile kas ve iskelet sistemi

hastaliklarinin (osteoartrit,...) taninmast

: Ailevi Akdeniz Atesi gibi genetik gecisi gosterilmis hastaliklar icin genetik danigmanlik

verilmesi

: Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin mortalite ve morbiditesinin azaltilmasi
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9. PROGRAMIN UYGULAMA MODELI

Gorev Organizasyonu

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin yiiriitiilmesinden
Bakan adina Bakan Yardimcisi sorumludur. Yiriitme Kurulu bu planin yiiriitiilmesinden Saglik
Bakanligina kars1 sorumludur.

Genel Kurul

Biitiin paydaslarin temsilcilerinin yer aldigi Genel Kurul, ihtiya¢ halinde toplanir. Calisma
gruplart eylem planlarin1 degerlendirir, Yiriitme Kurulu tarafindan sunulan g¢alisma raporlari ve
etkinlikleri tartisir ve goriis olusturur. Genel Kurulun toplanma tarihi, giindemi ve yeri, Yiriitme Kurulu
tarafindan belirlenir ve sekretarya tarafindan organize edilir.

Yiiriitme Kurulu

Programin yonetiminden ve genel stratejilerinin belirlenmesinden sorumludur. Caligma
gruplarimin hazirladigi onerileri Genel Kurulda goriisilmeden once inceler ve Genel Kurulun goriisiine
sunar. Yiirtitme Kurulu iki yilda bir kez toplanir. Toplant1 tarihleri, giindemi ve yeri Yiiriitme Kurulunca
belirlenir ve sekretarya tarafindan organize edilir. Yiriitme Kurulu kendi i¢inde baskan ve baskan
yardimcisini seger. Bagkan ve bagkan yardimcisi gérevleri kontrol programu siiresince, en fazla iki donem
gorev yapilabilir. Yiriitme Kurulu, ¢alisma grubu baskanlari, sekreterleri ve Saglik Bakanligi Halk
Saglig1 Genel Miidiirliigiiniin ilgili Genel Miidiir Yardimcisi, Kronik Hastaliklar ve Yasl Sagligi Dairesi
Bagkani ve diger ilgili birimlerden belirlenen birer temsilciden olusur.

Calhisma Gruplar

Genel Kurul iiyelerinin gérev tanimlarina uygun olarak i¢inde yer aldig1, program hedeflerine gore
olusturulan gruplardir. Her ¢aligma grubu eylem planlarinda belirtilen kendi alani ile ilgili ¢alismalarin
planlanmasi, yliriitiilmesi, degerlendirilmesi ve gelistirilmesi i¢in Oneriler hazirlar, Yiriitme Kuruluna
sunar, onaylanan etkinlikleri yiiriitiir. Caligma gruplar1 ihtiya¢ halinde toplanir. Toplant1 tarihleri,
glindemi ve yeri Yiriitme Kurulunca belirlenir ve sekretarya tarafindan organize edilir. Calisma grubu
baskan ve sekreterleri kontrol programi siiresince grup tarafindan segilir.

i1 Kurullar:

Her ilin kendi i¢inde eylem plani aktivitelerinin desteklenmesi ve koordinasyonundan sorumludur.
Il saghk miidiirii veya yardimcisi baskanhiginda paydaslarin varsa il temsilcilerinden olusur. il
kurullarinin ¢aligma usul ve esaslar1 yiiriitme kurulunca belirlenir ve kurullar bu usul ve esaslara gore
calismalarini siirdiiriir. i kurullarinin baskan veya temsilcileri genel kurulun dogal iiyesidirler.

Sekretarya

Sekretarya hizmetleri, Kronik Hastaliklar ve Yasli Saglig1 Dairesi Baskanligi tarafindan yiiriitiiliir.
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TURKIYE KAS VE iSKELET SISTEMI HASTALIKLARINI ONLEME VE KONTROL
PROGRAMI ORGANIZASYON SEMASI

Kontrol Program
Genel Kurulu

Halk Saghg

Callsma o e ﬁ
Grupan | () | Yiritme Kurulu Genel Midirliigi

il Kurullar

10. iZLEME VE DEGERLENDIRME

izleme ve degerlendirme sdz konusu planda belirtilen kriterlere gére Saglik Bakanlig
biinyesindeki ilgili birimler tarafindan igbirligi i¢inde yiiriitiilecektir.

