T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ANKILOZAN SPONDILIT HASTALARINDA
KLINIK PILATES EGZERSIZLERININ AEROBIK EGZERSIZ
ILE BIRLIKTE UYGULANDIGINDAKI ETKINLIGININ
ARASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Sevim OKSUZ

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
DOKTORA TEZi

ANKARA
2017






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

ANKILOZAN SPONDILIT HASTALARINDA
KLINIK PILATES EGZERSIZLERININ AEROBIK EGZERSIZ
ILE BIRLIKTE UYGULANDIGINDAKI ETKINLIGINIiN
ARASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Sevim OKSUZ

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
DOKTORA TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Edibe UNAL

ANKARA
2017



KABUL VE ONAY

Ankilozan Spondilit Hastalarinda klinik Pilates Egzersizlerinin Aerobik Egzersiz ile
Birlikte Uygulandigindaki Etkinliginin Aragtirilmasi

Uzm.Fzt. Sevim Oksiiz

Bu calisma 17/03/2017 tarihinde jurimiz tarafindan “Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Programi” nda doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Juri Bagkani: Prof.Dr.Nuray KIRDI
Hacettepe Universitesi

Tez Danigmani: Prof.Dr.Edibe UNAL

Hacettepe Universitesi

Uye: Prof.Dr.Yavuz YAKUT ; }

Hasan Kalyoncu Universitesi Q’
Uye: Prof.Dr.Mehtap MALKOC

Dogu Akdeniz Universitesi

Uye: Dog.Dr.Deran OSKAY , 7
I
Gazi Universitesi

ONAY
Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeliginin
ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki juri tarafindan uygun bulunmus ve Saglik

Bilimleri Enstitlisi Yonetim Kurulu karariyla onaylanmistir.

ES

_ubse
Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstitt Muduri



YAYIMLAMA VE FiKi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullanim haklari disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamaminin ya da bir béliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent
vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.
Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarmnin haklarmi ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan
ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigim1 ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
X Tezimin/Raporumun tamami diinya ¢apinda erisime acilabilir ve bir kismi
veya tamaminin fotokopisi alinabilir.
(Bu segenekle teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra tezinizin
erisim statiisiiniin degistirilmesini talep etseniz ve kiitliphane bu talebinizi yerine
getirse bile, teziniz arama motorlarinin 6nbelleklerinde kalmayé devam

edebilecektir)

o Tezimin/Raporumun ........cccuevee tarihine kadar erisime acilmasin ve
fotokopi ahmmasim (i¢ kapak, Ozet, I¢indekiler ve Kaynakea haric)
istemiyorum.

(Bu siirenin sonunda uzatma i¢in basvuruda bulunmadigim takdirde,
tezimin/raporumun tamami her yerden erisime agilabilir, kaynak gosterilmek

sarttyla bir kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir)

o Tezimin/Raporumun............. ....tarihine kadar erisime acilmasini
istemiyorum ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismi1 veya tamaminin

fotokopisinin alinmasini onayliyorum.

o Serbest Se¢enek/Yazarin Se¢imi

20/03/2017

Sevim OKSUZ



Vi

ETiK BEYAN

Bu ¢aligmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢cergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar: bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Edibe UNAL danismanlhiginda
tarafimdan tretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Tez

Yazim Yonergesine gore yazildigini beyan ederim.

Uzm. Fzt. Sevim OKSUZ



vii

TESEKKUR

Akademik bilgisini ve mesleki tecriibesini biiyiik bir mutluluk, istek ve
heycanla bana aktarmaya calisan, egitimimin her aninda sadece danismanim olarak
degil kisiligiyle de bana rol model olan, tez ¢alismamin olusumundan
tamamlanmasina kadar benimle birlikte canla basla ¢alisan, kendisinden yasama dair
cok sey 6grendigim ve minnet duydugum sayimn hocam Prof. Dr. Edibe UNAL’a,

Egitimimde ve akademik hayatimda bana destek veren Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim Baskani Prof. Dr. Ayse KARADUMANa,

Tezimin planlanmasindan sonug¢lanmasina kadar akademik bilgi ve
deneyimleri ile her zaman yol gosteren, meslegimde kendimi gelistirebilme imkani
saglayan, manevi destek ve sevgisini hi¢bir zaman esirgemeyen sayin Prof. Dr.
Mehtap MALKOCa,

Bilgi ve tecriibesiyle meslegimde gelismemi saglayan, fikirleri ve Onerileriyle
tezimi sekillendiren sayin Prof. Dr. Nuray KIRDI ve Prof. Dr. Yavuz YAKUT ’a,

Tez ¢alismamda boliimiin olanaklarini1 kullanmama izin vererek meslegimde
bilimsel gelisimim i¢in sagladig1 akademik destek ve bilime dayali giiven ortami igin
bolim baskanim Yard. Dog. Dr. Ender ANGIN’a,

Lefkosa’da yasayan hastalarirmin egzersiz egitimi i¢in higbir c¢ikar
gbzetmeden bana kapilarini agan ve tiim imkanlarini1 sunan Marmara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon & Dil ve Konugsma Bozukluklari Merkezi kurum sahiplerine ve
degerli ¢alisam Fzt. Isilay OZALDEMIR e,

Tezimin istatistiksel analizinde yorum ve ydnlendirmeleriyle emegini
esirgemeyen ve bu anlamda bana pek cok bilgi katan Yard. Dog¢. Dr. Levent
EKER’e,

Tezimin bagladig1 giinden itibaren karsilik beklemeden benimle bu siiregte
yer alan, teknik yardimiyla hizir gibi yetisen, zor durumlarda iirettigi ¢oziimlerle
hayat kurtaran Uzm. Fzt. Goktug ER’e,

Tez siirecimde olusan problemlerle ¢ikarsizca ilgilenen, ¢oziimler saglayan,
zor zamanlarda olumlu diisiinceleriyle bakis agimi degistiren, ge¢ tanidigim ama iyi
Ki tanimigim dedigim kalbi temiz, giizel insan Uzm. Fzt. Gamze ARIN’a,

Tez ile ilgili caligmalarim sirasinda manevi desteklerini her daim hissettigim,
zorlu siireglerde sabirla beni dinleyen ve hos gorliyle yaklasan ¢alisma
arkadaslarim’a

Destek ve motivasyonuna mesafenin engel olmadigi, degerli meslektasim ve
arkadasim Dr. Fzt. Tugge KALAYCIOGLU na,

Son olarak bugiinlere gelmemi saglayan, hayatimin her asamasinda oldugu
gibi tez caligmasi sirasinda da her adimda benimle birlikte olan, yardim, hosgorii ve
desteklerini hicbir zaman esirgemeyen, gosterdikleri sonsuz anlayis, sabir ve
fedakarliklarindan dolayr sevgili annem Aysen OKSUZ’e, babam Ahmet OKSUZ’e
ve kardesim Hasan OKSUZ’e ictenlikle sunacagim tesekkiirii bir borg bilirim.


https://www.facebook.com/pages/Marmara-Fizik-Tedavi-ve-RehabilitasyonDil-ve-Konu%C5%9Fma-Bozukluklar%C4%B1-Merkezi/779039835515303?ref=br_rs
https://www.facebook.com/pages/Marmara-Fizik-Tedavi-ve-RehabilitasyonDil-ve-Konu%C5%9Fma-Bozukluklar%C4%B1-Merkezi/779039835515303?ref=br_rs

viii

OZET

Oksiiz, S., Ankilozan Spondilit Hastalarinda Klinik Pilates Egzersizlerinin
Aerobik Egzersiz ile Birlikte Uygulandigindaki Etkinliginin Arastirilmasi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, ANKARA, 2017. Bu ¢alismada ankilozan
spondilit hastalarinda klinik pilates egzersizlerinin aerobik egzersiz ile birlikte
uygulandigindaki etkinliginin aragtirtlmasi amaclandi. Otuz bir ankilozan spondilit
hastas1 gelis siralarina gore degerlendirilerek gruplandirildi. Spinal mobilite Bath
Ankilozan Spondilit Mobilite Indeksi ve gdgiis ¢evre dl¢iimii ile, hastalik aktivitesi
Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi ile, fonksiyonellik Bath
Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi ile, esneklik sirt kasima testi ile, denge tek
ayak tizerinde durma ve fonksiyonel uzanma testi ile, kas kuvveti dinamometre ve
sandalye otur kalk testi ile, solunum fonksiyonlari solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvvet testi ile, fonksiyonel egzersiz kapasitesi submaksimal modifiye
Bruce protokolii ve 6 dakika yiiriime testi ile, yasam kalitesi Ankilozan Spondilit
Yasam Kalitesi Olgegi ile, yorgunluk Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi
ve Yorgunluk Siddet Skalasi ile, uyku Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi ile,
depresyon diizeyleri Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi ile ve hareket korku
seviyeleri Tampa Kinezyofobi Skalasi ile degerlendirildi. Grup 1’e (n=16) Once
klinik pilates egzersizleri sonra aerobik egitim verilirken, grup 2’ye (n=15) sadece
aerobik egitim verildi. Hastalar 8 hafta, haftada 3 giin fizyoterapist gozetiminde
egzersize alindiktan sonra Olglimler tekrarlandi. Gruplar arasi, egzersizlerin
etkinlikleri karsilastirildiginda aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates
egzersizlerinin spinal mobilite, hastalik aktivitesi, iist ekstremite esnekligi, dinamik
denge, zorlu vital kapasite, yasam kalitesi ve yorgunluk siddetini iyilestirmede daha
etkin (p < 0,05) oldugu goriildii. Calismanin sonucunda ankilozan spondilit
hastalarinda klinik pilates egzersizleri aerobik egzersiz egitimi ile birlikte
uygulandiginda fonksiyonel durum, aerobik kapasite ve yasam kalitesi iizerinde
etkinligin arttig1 kaydedildi.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, klinik pilates egzersizi, aerobik egzersiz,

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi.