Amag

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin siire¢ ve ¢iktilarini
izlemek, degerlendirmek ve raporlanmasi i¢in kanita dayali bilimsel veri almak

Hedef

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin izlenmesi
degerlendirilmesi ve raporlanmasi i¢in ulusal bir veri sisteminin olusturulmasi

Stratejiler

1. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programinmn iki yilda bir
degerlendirilmesinin yapilmasi ve degerlendirme raporunun yayimlanmasi

2. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programinmn yillik ilerleme
raporunun yayimlanmasi

3. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin siire¢ ve ¢iktilarini
izlemek, degerlendirmek ve raporlanmasi i¢in Kurum Baskanligimiz merkezinde raporlama
yoluyla ulasilabilecek bir veri akis sistemi modeli olusturulmasi ve raporlanmasinin saglanmasi
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11.

EKLER DIiZINI

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plani (2021-2026)
Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programimnm (2015-2020)
Hazirlanmasina Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programmin (2015-2020
Hazirlanmasina Katk1 Veren Kisiler

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programinmn (2021-2026)
Giincellemesine Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programinin (2021-2026)

Hazirlanmasina Katki Veren Kisiler
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Ek 1. Tiirkiye Kas ve iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programm Eylem Plami (2021-2026)
AMAC 1. RiISK FAKTORLERI ve ONLEME STRATEJILERI

- Tiim Topluma Yo6nelik Genel Onleme Stratejileri

- Risk Altindaki Kisilere Yonelik Primer Onleme Stratejileri

uygulanmasina destek verilmesi

: " Sorumlu Isbirligi Icinde Olmas: :
Hedefler Faaliyetler Siire T Gereken Kurumlar Izleme
1.1. Topluma ve saglik
personeline yonelik egitim amagli 5 5 Universiteler Anketler
video, afis, brosiir vb. gorsel ve 1 yil Saglik Bakanligt | Nedya Kuruluslar: Yayimlanan program
basili materyaller hazirlanmasi hazirlik Yerel YoOnetimler izlenme orani
ve illerde egitim toplantilart Sivil Toplum Kuruluslar
1. Kronik kas ve iskelet | dizenlenmesi
sistemi hastaliklar o —
ve risk faktorleri 1.2 Eg1‘51‘rr'1 s1.s.t‘e~m1 1g1nde,. Milli Egitim Bakanlig
hakkinda halkin ve beden egltlml'o.{gvretmenlerlpe Yiiksekdgretim Kurulu
saglik ¢alisanlarmin V?.O.kul oncest ogretm eﬂnvlerlpe . .. Saglik Bakanligi = Universiteler Egitilen 6gretmen sayisi
bi IgilendirilmeSi, egltlfrvl Ve‘rllmes1‘ ve l{kogljetlm’ Stirekli Yerel Yonetimler Miifredat programi
farkindaligmn ortaogr‘etlrn ve hs? dqzeylnde Sivil Toplum Kuruluslart
artirilmasi ogrencilere yonelik bilgi veren
miifredat icerikleri olusturulmasi
Universiteler Anket
1.3. Saglikl, giincel ve cesitli Saglik Bakanlig %(/Ied}lli( I?urlélusllarl Isrg:;r;ftr;;tde;; ziyaret sayi1si
bicimlerde kolay ve anlagilir bilgi | 1 yil S.er.? T orlle 1rrll<er lusl Snderilerinin taki
kaynaklar1 olusturulmasi Vil Topium Ruruiusiart ga}/lSl P
2.1. Obezite ile miicadele ve Proeramlarin izlenme
2. Risk faktorlerinin hareketli hayat programinin Program < | Programlarin paydaslari .. £ .
5 i ) Saglik Bakanligi gostergeleri
sikliginin azaltilarak uygulanmasina destek verilmesi
kas ve iskelet sistemi 29 S e miicadele ici
hastaliklarinin o Digatd Lo mucare © 1o Saglik Bakanligi Programlarin izlenme
azaltilmasi ulusal tiitiin kontrol programimin | Program Programlarin paydaslari gbstergeleri
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Hedefler Faaliyetler Siire Sl Isbirligi I¢inde izleme
Kurulus Olmasi
Gereken Kurumlar
Tarim ve Orman
2.3. Tiirkiye’de tiretilen tiim hazir Bakanlig1 D vitamini katkis1 saglanan
y 3 g
gidalara D vitamini katilmasinin Siirekli Saglik Bakanlhigi Universiteler iiriin sayis1 Sosyal Giivenlik
tesvik edilmesi ve uygun Yerel Yonetimler Kurumu verileri
giineslenmenin tegvik edilmesi Sivil Toplum Kuruluslari
Milli Egitim Bakanlig1
2.4. Egitim kurumlarinin, Calisma ve Sosyal Diizenl ) ) i
resmi kurumlarin ve tiim is Saglik Bakanligi Giivenlik Bakanlig b l{zlerll( enen %Skyﬁiﬂ SE_WISI ‘se
yerlerinin fiziksel durumunun 4 yil Yiksekogretim Kurulu agh kas ve Iske et sistemi
Universiteler hastaliklarinin siklig

antropometrik degisiklikler

1s181inda yeniden tasarlanmasi

Yerel YoOnetimler
Sivil Toplum Kuruluslar
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AMAC 2. ERKEN TANI, ERKEN TEDAVIi ve HASTALIGIN iZLEMi

Hedefler Faaliyetler Siire ?{orumlu Isbirligi I¢inde izleme
urulus Olmasi
Gereken
Kurumlar
1.1. Aile hekimleri uzaktan
egitim programinin zorunlu
hale getirilmesi, uzaktan egitim Egitim alan 1. basamak hekim
programini tamamlayan ve sayisinin takibi
uzaktan egitim programinin Siirekl; Saglik Bakanhg ~ Sivil Toplum On tan1 alan hasta sayisindaki artis
glincellenmesi/yillik ongoriilen/ urexd Kuruluslari Sevk edilen hasta sayisindaki artis
1. Aile eklenen hizmet i¢i egitimleri
hekimlerinin tamamlayan aile hekimlerinin
egitimi egitim katsayisi ile motive
edilmesi
1.2. Uzmanlik dernekleri o Farkindalik anketleri
tarafindan tan1 ve sevk i¢in uygun Sivil Toplum On tan1 alan hasta sayisindaki artis
algoritmalarin olusturulmasi 1 yil Kuruluslar: Saglik Bakanlig1 Sevk edilen hasta sayisindaki artig
ve aile hekimlerine gerekli
bilgilendirmenin yapilmasi
2.1. Medya tanitim spotlar1 ve
hasta bilgilendirme brosiirleri 1 yil Saglik Bakanligi  Sivil Toplum Farkindalik anketleri
hazirlanmasi Kuruluslar
2. Toplum .
bilgilendirme ve 2.2, Gazete, televizyon ve radyo 1 yil Saglik Bakanligi  Sjvil Toplum Farkindalik anketleri
bilinglendirme programlart yapilmas! Kuruluslar
calismalari )
2.3. Uzmanlik dernekleri ve .. . . C
. . : - Sivil Toplum g 5 Internet sitelerinin ziyaret
internet siteleri araciligi ile 6 ay Kurulusl Saglik Bakanlig 1
T . uruluslari oranlari
toplumun bilgilendirilmesi
3-Basamaklar 1 5 ) qo51ik bilgi sistemlerinin Saglik Bakanligi ~ Universiteler o
arast igbirliginin . . 2 yil Entegre sistemin kullanimi
saglanmast entegrasyonu ve gelistirilmesi
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. . Sorumlu Isbirligi I¢inde .
Hedefler Faaliyetler Siire vl Olmasi Izleme
Gereken Kurumlar
3.2. Aile hekimleri ile ikinci ve Saglik Bakanlig Aile hekimleri ve ikinci ve
ticlincii basamak saglik tesisleri 5 vl liclincii basamak saglik
arasinda uygun sevk zincirinin y tesisleri arasinda sevk
saglanmasi haritasinin olusturulmasi
4. Romatoloji 4.1. Saglik Bakanligi, Tipta Saglik Bakanligi .Y?mddil. lt<ad1r 0 sayilar \(;e E.yﬂ
ve aile hekimi Uzmanlik Kurulu ve Yiiksek Tipta Uzmanhk ;iﬁ; ekl toplath saylsindak
uzmani sayisinin Ogretim Kurulu ile goriisiilerek 5yl Kurulu Universiteler . .
artirilmast romatoloji yan dal uzmanlik Yiiksekdgretim ﬁrﬁzlheklml asistan saysinin
kadrolarmin artirilmasi Kurulu
5.1. Saglik Bakanligi, Sosyal
Giivenlik Kurumu ve sivil
5. Geri 6deme toplum kuruluslar ile birlikte - - .. . . e
sistemlerinin ortak toplantilar diizenlenerek 6 ay Saglk Bakanhg i%%% S}uvenhk S?ghkl Uyglulgn?a ;Fil.),::.gl
tyilestirilmesi yasanan sorunlarin aktarilmasi ve Sivil Toplum Uzeniemelerinim taxibl
uygun geri 6deme kriterlerinin Kuruluslpan