ABSTRACT

Oksiiz, S., Investigating The Effectiveness Of Clinical Pilates Exercise When
Applied Together With Aerobic Exercise In Patients With Ankylosing
Spondylitis, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Program Doktora Tezi, ANKARA, 2017. In this study, we aimed
to investigate the effectiveness of clinical pilates exercise when applied together with
aerobic exercise in patients with ankylosing spondylitis. Thirty-one ankylosing
spondylitis patients were evaluated and grouped according to their arrival order.
Patients’ spinal mobility (Bath Ankylosing Spondylitis Mobility Index and chest
expansion test), disease activity (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index), functionality (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), flexibility
(back scratch test), balance (single leg stance test, functional reach test), muscle
strength (dynamometer and chair sit and stand test), pulmonary functions (pulmonary
function test, respiratory muscle strength), functional exercise capacity (submaximal
modified Bruce protocol and 6 minute walk test), quality of life (Ankylosing
Spondylitis Quality of Life), fatigue level (Multidimensional Assessment of Fatigue,
Fatigue Severity Scale), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), depression
level (Hospital Anxiety Depression Scale) and kinesiophobia (Tampa Kinesiophobia
Scale) were assessed. Group 1 (n = 16) did both aerobic training and clinical pilates
exercises, while group 2 (n = 15) only did aerobic training. Patients did exercises for
8 weeks, 3 days a week under the supervision of a physiotherapist and then
measurements were repeated. When the effectiveness of exercise training was
compared between groups, it was found that clinical pilates exercises given in
addition to aerobic training were more effective in improving spinal mobility, disease
activity, upper extremities flexibility, dynamic balance, forced vital capacity, quality
of life and fatigue severity (p < 0.05). As a result of the study, it was noted that when
clinical pilates exercises applied together with the aerobic exercise training in
ankylosing spondylitis patients, effectiveness on functional status, aerobic capacity
and quality of life was increased.

Key words: Ankylosing spondylitis, clinical pilates exercise, aerobic exercise,

functional exercise capacity, quality of life
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1. GIRIS

Ankilozan Spondilit (AS) romatizmal hastaliklar i¢inde egzersiz ihtiyacinin
siiphesiz belirlendigi ve hatta egzersiz gerekliliginin teshis kriterlerine bile girdigi
yegane hastaliktir. Teshis kriterlerinde "egzersizle diizelen agri" tanimlamasinin
olmasi ¢ok onemlidir. Hastaligin giiniimiizde erken teshis alabiliyor olmasi, eskiden
oldugu gibi deformitelerle sik karsilagilmasina neden olmus; yogun germeler,
aktivite kisitlamalar1 yerine fizyoterapide egzersiz yaklagimlart 6n plana ¢ikmaya
baglamistir. Kald1 ki "AS baslica aksiyel iskeleti ve sakroiliak eklemleri etkilemesi
sonucu bel agrisina ve spinal mobilitede kisitlanmalara, cesitli derecelerde yapisal ve
fonksiyonel bozukluklara neden olan kronik, sistemik, inflamatuar romatolojik bir
hastaliktir" olarak tanimlanir (1). Bu doga, zaten egzersiz ihtiyact doguran pek ¢ok

neden ortaya sunmaktadir.

Eklemlerin kademeli fiizyonu ve ossifikasyonu sonucu artan dorsal kifoz,
toraks rijiditesi ve kalict goglis duvarit hareket kisitliligina neden olarak akciger
voliimiiniin azaltmasi sonucu restriktif tip solunum bozukluguna neden oldugu
diistiniilmektedir (2, 3). Ayrica torasik eklem tutulumu agr1 ve kisitlanma yaratarak
pulmoner fonksiyonda azalmaya neden olabilmektedir (2, 4, 5). Azalan pulmoner
fonksiyonla birlikte pulmoner kas kuvveti ve enduransi da azalmaktadir (6, 7).
Bunun yani sira AS hastalarinin vital kapasiteleriyle zirve oksijen tiiketimi arasinda
iligski oldugu yani azalan pulmoner fonksiyon sonucunda aerobik kapasitelerinin de

azaldig1 gosterilmistir (8).

AS hastalarinda egzersiz asliskanligi ile iligkili faktorler incelendiginde en
onemli belirleyicinin periferik kas kuvveti (diz ekstansorleri) oldugu sonucuyla
karsilagilmistir (9). Govde merkezli bir hastalik olmasina ragmen AS'de periferik kas
kuvveti ve enduransin da dikkat ¢ekici oldugunu gostermektedir. Postiir bozuklugu
ve deformiteler nedeniyle viicudun gravite merkezi 6ne kaymakta; bu durum giinliik
aktivitelerde viicudun uygun pozisyonu almasi ve siirdiirmesini zorlastirmaktadir.
Hastalar bu zorlanmay1 kompanse etse de dengenin bozuldugunu gdsteren caligmalar

mevcuttur (10, 11).



Gogiis duvari deformitelerinde solunum sistemine ait en belirgin semptomlar
nefes darligi, uyku bozuklugu ve hastaligin dogasina eslik eden aneminin ve
inaktivitenin yarattigi yorgunluktur. Bu semptomlar yasam Kalitesinin azalmasina
neden olmaktadir (12). Ancak; literatiirde egzersizin AS hastalarinda uyku ve
yorgunluk durumlarina etkisini arastiran az sayida ¢alismaya rastlanmistir (13-15).
Ayrica kronik hastaliklarda, dogal olarak romatizmal hastaliklarda da depresyon

onemli bir bulgudur ve AS hastalarinda da dikkate alinmas1 gerektigi vurgulanmistir

(17-19).

2016°da AS hastalarinda yasam kalitesini ve hastalik siirecini etkileyebilecek
risk faktorleri arasinda, biyopsikososyal model diisiiniildiiglinde, agr1 korkusunun
olabilecegi ve bu korkunun hareketten korku kacinma davranis1 gelistirebilecegini,
bunun sonucu olarak da yasam kalitelerinin etkilenebilecegi sdylenmistir. Bu durum
Vlaeyen ve ark.’nin (23) ‘yaralanmaya neden olduguna inanilan (hatali inanis)
hareket ve fiziksel aktiviteye karsi spesifik korku’ diye tanimlamis olduklari
kinezyofobinin bu hastalarda olabilecegini diigiindiirmektedir. Son 10 yilda, kronik
agrili kas iskelet sistemi hastaliklarinin ¢ogunda (osteoartrit, fibromyalji, kronik bel
agris1) agrinin, hastalarda hareketten korku ve kaginma inanisini olusturarak, fiziksel
fonksiyonellikte yetersizlige ve yasam kalitesinde diisiise neden oldugunu gdsteren
bir ¢ok arastirma yapilmistir (20-24). Ancak literatiir arasgtirmalari sonucunda bu

hastalarda egzersizin kinezyofobiye etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamastir.

AS hastalarinin tedavisinde ila¢ tedavisinin etkinligini artirmak i¢in yasam
boyu diizenli egzersizin onemi vurgulansa da klinik uygulamada egzersiz plam
hakkinda bilgi eksikligi vardir (25, 26). Multi modal (27), Tai chi (28), global
postiiral reediikasyon (29), germe, dayaniklilik, mobilite (30), McKenzie egitimi (31)
egzersizleri basta olmak iizere bir c¢ok egzersiz ¢esidinin ankilozan spondilit
hastalarinda agrinin, hastalik aktivitesinin azaltilmasinda, fiziksel ve pulmoner
fonksiyonlarin artirilmasinda, esnekligin korunmasinda etkinligi gosterilmistir.
Ancak yapilan c¢alismalar arasinda hastalifin hem kassal hem de aerobik kapasite
tizerine erkileri diisiiniildiigiinde iki faktorii birden inceleyen bir c¢alismaya
rastlanilamamistir. Yayinlanan kanitlarin ¢ogunlugu mobilite egzersizlerine (25)
odaklanirken; kas kuvveti (32), denge (33) ve kardiyorespiratuar fonksiyonu (34) bir

arada ve kontrollii inceleyen g¢aligmalara daha az 6nem verildigi goriilmektedir.



Ayrica 2015’te yayinlanan bir uzlasida Onerilen egzersizlerin dozaji (frekans,
yogunluk ve durasyon) hakkinda ¢ok az bilgi verildigine dikkat ¢ekilmektedir (35).
Dolayisiyla hem aerobik egzersiz hem de kassal egzersizin bir arada etkilerinin
incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Pilates egzersizlerinin AS hastalarinda hastalik
aktivitesi (36), fiziksel fonksiyon (37), agri, spinal mobilite ve gogis
ekspansiyonunda olumlu etkilerini gosteren caligmalar yapilsa da periferik kas
kuvveti, solunum kas kuvveti, kinezyofobi, uyku Kkalitesi, yorgunluk diizeyi ve

aerobik kapasiteye etkilesimini gdsteren bir ¢alismaya rastlanmamastir.

Bu caligsmayla, standardize, isimlendirilmis ve AS'li hastalarda giivenli bir
egzersiz modeli olan klinik pilates egzersizlerinin aerobik egzersiz egitimi ile birlikte
uygulandiginda fonksiyonel durum, aerobik kapasite ve yasam kalitesi {lizerine

etkinligini belirlemek amaglandi.
Calisma Oncesi belirlenen hipotezler:

HO1: AS hastalarinin rehabilitasyonunda klinik pilates egzersizleri aerobik

egzersiz egitimi ile birlikte uygulandiginda fonksiyonel durum etkilenmez.

HO2: AS hastalarinin rehabilitasyonunda klinik pilates egzersizleri aerobik

egzersiz egitimi ile birlikte uygulandiginda aerobik kapasite etkilenmez.

HOs: AS hastalarinin rehabilitasyonunda klinik pilates egzersizleri aerobik

egzersiz egitimi ile birlikte uygulandiginda yasam kalitesi etkilenmez.

H1: AS hastalarinin rehabilitasyonunda klinik pilates egzersizleri aerobik
egzersiz egitimi ile birlikte uygulandiginda fonksiyonel durum iizerinde etkinligi

artar.

H2: AS hastalarinin rehabilitasyonunda klinik pilates egzersizleri aerobik

egzersiz egitimi ile birlikte uygulandiginda aerobik kapasite iizerinde etkinligi artar.

H3: AS hastalarinin rehabilitasyonunda klinik pilates egzersizleri aerobik

egzersiz egitimi ile birlikte uygulandiginda yasam kalitesi tizerinde etkinligi artar.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Spondiloartropati (SpA)

AS, SpA grubundan bir hastaliktir. SpA ortak klinik, laboratuar, radyolojik ve
genetik (Insan Lokosit Antijeni-27 (HLA-B27) ve pozitif aile dykiisii) dzelliklere
sahip kronik, sistemik inflamatuar bir romatizmal hastalik grubudur. Klinik olarak
omurgada (sakroileit, spondilit) goriilen, periferik eklemleri (agirlikli olarak alt
ekstremite biiylik eklemlerini tutan oligoartrit, entezit, daktilit) ve sistemik
ozelliginden dolay1 eklem dist organ tutulumuna (uveit, enterik mukozal lezyonlar,
deri lezyonlar1) yol agabilen heterojen bir gruptur (37). SpA’lar gliinimiizde bu klinik
ozelliklerin baskinligina gore Uluslararast Spondiloartrit Degerlendirme Dernegi
(ASAS) kriterleriyle, aksiyal spondiloartrit ve periferik spondiloartrit olarak ikiye
ayrilirlar (38, 39). SpA’ larin klasik smiflandirmasinda ise AS, juvenil baslangich
AS, reaktif artrit (Reiter sendromu), psoriatik artrit, enteropatik artrit (inflamatuar

bagirsak hastaligl) ve tanimlanamayan spondilartritler yer alir (Tablo 2.1.1.).

2.2. Ankilozan Spondilit

Eskiden Marie-Strumpell hastaligi, romatoid spondilit, Alman ekoliinde ise
Bechterew hastaligit olarak adlandirilan, gliniimiizde ‘radyografik aksiyal
spondiloartrit’ olarak da bilinen AS, Yunanca k&priilesmis, biikiilmiis anlamina gelen
“ankylos” ve spinal omurlardaki inflamasyon anlamina gelen “spondilit”
kelimelerinden olugmaktadir. AS, SpA grubu hastaliklarin en sik gozlenen ve en tipik
formu olarak bilinmektedir.

2.3. Tam Kriteri

SpA grubu icerisinde yer alan ayr1 bir hastalik oldugu anlasilinca, 1961°de
diizenlenen Avrupa Romatoloji Kongresi'nde "Roma kriterleri” olarak bilinen AS
icin ilk smiflandirma kriterleri olusturuldu. Daha sonra 1966'da AS'yve 06zgi
tanimlamalar ve ilk kez sakroileitin derecelendirilmesini saglayan New York
kriterleri yaymlandi. 1973 yilinda hastalikla HLA-B27 arasindaki kuvvetli iligkinin
belirlenmesiyle 1977 yilinda kriterler gézden gegcirilip, inflamatuar bel agrisint diger

kronik bel agrilarindan ayiracak yeni kriterle 1984 yilinda egzersizin Onemini



vurgulayacak sekilde, Modifiye New York (MNY) kriterleri olusturulmustur (Tablo
2.3.1.) (40).

Tablo 2.1.1. SpA’larin klasik ve giiniimiizdeki siniflandirmasi (38, 39).

Klasik Simiflandirma Giiniimiizdeki Smiflandirma

Aksiyel spondiloartritler:

Ankilozan spondilit Radyografik sakroileit

Non-radyografik sakroileit:

e Manyetik Rezonans Gorlintiileme
(MRI)’de sakroileit

e HLA-B27 pozitif + klinik Kkriterler

Periferik spondiloartrit:

Psoriyatik artrit e Psoriyazisle birlikte

Enteropatik artrit e Inflamatuar bagirsak sendromuyla birlikte

(Crohn hastalig1 veya iilseratif kolit)

Reaktif artrit e Onceki enfeksiyonla birlikte

Tamimlanamayan spondiloartrit | e Psoriyazis veya inflamatuar  barsak

hastalig1 veya onceki enfeksiyonu olmayan

Juvenil baslangi¢li spondiloartrit

Radyografide erken donemdeki inflamasyon goriintiilenememekte, ancak
uzun yillar sonra inflamasyonun meydana getirecegi skleroz goriintiilenebilmektedir.
1990’larda MRI kullanimi sayesinde direkt grafide goriilemeyen inflamasyon
bulgularinin goriilmesiyle, aksiyal SpA hastalarinin tanilarinda yasanan gecikmeyi
onlemek ve tedavi basarisim1 artirmak icin 2009 yilinda ASAS kriterleri

gelistirilmistir (Sekil 2.3.1.) (38).



Tablo 2.3.1. AS tanisinda kullanilan 1984 Modifiye New York (MNY) kriterleri
(40).

Ankilozan Spondilit Modifiye New York (MNY) Kriterleri

Klinik Kriterler

Egzersiz ile diizelen, dinlenme ile azalmayan, en az 3 ay siiren bel agris1 ve sertlik

Lumbar omurga hareketlerinin sagital ve frontal planda kisitlanmis olmasi

Gogls ekspansiyonunda yag ve cinsiyete uygun normal degerlere gore azalma

Radyolojik Kriterler

Bilateral evre > 2 sakroileit

Unilateral evre 3-4 sakroileit

Tani: En az 1 klintk ve 1 radyolojik kriter varliginda kesin AS tanisi

konulmaktadir.

Geg¢ donemde gerceklesen ankiloz ifadesini igeren AS yerine aksiyal SpA
ifadesinin kullanilmasinin daha uygun oldugu ve bu grubun da ‘non-radyografik
SpA’ ve ‘radyografik SpA’ alt gruplarina ayrilmasi gerektigi vurgulanmistir (41).
Radyografide gosterilemeyen ancak aksiyel SpA’dan siiphelenilen hastalarda, yani
non-radyografik SpA’da, sakroiliak eklemdeki ve omurgadaki akut inflamasyon
(osteoit=kemik 1iligi 6demi) lezyonlarinin erken tespitinde MRI kullanilmaktadir.
Radyografik SpA, yani klasik AS, tanisinda ise halen MNY kriterleri temel
alinmaktadir. Yani 2009°da gelistirilen ASAS kriterleri daha ¢ok non-radyografik

SpA hastalarinin erken tanisina yardime1 olmaktadir.



Alksival Spondiloartritler icin ASAS Simiflandurma Kriterleri:

Periferal eklem bulgular1 olsun /olmasin
Bel agrisi stiresi = 3 ay.baslangic vasi= 45 olan hastalarda

Gériintilemede sakroiliit
+ veva
= 1 SpA bulgusu
SpA bulgusu:

sInflamatuar bel agris1
» Artrit

*Entezit (topuk)
«Uveit

*Daktilit

«Psirivazis
*Crohn/Jcolit
*Non-steroidal Anti-
inflamatuar Ilaclar
(NSAII)aivi vanut
*SpA icin aile dvlaisi
*HLA-B27

¢ C-reaktif protein (CEP)
wiiksekligi

HLA-B27
+
= 2 SpA bulgusu

Sekil 2.3.1. Aksiyal SpA i¢in ASAS simiflandirma kriterleri (38).

2.4. Epidemiyoloji ve Prevalans

AS’nin goriilme sikligi, farkli etnik gruplar ve niifuslar arasinda farkliliklar
gostermektedir. AS sikliginin niifustaki HLA-B27 siklig1 ile arasinda yakin iliski
bulundugu ¢iinkii ¢ogu hastada HLA-B27’nin pozitif oldugu bilinmektedir (42).
HLA-B27 doku tipine kuzeyde daha fazla rastlanilmaktadir. Kuzey Avrupa iilkeleri
ve Alman 1rkinda AS’li hastalarin % 90’1nda, orta dogu tlkelerinin % 25-75’inde
pozitif oldugu goriiliirken siyahi irktaki hastalarin biiylik ¢ogunlugunda negatif
oldugu goriilmektedir (43).

Diinyadaki AS prevelans1 % 0,2 ve % 1 arasinda degisirken, Izmir’de MNY
kriterleri kullanilarak yapilan bir calismada, Tiirk toplumunda erigkin niifustaki (>20
yas) AS sikliginin % 0,49 oldugu (44) diger bir ¢alismada ise HLA-B27 sikliginin %
8 oldugu saptanmustir (42).