saglanmasi
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AMAC 3. ACIL DURUMLARDA MUDAHALE YONTEMLERI ve KOMPLIKASYONLARIN ONLENMESI

Hedefler

Faaliyetler

Siire

Sorumlu Kurulus

Isbirligi Icinde Olmasi
Gereken Kurumlar

izleme

1. Acil durumlarin sikli§inin
ve yol agtig1 morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi

1.1. Birinci, ikinci ve tigiincii

basamak hekimlerin ve
diger saglik calisanlarinin
mezuniyet sonrasi egitimi

Stirekli

Saglik
Bakanlig
Yiiksekogretim
Kurulu

Universiteler
Sivil Toplum Kuruluslari

Saglik Bakanligi
verileri

1.2. Hasta ve hasta
yakinlariin egitimi

Siirekli

Saglik
Bakanlig
Yiiksekogretim
Kurulu

Aile ve Sosyal
Hizmetler
Bakanligi
Calisma ve
Sosyal
Giivenlik
Bakanlig1

Yerel Yonetimler
Medya
Kuruluslar

Saglik Bakanligi
verileri

2. Komplikasyonlarin
azaltilmasi

2.1. Hastaya yeterli zaman
ayrilmasi

Stirekli

Saglik
Bakanligi
Yiiksekogretim
Kurulu

Universiteler
Sivil Toplum Kuruluslar

Saglik Bakanligi
verileri
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AMAC 4. REHABILITASYON HiZMETLERI, ILAC ve CIHAZ YONETIMIi

Yerel Yonetimler
Sivil Toplum Kuruluslari

Hedefler Faaliyetler Siire ?g:gﬂllll; Isgg:;ile%l}gﬂif nl]III;?SI Izleme
1.1. Tiim illerde g;'lfa‘r’jffsya' Hizmetler
halki bilgilendirme 6 3 Anketler
5 . | Genglik ve Spor Bakanligi . ..
toplantilarinin 6 ay Saglik Bakanlig1 Milli Egitim Bakanlig: Egitilen kisi sayisinin
diizenlenmesi Yerel Yénetimler takip edilmesi
) Sivil Toplum Kuruluslari
1;122-11(1} gfls eillzg dirme 6 avda Aile ve Sosyal Hizmetler
z]ater alﬁarinin haz)llrlamr Bakanligi Internet sitelerinin
h ly Dasit Saglik Bakanlig1 | Genglik ve Spor Bakanlig1 ziyaret oranlari
aziranmast ve agiim Milli Egitim Bakanlig Anketler
dagitilmasi stireklidir Sivil Toplum Kuruluslar
Aile ve Sosyal Hizmetler On test ve son test
1. Toplumun, 1.3. Saglik elemanlarina Yilda 1 defa Bakanlig \21 it L
hastanin, hasta yonelik calistaylarin 2 giinliik Genglik ve Spor Bakanlig1 sonueunda ortaya glkan
5 - . Saglik Bakanligi 1 Tai < istatistiki farklar
akinlariin ve saglik | diizenlenmesi alista Milli Egitim Bakanligi o
y g calistay g 8 Saglik Bakanhig veril
elemanlarinin Yerel Yonetimler aglik bakanlig Vertler
bilgilendirilmesi Sivil Toplum Kuruluslar
Aile ve Sosyal Hizmetler
1.4. Hasta ve hasta Bakanligi
yakinlarina yonelik Yilda 4 defa - .| Genglik ve Spor Bakanlig1 Saglik Bakanlig1 verileri
seminerlerin diizenlenmesi | 1 gilinliik Saghk Bakanhg: Milli Egitim Bakanligt
Yerel Yonetimler
Sivil Toplum Kuruluslari
Aile ve Sosyal Hizmetler
o Bakanlig1
}11;152-12;%(:1':;'” 2yl Saglik Bakanlig1 Genelik ve Spor Bakanhg
Y £ &' Milli Egitim Bakanlig:
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Hedefler

Faaliyetler

Siire

Sorumlu
Kurulus

Isbirligi Icinde Olmasi
Gereken Kurumlar

izleme

2. Tani, tedavi, fizik
tedavi, rehabilitasyon,
yardimci adaptif
araclarin ve ortezlerin
temini ile ilgili gerekli
yasal diizenlemelerin
ihtiyaclar dogrultusunda
genisletilmesi

2.1. Gerekli yasal
diizenlemelerin yapilmasi

Ihtiyaca
gore

Saglik Bakanligi

Sosyal Giivenlik Kurumu

Hasta memnuniyetini
Olcen anketler

3. Mesleki rehabilitasyon
yaklagimlarinin
uygulanabilirliginin
saglanmasi

2.3. Gerekli yasal
diizenlemelerin yapilmasi

Ihtiyaca
gore

Saglik Bakanlig

Sosyal Giivenlik Kurumu

Hasta memnuniyetini
Olcen anketler
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AMAC 5. iZLEME ve DEGERLENDIRME

. . Sorumlu Isbirligi Icinde Olmas .
Hedefler Faaliyetler Siire i Ear e U Izleme

1.1. Bu hastaliklar ile ilgili 2 vl Saglik Bakanlig Halka ve hekimlere

farkindaligin 6l¢iilmesi y yonelik anketler

1.2. Hastaliklarin toplumsal

yiikii (dogrudan ve dolayh

maliyetler) risk faktorleri, g?;iﬁ?gg:ﬁ;ﬁl,l Saslik Bakanlis

i i i belirtileri ve tan1 yontemleri Saglik Bakanligi | . . 8 ag 1x bakanigl

1. Kas ve iskelet sistemi Y . 2 yﬂ g g Universiteler verileri
hastaliklari ile ilgili konus‘und‘a halka 've hekimlere Sivil Toplum Kuruluslart | Anketler
farkindaligin arttirilmasi yonelik bilgilendirme ve

farkindalik yaratilmasi i¢in

caligmalarin yapilmasi

Calisma ve Sosyal
1.3. Konu ile ilgili 3 yilda bir 3 vl Saglik Bakanlig1 = Giivenlik Bakanligi Epidemiyolojik
kesitsel arastirmalar yapilmasi y Universiteler calismalar
Sivil Toplum Kuruluslari

2.1. MKF ve MTF sikma - o | g . - <
2 Erken artrit ve testinin erken artrit tanisinda yil Saglik Bakanlig1 | Universiteler Saglik Bakanlig1
enflamatuvar bel agrisinin | rutin olarak kullanilmasi kayttlan
ve kirmizi bayrak
ozelligi tastyan mekanik
bel agrilarmimn, birinci 22 Ankilozan spond1h:c tanist Saglik Bakanlig: | Universiteler Saglik Bakanligi
basamakta taninmast icin enflamatuvar bel agrisi Iyl Kayitlar:

kriterlerinin kullanilmasi
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Hedefler