Toplum c¢aligmalariyla AS’nin erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha sik
rastlanildig1 gosterilmistir (45). izmir’in Balgova ve Narlidere ilgelerinde yapilan

calismada ise kadin/erkek oraninin 1/2 oldugu rapor edilmistir (44).

Hastaligin paterni cinsiyete gore degisiklik gOstermektedir. Yapilan bir ¢ok
calismada kadinlarda hastaligin daha geg yasta basladigi, spinal tutulumun daha hafif
seyrettigi dolayisiyla, radyografik omurga hasari siddetinin daha az oldugu, periferik
artritin daha sik goruldigii, servikal omurga ve periferik eklem agrisinin daha ¢ok

oldugu bildirilmistir (46).

AS, genellikle geng erigkin yasta goriilmekte olup, hastalarin % 80' inde ilk
belirtiler 30 yasindan once baslamaktadir (47). Hastalik baglama yasi ile tani yasi
(32,7) arasinda 8,6 yil gibi gecikme oldugu goriilmektedir (48). ASAS Kkriterleri
gelistirildikten sonra yapilan bir ¢alismada ise radyografik aksiyal SpA tanisinda
yasanan 10,3 yillik gecikmenin ortalama 5,4 yila indigi goriilmiistiir (49).

2.5. Etyopatogenez

Genetik, immiinolojik ve mekanik stres, travma ve enfeksiyon gibi ¢evresel
faktorlerin bliylik rol oynadigina dair giiclii kanitlar olsa da AS’nin etyoloji ve
patogenezi hala net olarak bilinmemektedir.

Yapilan aile ¢alismalarinda AS hastalarinin birinci, ikinci ve {igiincli derece
akrabalarinda AS gelisme riskinin yiiksek oldugu rapor edilmistir. Bir ailede birden
fazla etkilenmis bireyin olmasi ve AS’nin kardesler arasinda tekrarlama oraninin
%50-80 arasinda degismesi hastaligin  genetik boyutunun olabilecegini

diistindiirmiistiir (50).

1970’11 yillarda AS gelisiminde rolii oldugu belirlenen ilk genetik faktor
HLA-B27’nin kesfedilmesiyle bu diisiince desteklenmistir. Diisiik de olsa etkisi
oldugu diisiiniilen diger genler ise HLA-B60, HLA-DRBI1, Endoplazmik Retikuliim
Aminopeptidaz (ERAP)-1, Interldkin (IL)-23R ve Tiimdr Nekrozan Faktdr- o (TNF-
a)’dir. Genetik faktorlerin yanisi sira Klebsiella gibi bakterilerin de hastalik
patogenezinde minor rolii olmasi muhtemeldir. 2014’te yapilan bir calismada AS
hastalarinda, bagisiklik sistemini diizenleyici rolii oldugu diisliniilen D vitamini

konsantrasyonun diisilk bulunmasindan dolay1 ikisi arasinda bir iliski oldugu, D



vitaminindeki azalmanin hastaligin gelisimi ve progresyonunda rolii olabilecegi

stiphelerini dogurdugundan ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu sdylenmistir (51).

Yakin tarihte yapilan bir c¢alismada gastrointestinal kanalin bagisiklik
cevaplarint modiile ederek SpA patogenezinde anahtar rol oynadigi gosterilmistir
(52). Ayrica gevresel faktorlerin genetik yatkinligr tetikleyerek TNF-o gibi pro-
inflamatuar sitokinlerin salgilanmasina neden oldugu disiiniilmektedir (53). Bu
siirecin gergekten otoimmiin olup olmadig1 kanitlanamasa da dogustan gelen immun
yanitlar lokal sitokin tiretimi, matriks yikici enzimlerin ve lokal inflamatuar mediator
salmimindan sorumludur (54). Salinan TNF-a ile baslayan inflamasyonun neden
oldugu yapisal hasar sonucu tamir baglamakta ve bu siireci de ossifikasyon takip
etmektedir (55). Aksiyal SpA’da inflamasyonla birlikte goriilen yeni kemik olusumu
sonucu kemik flizyonu (sindesmofitler) gerceklesmektedir. Patolojik arastirmalarin
sonucu immiin yanitin primer hedefinin, tendon ve ligametlerin kemige yapisma
yeriyle (entezis bolgesi) birlikte, kartilaj/ kemik ara yiizeyi oldugunu gostermektedir
(56, 57).

Entezit ile baslayan kopriilesme siirecinde annulus fibrozisin vertebra
koselerine yapistig1 yerlerde olusan reaktif kemik sklerozu ve erozyon sonucu “kare
vertebra” goriintiisiiyle karsilagilmaktadir. Annulus fibrozisin dis kenar1 boyunca
ilerleyen ossifikasyon, vertebralar arasi fiizyonlar (sindesmofitler) olusturur. Genelde
sindesmofitler, simetrik ve bilateral olup komsu vertebralarin iist ve alt kenarina
tutunarak asendan bir sekilde ilerler. Omurgada ayni1 déonemde apofizyal eklemlerde
ankiloz ve spinal ligamentlerde ossifikasyon gelismektedir. Sonugta, omurganin her
yone hareketini kisitlayan “bambu kamisi” olarak adlandirilan tam fiizyon

gerceklesmektedir (57).

2.6. Hastaligin Klinik Bulgular

Bulgular, hastalarin % 80’inde 30 yasindan Once baslarken, % 5’inde 45
yasindan sonra da gelisebilmektedir (47). Hastaligin 15 yasindan 6nce baglamasi ve
periferik eklem artrit tutulumu, hastalik seyrinin siddetli olacagini gostermektedir.
Hastaliga ait klinik bulgular1 kas-iskelet sistemine ait ve kas-iskelet sistemi dis1

bulgular olarak iki ana baglik altinda toplamak miimkiindjir.
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2.6.1. Kas-iskelet Sistemine Ait Bulgular

Aksiyal omurga tutulumu: AS hastalarinda aksiyel omurga tutulumu ve
buna ait bulgular agirlikli olarak gériilmektedir (58). Inflamatuar bel agris1 AS’nin
onciil ve en tipik bulgusu olup genellikle sakroileit ile birlikte sinsi baslar, alt sirt ve
kalcanin derininde hissedilir. Baglarda aralikli hissedilse de, ilerleyen zamanlarda
daha kalic1 hale gelmekte, 30 dakikadan uzun sabah tutuklugu goriilebilmektedir.
NSAIl kullanimma iyi yanit verir. ASAS’m belirlemis oldugu inflamatuar bel
agrisinin karakteri su sekildedir (59):

e Baslangic < 40yas

¢ Sinsi basglangich

e Egzersizle diizelen

e Istirahatle diizelmeyen

e Geceleri, Ozellikle gecenin ikinci yarisinda siddetlenerek uyandiran,

yataktan kalkisla diizelen

Agrinin sik gorildiigli diger bir yer ise torakal omurgadir. Torakal
vertebralarin ~ tutulumu, kostavertebral, kostasternal, manubriyosternal,
sternoklavikular bileskelerdeki entezit alanlari nedeniyle gogiis ve torakal omurga
agrisina ve hareket kisitliliklarina neden olmaktadir. Hareket kisithligi nedeniyle
inspirasyon sirasinda gogiis ekspansiyonunda azalma yani restriktif tip solunum
paterni  gelisebilmektedir. Oksiirme ve hapsurma agriy1 artirmaktadir. Servikal
tutulum ise genelde ge¢ donemde goriilmekte ancak baskin olabilmektedir. Ayrica
aksiyal tutulum nedeniyle spondilit, spondilodiskit, koksit gelisebilmektedir.
Sindesmofitler nedeniyle vertebra kare goriintlisiinii almakta, ankilozun gelismesiyle
spinal esneklik ve spinal mobilite azalmaktadir. Ayrica lumbar ve servikal lordoz
azalmakta, torakal kifoz artmakta ve bas anterior tilte giderek kalic1 postiiral

deformitelere neden olmaktadir.

Periferik Artrit: 2016 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasina gére AS
hastalarmin  %18-58’inde periferik artrit gorildigi  bildirilmistir  (60). AS
hastalarinda kalga ve omuz gibi kok eklem tutulumu goriilebilir. Kalga tutulumunda

eroziv lezyonlar goriilmese bile deformiteler ve destriiksiyonlara neden



11

olabilmektedir. Ayrica viicut gravite merkezinin 6ne yer degistirmesiyle dengenin
saglanabilmesi i¢in kalgada bir miktar fleksiyon postiirii geligebilir. Asimetrik ve
oligoartikiiler tarzda goriilen periferik eklem artritine genellikle alt ekstremitede
karsilagilmaktadir. Bunlarin disinda sternoklavikular, akromioklavikular, el bilegi,
ayakbilegi, diz, metakarpofalangeal, metatarsofalangeal ve elin proksimal

interfalangeal eklemleri de tutabilmektedir (61).

Entezit: AS hastalarinda goriilme prevalansi %34-74 arasinda degisen
entezitler, tendon, ligament, fasya veya eklem Kkapsiilinin kemige yapisma
bolgesinde meydana gelen inflamasyonu tanimlamaktadir (60). AS’larin ayirici
patolojik  ozelliklerinden olup, sinoviyal eklemleri, kartilajinéz eklemleri,
sindesmosis ve eklem dis1 entezisleri de igerebildigi bilinmektedir. Alt ekstremite
entezitleri st ekstremiteden daha sik goriilmektedir ve en sik karsilagilan 6rnek

topuk entezitleridir (62).