Faaliyetler

Siire

Sorumlu

Isbirligi Icinde Olmasi

izleme

Kurulus Gereken Kurumlar
2.3. Mekanik bel a grllapr‘lda Saglik Bakanligi = Universiteler Saglik Bakanlig
kirmizi1 bayrak kriterlerinin Iyl
kayitlar
kullanilmas1
iiff;ii lilii[ﬁ;fi;elerm L vl Saglik Bakanligt  {jpiversiteler Saglik Bakanlig
3. Behget hastalig1 ve egitilmesi ¢ Y kayitlari
AAA’nm birinci basamakta
taninmasi ..
3.2. Behget hastalig1 ve AAA 3yl Saglik Bakanligi Universiteler Saglik Bakanlig
tanisi i¢in toplumun egitilmesi kayitlar
4.1. Elektronik hasta kart1 < - Spsy al Givenlik Kurumu Saglik Bakanlig
3yl Saglik Bakanlig1 | Sivil Toplum Kuruluslar
4. Erken artrit, tanimlanmasi kayitlar
enflamatuvar bel agrisi 5 Klin Smiversitel
ve kirmizi bayrak zelligi 4 1.' Kh{l ik k} ¥a.vulz la?;‘ paralel Saglik Bakanlig U‘m‘versne °r Saglik Bakanlig
tagtyan mekanik bel ge 1st%r1 en egltl.m evr ile uygun | 3 yil Sivil Toplum Kuruluslari Kayitlar
agrilarinin birinci basamak | tedavi verilmesi saglanmasi
tanisal tetkik ve muayene -
< 4.3. Elde edilen sonuglarin Universiteler Saglik Bakanlig
bulgul lik net . g . 5 5
ﬁlzle%il;zgrrlu;(f;lﬁlinar: sisteme girilmesi 3yl Saglik Bakanhg Sivil Toplum Kuruluslart | kayitlart
4.4. Pozitif performansla 3 .| Universiteler Saglik Bakanlig
sisteme giris tesvik edilmesi 3yl Saglik Bakanhg: Sivil Toplum Kuruluslar1 | kayitlart
151.535“;'1'1' ski);elin”igxlfe 5.1. ICD kodlama sisteminin Calisma ve Sosyal
sa“l?kh veri tabanlart giincellenerek AAA gibi kodu Saglik Bakanlig (:Jiivenlik Bakanlig1
£ olmayan hastaliklar ile ilgili 1yl Universiteler Periyodik raporlar

araciligryla kas ve iskelet
sistemi hastaliklarinin
(osteoartrit...) taninmasi

ek yazilimin sisteme entegre
edilmesi

Sivil Toplum Kuruluslari
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Sorumlu

Isbirligi Icinde Olmas

Hedefler Faaliyetler Siire Kurulus Gereken Kurumlar Izleme
5.2. Veri giriglerinin ve
kodlamalarin nitelikli tibbi Saglik Bakanlig: Calisma ve Sosyal
sekreterler ve yardimeci 3 vl Giivenlik Bakanlig Saglik Bakanlig
yazilimlar araciligiyla dogru Y Sanayi Ve Teknoloji kayitlar
ve zamaninda yapilmasinin Bakgnhgl )
saglanmasi galimel Ve Maliye
akanlig1
5.3. Basamaklar arasinda
hasta akisini ve hastalik . .
yOonetimini hizli, sorunsuz ve 3 vl Saglik Bakanhg: Universiteler Saglik Bakanligi
hasta giivenligini saglayacak M kayitlar
sekilde etkili iletisim
sisteminin tasarlanmasi
. T Calisma ve Sosyal . -
6.1. Hekimlere yonelik egitim Saglik Bakanligi | Gayonlik Bakanh Saglik Bakanligi
programlarinin hazirlanmasi 2yl Universiteler kayitlar1 Anketler
6. Ailevi Akdeniz Atesi gibi | Ve uygulanmasi Sivil Toplum Kuruluslar
genetik gecisi gosterilmis
hastaliklar igin genetlk 6.2. Halkin farkindaligina Calisma ve Sosyal Saglik Bakanlig1
danismanlik verilmesi yonelik egitim ve 2wl Saglik Bakanlig = Gtivenlik Bakanlig kayitlart
bilgilendirme faaliyetlerinin y Universiteler Hasta memnuniyet
yapilmasi Sivil Toplum Kuruluslart | anketleri
7.1. Bu hastaliklarin izlem, Cal S |
_ _ _ tedavi ve bakimu icin heki alisma ve Sosya
7. Kas iskelet sistemi ZraclerInZT s; “llllllcn legrlsr;nzliggeie Saghik Bakanligy | Guvenlik Bakanhg Hasta memnuniyet
hastaliklarinin mortalite ve |~ gD 3yl Universiteler y

morbiditesinin azaltilmasi

olusan ¢ok disiplinli ekipler
olusturulmasinin tesvik
edilmesi

Sivil Toplum Kuruluslari

anketleri
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Ek. 2. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programimin (2015-2020)