Daktilit: Daktilit parmagin genelinin inflamasyon nedeniyle siserek 'sosis
parmak' goriintiisiinii almasidir. El ve ayak parmaklarinda siskinlik, hafif kizariklik
ve deformiteler gozlemlenir. Ayrica metakarpofalangeal, metatarsofalangeal veya
interfalangeal eklemlerin fleksor tendon kiliflarinin inflamasyon ve siskinligi
sonucunda goriildiigii diistiniilmektedir. Ayirict bulgulardan olan daktilitin, AS

hastalarinda goriilme prevalansinin % 6-8 arasinda oldugu bildirilmistir (60).

Osteoporoz ve Vertebral Kiriklar: AS hastalarinda, inflamatuar ajan ve
sitokinler, immobilite, genetik faktorler ve kullanilan ilag¢ tedavisi nedeniyle kemik
mineral yogunlugunun azalmasina bagli yaygin osteoporoz goriilebilmektedir (63).
Osteoporoz hastaligin erken asamalarindan itibaren olusmakta ve en sik omurgada
goriilmektedir. Sindesmofitler ve osteoporoz nedeniyle omurgada rijidite gelismekte
ve kiriklara neden olabilmektedir. Hastaligin ileri asamalarinda goriilen vertebral
kiriklar nedeniyle hiperkifoz gelisiminin yami sira spinal kord yaralanmasi gibi
norolojik bulgularla da karsilasilabilir (64). Osteoporoz hastalik aktivitesiyle iliskili
iken, vertebral kiriklar hastaligin durasyonu ve yapisal siddetiyle iliskilidir.

Tim bu bulgular egzersizin Onemini vurgulamaktadir. Tercih edilecek

egzersizlerin diizgiin durusu saglayan, kaslarin diizgiin ¢ekis acilarinda ¢alismasin
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saglayacak sekilde ogretilmesi gerekir. Bu yoniiyle klinik pilates egzersizleri son

yillarda AS'li hastalar i¢in de 6nerilmektedir (36).

2.6.2. Kas Iskelet Sistemine Ait Olmayan Bulgular

Eklem dis1 bulgular olarak da adlandirilabilen kas—iskelet sistemine ait
olmayan bulgular gz, gastrointestinal kanal, deri, kalp, akciger, bobrek, norolojik

tutulum ve genel semptomlari kapsamaktadir (65).

Goz Tutulumu: Akut anterior tiiveit (iritis) AS hastalarinda yaygin
karsilagilan bir bulgudur. Unilateral gozde kirmizilagsma, agr1 nedeniyle rahatsizlik
hissi ve 1518a duyarlilik (fotofobi) ile kendini gostermektedir. Genellikle gozde hasar

birakmadan 2-3 ay igerisinde iyilesmektedir.

Gastrointestinal Kanal Tutulumu: Eklem hastaliklar1 ve bagirsak iltihabi
arasinda yakin bir iliski vardir. Ornegin, yatkin kisilerde Shigella, Salmonella,
Yersinia veya Campylobacter ile bagirsagin bakteriyel enfeksiyonu sonucu olusan
diyare, giinler sonra reaktif artrit denilen periferik artritle devam edebilir. Reaktif
artrit hastalarinin % 20' sinde, 10-20 y1l i¢inde AS gelismektedir. AS'li hastalarin %
5-10' unda Crohn hastaligi veya iilseratif kolit, % 25-49' unda ileokolonoskopi ile
ortaya ¢ikan subklinik bagirsak iltihab1 goriilmektedir (66). Ayrica gastointestinal

kanal tutulumu sonucu hastalarda inflamatuar bagirsak hastalig1 da goriilmektedir.

Deri Bulgulari: AS hastalarinin % 10-15" inde psoriyazis lezyonlar eslik

etmektedir.

Kalp Tutulumu: Kalp patolojileri AS hastalarinin % 10-30 unda
gorilmektedir. Kalp kapak problemleri (mitral yetmezlik), aort hastaliklar1 (asendan
aortit) ve kardiyomiyopatiler en sik karsilan kardiyak problemler arasinda yer
almaktadir. Inflamasyon, aterogenez ve kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda yakin
bir iligki bulunmaktadir. Kronik inflamasyon, kardiyovaksiiler olaylardan sorumlu
aterskleroz olusumunun tim safhalarinda 6nemli bir role sahiptir (67). Artan
kardiyovaskiiler risk nedeniyle AS'li hastalar genel popiilasyona kiyasla yaklasik iki
kat daha fazla 6liim oranma sahiptir. Miyokard infarktiis yayginliginin ise genel

popiilasyona kiyasla yaklagik 2-3 kat arttig1 goriilmektedir.
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Akciger Tutulumu: AS’de hem immiinolojik hem de yapisal anomalilerden
kaynaklanan farkli pulmoner komplikasyonlar goriilebilmektedir. Gogiis duvari
rijiditesi nedeniyle gelisen restriktif paterne ek olarak, apikal akciger fibrozisi,
bronsektazi ve uyku apnesi de AS hastalarinda sik karsilasilan akciger hastaliklari

arasinda yer almaktadir (68).

Bobrek Tutulumu: Bobrek anomalileri AS hastalarinin % 10-35° inde
goriilmekte ve Onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaktadir. Bobrek
fonksiyonlarinda asemptomatik bozulmalar, mikroskobik hematiiri, nefrotik sendrom
gibi ¢esitli hastaliklar ortaya ¢ikabilir ve bobrek yetmezligine ilerleyebilir (69).
Yapilan ¢alismalarda renal amiloidozisin en sik goriilen anomali oldugu belirtilmis
ve Immunglobiilin A fazlahgmn, insidansi artirdig1 gériilmiistiir (70). NSAIl veya

analjezik kullanimi proteiniiri ve renal fonksiyon bozukluguna yol agabilir.

Norolojik Tutulum: Atlantoaksiyal subluksasyon, dislokasyon veya
vertebral kiriklar nedeni ile spinal kord yaralanmalar1 ve sinir kompresyonlari, daha
nadir olarak kauda ekuina sendromu, transvers myelit goriilebilir. Atlantoaksiyal
eklem tutulumu sonucu oksipital bolgede agr1 ve basi bulgular1 goriilebilecegi gibi alt
servikal vertebralarda gelisecek vertebral kiriklar ve spinal kord yaralanmalari
sonucu quadripleji gelisebilmektedir. ileri asamada olan vertebra kiriklarindan dolay:
noropati ve myelopatinin yan1 sira paraparezi ve tetraparezi tablosu, kauda ekuina
sendromuna bagl olarak da alt ekstremitede kuvvet ve duyu kaybi, mesane ve

rektum sfinkter disfonksiyonu meydana gelebilir (69).

Genel Semptomlar: Hastaligin erken doneminde istahsizlik, halsizlik, kilo
kayb1 ve diigiikk ates goriilebilmektedir. Kronik agri ve pro-iflamatuar sitokinlerin
stirece katkisiyla depresyon-anksiyete gibi psikolojik problemler, uyku bozukluklari

(insomnia) ve yorgunluk aciga ¢ikabilmektedir.

AS hastalarinda bildirilen baslica semptomlar arasinda agr1 ve tutukluktan
sonra yorgunluk gelmektedir. Yorgunlugun ana belirleyicisinin ise hastalik aktivitesi
oldugu gésterilmistir (71, 72). NSAIi’lerin hastalik aktivitesini iylestirdigi gdsterilse
de yorgunluk kontroliinde etkisi olmadig1 bilinmektedir. Yorgunlukla iliskili diger
faktorlerin ise depresyon, fonksiyonel diizey, agri, tutukluk, duygu-durum

bozukluklar1 oldugu rapor edilmistir (73-76).
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Hastalar tarafindan inflamatuar agri nedeniyle uyku boliinmeleri sonucu uyku
bozukluklar1  siklikla rapor edilmektedir. Hastalarin  ozellikle uykunun
baslatilmasinda ve siirdiiriilmesinde zorluklar yasadigi belirlenmistir. Son yillarda
agrinin yan sira, uyku diizenlenmesinden sorumlu sitokinlerin olasi rolii izerinde de
durulmaktadir. Aragtirmalar immiin sistemin aktivasyonunun uykuyu bozabilecegi,
anormal uykunun da immiin sistem fonksiyonlarin1 bozabilecegini gostermistir.
Uyku anomalileri kronik inflamasyonu alevlendirebilmekte (77), tedavisi ise
hastaligi remisyon doneminde tutabilmektedir (78). Kotii uyku kalitesi hastalik
aktivitesi, fonksiyon, yorgunluk, agri, depresyon - anksiyete, stres, yasam kalitesi ve
azalan spinal mobilite ile iliskilidir (79). Hatta yas, cinsiyet, egitim durumu gibi
demografik degiskenlerin bile etkileyebilecegi goriilmiistiir (80). Ayrica kot uyku
yorgunluga neden olmakta ve giinliik yasamdaki fonksiyonelligi etkilemektedir (81).

Akut ataklar, hastaligin kronik karaktere sahip olmasi, agr1 ve aktivite
kisithiliklart ile karakterize AS'de duygu-durum bozukluklar1 da goriilebilir.
Depresyon (% 27,4-55,5) ve anksiyete (% 19,5-60,9) AS hastalarinda en sik goriilen
duygu-durum bozuklugudur. Agri, uyku bozukluklari, fonksiyonel limitasyonlar,
pro-inflamatuar sitokinler, yorgunluk ve hastalik aktivitesi ile iliskili oldugu
gosterilen bu durum AS’nin klinik olarak daha da kotiilesmesine neden olmaktadir
(82).

Tiim bu semptomlar kas iskelet sistemi dis1 sistemik tutulumlarin ciddiyetini
gostermekte ve aerobik egzersiz olarak siniflandirilan kosma, yiiriime, ylizme gibi
genis kas gruplarin igeren; solunum hizin1 ve kalp hizini artirarak yiikleme yaratan
egzersizlere de ihtiya¢ aciga c¢ikarmaktadir. Kaldi ki bu tip egzersizlerin en az alti
hafta siireyle yapildiginda yukarida sayilan pek¢ok semptomda diizelme oldugu
bilinmektedir (13, 83).

2.7. Radyolojik Bulgular

AS hastaligimin tamisinda kullanilan MNY kriterlerine gore kesin tani igin
bilateral evre 2 yada 4 sakroileite veya unilateral evre 3 yada 4 sakroileite ihtiyag
duyulmaktadir. inflamasyonun neden oldugu skleroz, erozyon, sindesmofit ve
sakroileit gibi yapisal degisikliklerin olusumu yillar alabilmektedir. Bu nedenle

inflamatuar bel agrisinin baslangicindan radyografide goriilecek sakroileit diizeyine
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gelene kadar hastalik ilerlemekte, tani1 gecikmekte ve dolayisiyla tedavi basarisi
azalmaktaydi. Daha sonraki yillarda radyografide saptanamayan aktif inflamatuar
lezyonlardan osteositin, inflamatuar bel agrisinin baslangicindan kisa siire sonra
MR’de goriilebilmesi nedeniyle, tanida kullanilan kriterlerin degistirilmesi gerektigi
anlasilmistir. 2009°da aksiyal SpA tani kriterlerine MRI da eklenmistir. MRI,
osteosit, kapsiilit, sinovit, entezit gibi aktif inflamatuar degisikliklerin yanisira
skleroz, erozyon, ankiloz gibi kronik inflamatuar degisikliklerin de goriintiilemesinde
yardimeidir. MRI yontemi ile nonradyografik ve erken evre aksiyal SpA hastalarina
tan1 koyabilme basarist artmigtir. Calismalar sonucunda SpA hastalarinda MRI ile
sakroiliyak eklem disinda en ¢ok etkilenen bolgenin torasik omurga oldugu

gosterilmistir (84).

Radyografilerde ise vertebra periostitine bagli vertebralarda karelesme,
vertebra govdesi etrafinda skleroz, erozyon ve sindesmofitlere bagli ‘bambu kamist’

goriiniimi goriilebilmektedir.

2.8. AS Hastalarinda Fonksiyonel Durumu Etkileyen Faktorler

AS hastalarinda kronik diisiik dereceli inflamasyon nedeniyle olusan aksiyal
iskeletteki yikim ve erozyonlarin tamiri igin baslayan ossfikasyonla birlikte
sindesmofitler goriilmektedir. Bu siiregle birlikte omurga esnekligi azalmakta ve
vertebral hareketler limitlenmeye baslamaktadir. Bu degisime eslik eden tutukluk ve
agr1 nedeniyle olusan kas spazmlar1 da spinal mobilitenin limitlenmesine katkida

bulunmaktadir (85, 86).

Torasik omurga fiizyonu, kostavertebral eklemin etkilenimi ve entezitlerin
neden oldugu agr1 nedeniyle torakal kafes hareketliligi, gogiis duvart ekspansiyonu
bu siire zarfinda azalmaya baslamakta ve dolayisiyla potansiyel vital kapasiteye
ulagabilme becerisi azalmaktadir. Gogiis ekpansiyonununda hafif-orta derece
azalmanin AS’nin erken evrelerinde tespit edilebildigi sdylense de bazen hastalarin
bu durumu artan diyafragma hareketiyle telafi etmelerinden dolay1 nefes darligina
neden olana kadar asemtompatik olabilmektedir (87). Gogiis ekspansiyonundaki
azalmayr kompanse edebilmek i¢in abdominal hareket artirilarak alt loblarda

ventilasyon kapasitesi genisletilmeye calisilir (88).
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Solunum fonksiyon testleriyle yapilan bir ¢alisma da 1 saniyedeki (sn) Zorlu
Ekspiratuar Hacim (FEV1), toplam akciger kapasitesi ve vital kapasitede azalma
goriilirken, FEV1/FVC (Zorlu Vital Kapasite)’nin normal, rezidiiel hacmin ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin artmasi sonucundan yola ¢ikarak bu hastalarda
restriktif tip bir solunum paterni goriilebilecegi soylenmistir (89). Azalan vital
kapasitenin nedeninin, azalan gogiis ekspansiyonu ve spinal mobilite ile iligkili
oldugu diistiniilmektedir (4, 34). Saglikli bireylerde solunum sistemi, endurans

gerektiren performanslarda anahtar rol oynamaktadir (90).

AS hastalarinda yapilan c¢alismalarin bir kisminda aerobik kapasitenin
gostergesi olan maximum oksijen tiiketiminin bu hastalarda azaldigi, diger bir kisim
calismanin ise etkilenmedigi yoniinde bulunmustur. 2011°de yapilan bir ¢aligmada
AS hastalarinda aerobik kapasitenin azalmasiyla olusan egzersiz intoleransinin
nedeninin solunum fonksiyonlarindaki bozulma olabilecegi diistiniilmistiir (8). AS
hastalarinda aerobik kapasiteyi etkileyen en 6nemli faktoriin periferik kas kuvveti
oldugu gosterilmistir (9). Baska bir caligmada ise AS hastalarinda solunum kas
kuvvetinin daha az oldugu ve bu hastalarda solunum basinct ve solunum kas
enduransinin, Ozellikle maximal inspiratuar basincin, egzersiz kapasitesinin

belirleyicilerinden olabilecegi soylenmistir (6, 91).

Inflamatuar hastaliklarda inflamasyon, agri, tutukluk, inaktivite, eklemlerde
dejenerasyon, yorgunluk ve bozulmus postiir nedeniyle kas kuvvetinin azalabilecegi
distiniilmektedir (92). AS hastalarinda diz ¢evresi kas kuvvetindeki azalma ve
yorgunlugun saglikli bireylerden daha fazla oldugu gosterilmistir (93). Solunum kas
kuvvetindeki azalmanin ise solunum interkostal kas atrofisi nedeniyle olabilecegi
diistiniilmiistir (88). Saglikli bireylerden bir diger fark ise bu hastalarda aerobik
kapasite ve zorlu vital kapasitenin azalmis olmasidir. Ayrica AS hastalarinda aerobik
kapasite, vital kapasite, gogilis ekspansiyonu ve fonksiyonellik diizeyi arasinda iliski

oldugu bulunmustur (94).

Fiziksel aktivite diizeyinin azalmasi, periferik artrit ve yorgunluk da aerobik
kapasiteyi etkileyebilecegi diisiiniilen faktorler arasindadir. Vertebralarin fiizyonu ve
gelisebilecek osteoporoz nedeniyle servikal ve lumbar lordoz azalmakta, torakal

kifoz artmakta, basin anterior tilti goriilmektedir. Degisen postiir nedeniyle viicudun
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gravite merkezi 6ne kaymasina ragmen diz fleksiyonu gibi kompansasyonlarla statik
ve dinamik denge etkileniminin ¢ok sik karsilagilmayacagi sonucuna varilmistir (95).
Diger bir ¢alismada ise audio-vestibuler disfonksiyon gibi eklem dis1 bulgularin
dengeyi etkileyebilecegi One siiriilmiistiir (96). Genel olarak literatiire bakildiginda
bu faktorlerin ¢ogunun AS hastalarinda hastalik aktivitesiyle iligkili oldugu ve

fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini etkiledigi goriilmektedir.

2.9. AS Hastalarinda Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

AS hastalarinda inflamasyonun neden oldugu agri, uyku bozuklugu,
yorgunluk ve depresyonun birbirleriyle iliskili oldugu ve hastalik aktivitesini
etkileyebilecekleri sdylenmistir. Boylelikle inflamasyon diizeyi daha da artarak stireg
kisir dongiiye girmekte ve etkileri katlanarak artmaktadir. Bu faktorlerin ayrica
hastanin fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini etkiledigi gosterilmistir.
Insanoglunun biyopsiksosyal bir varlik olmasi nedeniyle kronik hastaliklarda sadece
etkilenimi ve tedaviyi biyolojik boyutla sinirlamak dogru bir yaklasim olmamaktadir.
Inflamatuar romatizmal hastaliklarda yasam kaltesini ve hastaligin sonuglarini

etkileyebilecek risklerin biyopsikososyal modeli olusturulmustur (Sekil 2.9.1.) (97).

Kisilik Biligsellik
\ Duygular
Stres Or: Agri Psiko-fizyolojik cevap Yasam
Faktorleri | ——p korkusu o E Kalitesi
5 _ _ » &Hastalik
Bagisiklik sistemi e

Davraniglar
Sosyal / Or: Kagis

Faktorler

Sekil 2.9.1. Inflamatuar romatizmal hastaliklarda risklerin biyopsikososyal modeli

(97).