Hazirlanmasina Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Kamu Kurum ve Kuruluslari
Saglik Bakanlig1

Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi
Halk Saglig1 Genel Miidiirligi

Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
Kamu Hastaneleri Genel Mudiirligii

Ankara Sehir Hastanesi

Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi

Hazine ve Maliye Bakanligi Kamu Mali Yonetim ve Doniisiim Genel Miidiirliigi

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi (Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Sigortas1 Genel Miidiirliigii)

Universiteler

Ankara Universitesi

Gazi Universitesi

Giilhane Askeri Tip Akademisi

Yildirrm Beyazit Universitesi

Sivil Toplum Kuruluslari

Arastirmaci Ilag Firmalar1 Dernegi

Fizyomed Tibbi Cihazlar

Tibbi Malzeme ve Cihaz Ureticileri Dernegi
Tiirk Geriatri Dernegi

Tiirk I¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
Tiirkiye Romatoloji Dernegi

Tirkiye Romatizma Arastirma Savas Dernegi
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi
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Ek. 3. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin (2015-2020)

Hazirlanmasina Katki Veren Kisiler

(Soyadina Gére Alfabetik Siralama Yapilmistir)

Dr. Emine ACAR

Prof. Dr. Aysen AKINCI TAN

SHU. Serdar ASLAN

Dr. Ayla ASLAN

Prof. Dr. Sebnem ATAMAN

Dr. Salih BABACAN

Dr. Hasan BAGCI

Dog. Dr. Ajda BAL HASTURK
Uzm. Dr. Emine BARAN DENiZ
Prof. Dr. Hatice BODUR

Dyt. Gamze BOLAC YAVASOGLU
Dr. Uygar CICEK

Tibbi Teknolog Nevin COBANOGLU
Uzm. Dr. Zehra DAGLI

Mehmet Arda DARBAZ

Mustafa DASCI

Dog. Dr. Asuman DOGAN

Uzm. Dr. Banu EKINCI

Dog. Dr. Biilent ELBASAN

Prof. Dr. Ihsan ERTENLI

Prof. Dr. Deniz EVCIK

Yasemin FIDAN

Prof. Dr. Yesim GOKCE KUTSAL
Uzm. Dr. Sevgi GULER

Prof. Dr. Seminur HAZNEDAROGLU
Prof. Dr. Umut KALYONCU
Sosyolog Serife KAPLAN

Prof. Dr. Yasar KARAASLAN
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Dr. Osman KARAKASLI
Mustafa KAYA

Prof. Dr. Aysegiil KETENCI
Maliye Uzmani Ibrahim KUCUK
Uzm. Dr. Aysegiil OZTEMEL
Ecz. Zeki OZBAY

Prof. Dr. Salih PAY

Tibbi Teknolog Giilay SARIOGLU
Uzm. Dr. Hacer SAVAS

Dr. Nedim TASBAG

Dog. Dr. Mehmet UGURLU
Prof. Dr. Edibe UNAL

Dr. F. Zehra YILDIZ

Hilal YILMAZ
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Ek. 4. Tiirkiye Kas ve iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin (2021-2026)
Giincellemesine Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Kamu Kurum ve Kuruluslari

Saglik Bakanlig
Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii
Saglik Hizmetleri Genel Midirliigi

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 Sosyal Giivenlik Kurumu
Genel Saglik Sigortas1 Genel Midiirliigii

Sivil Toplum Kuruluslar:

Tiirkiye Romatoloji Dernegi
Tiirk I¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi

Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri Dernegi

Ek. 5. Tiirkiye Kas ve iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin (2021-2026)
Hazirlanmasina Katki Veren Kisiler

Prof. Dr. Fatos ONEN

Prof. Dr. Servet AKAR

Dr. Yiisra SOGANDA MISIRLIGIL

Hemsire Deniz AYDOGDU
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