Romatizmal hastaliklarda ve o6zellikle kronik agrili hastalarda yasam

kalitesini etkileyecek bir diger faktor hareket korkusudur. Artan agr1 algis1 sonucu
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kisi hareket etmekten korkar ve agri yaratabilecek faktorlerden kacinmaya baslar
(98). Hareket korku/kacinma (kinezyofobi) “agrili yaralanma ve tekrar yaralanmaya
kars1 olusan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karsi
gelisen kaygi” olarak tanimlanir. Fizyoterapistler, kronik hastaligi olan kisilere
egzersiz verirken en 6nemli glicliigli “agrim olusursa veya artarsa, bana zarar verirse,
yaralanirsam” diisiinceleri ile korku-kaginma reaksiyonu gelistiren hastalar ile
yasarlar. Bu durum kinezyofobi olarak adlandirilmaktadir. Vlaeyen ve ark.’nin (23)
gelistirdigi hareket korkusunda algisal-davranigsal modeline gore, agrinin yikici
etkisi, yeniden yaralanma korkusunu artirir, bu durum kagimmma cevabini artirir ve
uzun vadede kullanmama, o6ziir, depresyon, yasamdan doyumsuzluk ve yasam

kalitesinde azalma ile sonuclanir.

2.10. AS Hastalarinda Tedavi

AS’de tedavi hedefleri genel olarak semptom ve bulgularin (agr1, tutukluk ve
eklem sisligi) giderilmesi, spinal esnekligin ve normal postiiriin gelistirilmesi ve
stirdiiriilmesi,  fiziksel = fonksiyonun ve yasam kalitesinin  diizeltilmesi,
komplikasyonlarin azaltilmasi, yapisal hasarin durdurulmasi ve 6zriin 6nlenmesidir.
Bunun i¢in en 1yl tedavi yontemi, ilaglarla ve ilag dis1 yaklasimlarin birlikte
kullanimidir. ASAS ve Romatizmaya Kars1 Avrupa Ligi (EULAR)’in kanita dayal
onerilerine gore AS tedavisinde ilag ve ilag dis1 tedavi yaklagimlarinin birlikte
kullanimi sinerjistik etki yaratarak tedavilerin etkinligini artirmaktadir (99, 100,
101). Tedavi tan1 konduktan hemen sonra baglamali ve multidisipliner olarak devam

etmelidir.

2.10.1. Tla¢ Tedavisi

AS patogenezinin tam olarak anlasilamamasi nedeniyle ilaglarla tedavi
secenekleri de siirli kalmistir. Semptomlarin iyilestirilmesinde ilk secenek olarak
agr1 ve tutuklugu giderebilen NSAIi’ler kullanilmaktadir. Ayrica analjezikler, kas
gevseticiler ve rezidiiel agri, kas spazmi ve uyku bozuklugunun tedavisi i¢in
sedatifler de kullanilabilmektedir. 2005°’te yapilan bir Cochrane ¢aligmasinda
Hastalik Modifiye Edici Anti-Romatizmal ilaglar'dan olan sulfasalazine’in periferik
artrit, sabah tutuklugu ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) degerlerinde iyilesme

sagladig1, ancak omurga agris1 veya mobilitesi, fonksiyon veya hastanin genel durum
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degerlendirmesinde bir gelisme olmadig1 rapor edilmistir. Yine ayni ilag grubunda
yer alan methotrexate’in hastaligin hi¢ bir boyutunda kontrol grubuna gore gelisme

yaratmadig1 ortaya konulmustur (102).

Infliximab, etanercept, adalimumab ve golimumab gibi aksiyel tutulum,
periferik artrit, entezit, iveit iizerine etkili olan anti-TNF ilaglar ile yapilan
tedavilerde rekurrens olasiligi vardir. Ek olarak TNF-a blokerleri ile yapilan
tedaviler osteoporozu ve dolayisiyla vertebral kiriklarin olusumunu Onlemeye
yardimcidir.  TNF  blokerlerin  inflamasyonu onleyerek semptom ve hastalik
aktivitesini azalttigi, ancak eklem ankilozunu 6nleyemedigi gosterilmistir (103-106).
Gliniimiizde ilag kullaniminin radyolojik progresyonu engelleyip engelleyemedigi
halen agikliga kavusturulamamistir (103). Dolayisiyla egzersiz yaklagimlarinin

gelisimi ila¢ tedavilerine destek olmasi yoniiyle daima dikkat ¢ekicidir.

2.10.2. ila¢ Dis1 Tedaviler

Davranigsal miidahaleler, fizik tedavi modaliteleri (1s1-151k  ajanlari,
elektroterapi), spa terapisi, manuel tedavi yontemleri ve diizenli egzersiz SpA
hastalarinda ilag dis1 tedavi yaklasimlari catis1 altinda yer almaktadir. Ilag dist
tedavide amac hareket kisithiligi gelismesini engellemek/geciktirmek, fleksiyon

deformitesini engellemek ve semptomlari iyilestirmektir.

Davramigsal miidahaleler:

Hasta egitimi, hastaligin yonetimi ve sagligin gelistirilmesinde, hastanin
katihmmi artirmak i¢in inflamatuar artritli hastalarin tedavisinde ilk sirada yer
almalidir. Egitim, teshisin konuldugu ilk andan itibaren baslayip, ilag tedavisi
degisikligi ve hastanin fiziksel veya psikolojik durumuna gore gerekli oldugu
zamanlar da dahil olmak {izere hastalik siireci boyunca verilmelidir. Hasta egitimi,
hastalik ve tedavi hakkinda bilginin artirilmasi, yasam tarzi degisikliginin saglanmasi
(diyet, fiziksel aktivite, sigara kullaniminin birakilmasi), hastalikla basa ¢ikabilme ve
uyum i¢in motivasyonun artiritlmasinda énemlidir. Ayrica egitim ve bilissel davranig
terapisi anksiyete iizerine de etkilidir (107). inflamatuar artritte hasta egitim
programlari teorik bir ¢ergceveye sahip olmali ve 6z yonetim, biligsel davranis terapisi

veya stres yonetimi gibi kanita dayali olmalidir. Egitim, multidisipliner bir ekipte yer
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alan yetkili saglik uzmanlart ve/veya uygun oldugu takdirde egitimli hastalar

tarafindan yapilmalidir (108).

Hastalik yonetiminde ve tedavisinde aileyi de igerecek sekilde egitim
yapilmalidir. Gerektiginde multidisipliner ekip elemanlar1 tarafindan psikososyal
destek verilmelidir. Egzersizlerin 6nemi ve uygun sporlar hakkinda bilgi de egitim
icerisinde muhakkak yer almalidir. Spinal deformiteleri azaltmak igin yiiriirken veya
otururken omurga dik tutulmaya caligilmali, uzun siire sabit durmaktan ve One
egilmekten kaginilmali, sirt {istli yatarken sert yatakta, yastiksiz veya ince bir yastik
kullanilmal1 (109) giinde 2-3 kez yiiziistii yatmali (en az 15 dakika (dk)), tiim bunlar
bel tutuklugu ve agri nedeniyle olusan kifozun ve kalga fleksiyon kontraktiirlerinin
onlenmesinde yararli olabilir (110) denilmektedir. Ancak giiniimiizde ilaglar o kadar
faydalidir ki ve dahasi erken teshis konulabilmektedir. Dolayisiyla sayilan bu
oneriler cok geride kalmistir. Hastalara genellikle hastalikla ilgili kisitlayici ve
yapilmasi gii¢ 6devler verilmemektedir. Asil tedavi yontemi daima egzersiz olarak
yerini almaktadir (111, 112).

2.10.3. Egzersiz

Egzersiz, hastanin tan1 aldig1 ilk andan itibaren baglamasi ve bir 6miir boyu
siirdiirmesi gerektigi bir tedavi yontemidir. Uzerine en ¢ok odaklanilan ilag dis1
tedavi yaklasimi olan egzersizin SpA hastalarinda esas kullanim amaci mobilite ve
kuvveti siirdiirmek, semptomlar1 rahatlatmak, spinal deformiteleri 6nlemek veya
limitlemek, hastalik aktivitesini azaltmak, uzun vadede kardiyopulmoner sagliga
katkida bulunmak, genel olarak fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesini gelistirmektir.
Hastaligin aktif doneminde bile kisiye o6zel, agr1 sinirinda egzersizlerin gilivenle
verilebilecegi bilinmektedir. American College of Rheumatology ve Spondylitis
Association of America 2015 onerilerinde AS hastalarinda hastaligin aktif oldugu
donemde, duruma bagl olarak fizyoterapist gézetiminde yapilan egzersizin, pasif
fizyoterapi miidahalelerinden daha cok, kara egzersizlerinin ise su i¢i terapi

yontemlerine gore daha ¢ok tercih edilmesi gerektigini vurgulamistirir (113).
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SpA hastalarinda 6nerilen egzersizlere ve etkilerine asagida yer verilmistir:

Ev Egzersiz Programlari: Diisiik maliyet ve hastanin egzersizlere
baslamasindaki kolaylik nedeniyle avantajlidir. Bu progamlar icerisinde kullanilan
egzersiz tiirleri gevseme, germe, kuvvetlendirme, su ici egzersizler, solunum, postiir
ve Global Postural Reediikasyon Metodu (GPR) egzersizleridir. Bu egzersizlerin
sonucunda genel olarak 6z-yeterlik, eklem mobilitesi, agri, fonksiyonel kapasite,
hastalik aktivitesi, depresyon, yorgunluk ve yasam kalitesinde gelisme oldugu
gorilmistir (114).

Grup Egzersizleri: Ev egzersiz programlarina gore fiziksel kondiisyon,
depresyon, fonksiyonellik, genel durum, spinal mobilite, sabah tutuklugu, yasam
kalitesi gibi bir ¢ok parametreyi gelistirmede daha etkili bulunmustur. Fizyoterapist
gbzetiminde yapilan egzersizler, performans teknigini gelistirmekle kalmaz, ruh
halini ve yasam kalitesini pozitif etkileyen motivasyonun artmasi, yorgunluk ve
hastalik aktivitesinin kontroliinii saglar. Bu nedenle ev egzersiz programlari, hasta ve
davranig egitimi ve gozetim altinda egzersizden sonra tercih edilmelidir.
Egzersizlerin haftada bir giin bile yapilmas: yararli etki olusturmaktadir (27, 30,
115).

Grup egzersizleri germe, kuvvetlendirme, postiir, proprioseptif, aerobik (116),
endurans (117), denge, solunum, su i¢i ve multimodal egzersizlerinden olusabilecegi
gibi Pilates, GPR, Tai chi, Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasim1 (BETY) gibi farkh
felsefe ve mekanizmalarin egzersizle birlestirilmesiyle olusan 6zel egzersiz tiirleri de

AS tedavisinde giivenli ve etkili bulunmaktadir (36, 114).

Multimodal programlar: Germe ve solunum egzersizlerine ek olarak verilen
orta yogunlukta aerobik egzersizin, gogiis ekspansiyonunda, spinal mobilitede,

fiziksel is kapasitesi ve vital kapasitede gelismeye etkisinin oldugu gosterilmistir
(13).

Solunum, postiiral ve germe egzersizlerinden olusan (Pilates, Heckscher ve
McKenzie metodu) multimodal programin germe ve step aerobik egzersiz
kombinasyonuna gore hastalik aktivitesini azaltmada, fiziksel fonksiyonu, spinal

mobiliteyi ve vital kapasiteyi gelistirmede daha etkili oldugu goriilmiistiir (118).



22

Su ici egzersizler: Isinma-egitim-soguma fazindan olusan su i¢i egzersizlerin
germe, solunum ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan ev egzersiz programiyla
karsilastinlldiginda, iki egzersiz tiirii de fonksiyonellik diizeyinin, hastalik
aktivitesinin ve goOgiis ekspansiyonunun gelismesini saglamistir. Ayrica su igi
egzersizler, agr1 ve yasam kalitesini daha iyi gelistirmistir (119). SpA hastalarinda

yapilan su i¢i egzersizlerde ise fonksiyonel kapasitenin gelistigi goriilmektedir (83).

Solunum egzersizleri: Ev egzersiz programina ek olarak verilen insentif
spirometre kullanimini hastalik aktivitesi, pulmoner fonksiyon ve fonksiyonel
kapasiteyi degistirmemistir (120). Egzersiz egitimine ek olarak verilen inspiratuar
kas egitiminin gogiis ekspansiyonunda, FVC, FEV1 ve maximal oksijen tiiketiminde

(VO2 max) anlaml gelisme sagladigi gortilmistiir (121).

Tai Chi: Solunum odakli fiziksel egzersiz ve gevseme yontemlerinin bir
birlesimi olan Tai Chi egzersizlerinin, AS hastalarinda hastalik aktivitesini ve
esnekligi gelistirdigi goriilmistiir (28). Bu egzersiz formunun kas kuvvetini ve eklem
stabilitesini artirarak, asirt yiikii elimine ederek agri gibi diger semptomlar

azaltacag1 ve kardiyovaskiiler sistemi etkileyebilecegi diisliniilmektedir.

Global Postiiral Reediikasyon Metodu (GPR): Hedefi diizgiin postiiriin
saglanmas1 olan bu egitim AS hastalarinda kisalan kas zincirlerinin gerilmesi igin
gelistirilmistir. Program genel 1sinma, bolgeye ozel 1sinma, dinamik aksiyal
egzersizler, kisalan kaslara yonelik germe ve kuvvetlendirme gibi statik postiiral

egzersizler, 6zel solunum egzersizleri ve soguma fazindan olusmaktadir (122).

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi (BETY):

Romatolojik hastaliklarin kronik ve agrili bir siirece sahip olmasi nedeniyle
hastalarda biyolojik etkilenimin yanisira psikolojik bozukluklar ve sosyal izolasyon
goriilebilmektedir. 1970°1i yillardan sonra romatolojik hastaliklarin tedavisinde
biyomedikal model yerine biyopsikososyal (biitiinciil, holistik) modeller iizerinde

durulmaya basglanmistir (97).

BETY, kronik hastaliklara biitiinciil yaklagim sunan bir modeldir. Bu
yaklagimda, hastayla tanigtiktan sonra, gozlem ve sorgulama sonucu ile elde edilen

bilgiler 1s1¢1nda problem analizi yapilir. Hastanin sikayetine odaklanilir ve sikayet ilk
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seans da secilen klinik pilates egzersizleriyle ¢oziiliir. Yine ilk seansta sentral
sensitizasyon anlatilarak kronik agr1 ve kaygi iliskisi anlatilir. Hastalik bir iyilesme
yolculugu olarak yorumlanir ve bu yolculugun lideri hastadir. Hastayla degisim ve
iyilesme sozlesmesi yapildiktan sonra pozitif diisiinme egitimine baslanir. Hastanin
lyilesme tanimi1 alinir ve tanima ulagmaya ¢alisilir. Bu yontemde ana egzersiz modeli
akil viicut birlikteligini saglayan, farkindaligi gelistiren, ayni zamanda kassal
endurans, kuvvet ve esnekligi gelistiren ve koruyan klinik pilates egzersizleridir.
BETY’de klinik pilates egzersizlerinin yani sira agri ile ilgili kassal 6grenme
hafizasini kirmak ve aerobik egzersiz etkisi yaratarak zihinsel gevseme yaratmak igin
dans terapi de kullanilmaktadir. Bu biitiinciil yaklasimla hastalarin duygu-durum,

agri-spazm kisir dongiistinii kirmalari amaglanmaktadir (111, 112).

Son yillarda egzersizin anti-inflamatuar etkileri tizerinde durulmaktadir. AS
hastalarinda BETY yo6ntemiyle pro-inflamatuar sitokin olan TNF-o degerinin 3 hafta
gibi kisa bir siirede azalmaya basladigi ve 12. haftada istatistige belirgin sekilde
yandig1 gorillmiistiir (36).

2.11. Aerobik Egzersiz

Aerobik kapasite, oksijen sisteminin ve kardiyopulmoner sistemin
fonksiyonel kapasitesinin = dl¢limiidiir. Uzun siire boyunca biiyiik kaslarin
kullanimiyla, dinamik, orta-yiiksek yogunlukta egzersiz yapabilme becerisiyle
iligkilidir. Aerobik kapasite seviyesi solunum, kardiyovaskiiler ve kas sistemlerinin

fonksiyonel durumuna baglhdir.

AS hastalarinda aerobik kapasitenin saglikli yasitlarina gore daha diistik
oldugu bunun nedeninin de inflamasyon nedeniyle olusan kas atrofisi ve periferikkas
zay1flig1, yorgunluk, diisiik fiziksel aktivite seviyesi, olumsuz etkilenen solunum
fonksiyonlari, periferik artrit,azalan gogiis ekspansiyonu ve solunum kas kuvveti
oldugu diisiiniilmektedir. Solunum sistemindeki problem lokomotor kasin oksijen
dagilimmi etkileyeceginden yorgunluk olusup aerobik Kkapasiteyi olumsuz
etkileyecektir (90).

VO2 max aerobik kapasitenin kriter 0l¢iitii olarak kabul edilmektedir. VO2
max, maximal kalp debisinin ve arteryel-ven6z oksijen farkinin triiniidiir. Bireyin

kilogram (kg) basina bir dk’da kullandigi mililitre (ml) cinsinden maximum oksijen



24

miktar1 (ml/kg/dk) olup, birey ne kadar ¢ok oksijen kullanirsa o kadar ¢ok adenozin
trifosfat iretebilir. Bu da daha ¢ok is yapabilme veya yorgunluk olusmadan uzun

siire egzersize devam edebilmeyi saglamaktadir.

VO, max’1 yani aerobik kapasiteyi degerlendirmek i¢in siddeti gittik¢e artan
0zel protokollerle kosubandi testi veya bisiklet ergometresi testi kullanilir. Ayni is
yiikkiinde daha az oksijen tiikettiginde kisi aerobik egzersiz egitiminin etkilerini
goriiyor demektitr. Bu da basitge ifade edilecek olursa daha az yorgunluk demektir,

yani kardiyovaskiiler endurans artis gostergesidir.

AS’li hastalarda yapilan ¢aligsmalarda aerobik kapasitenin saglikli bireylere
gore azaldigi gorilmiistiir. Diigiik seviyeli aerobik kapasite giinliikk yasamda
yorgunlukla iligkilidir. Hasta yorgunluk nedeniyle fiziksel aktiviteden kac¢indikca
aerobik kapasite daha da diiserek kisir bir dongiiye girilmektedir. Ayrica AS
hastalarindaki kronik diisiik dereceli inflamasyon nedeniyle meydana gelen
ateroskleroz olusumu bu hastalardaki kardiyovaskiiler hastalik olusum riskini

artirmaktadir.

Aerobik egzersiz egitimi, egzersiz ile kasin enerji kapasitesinin artirtlmasidir.
Egzersizler genellikle Frekans, Yogunluk, Siire, Tip (FITT) prensibine gore
hazirlanmaktadir (Sekil 2.11.1.) (123).

Frekans
(F)
S . EGZERSIZ f joeunluk
U U
Sire

Sekil 2.11.1. FITT prensibi (123).
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Amerikan Spor Hekimligi Kolejinin (ACSM) 2011°de hazirlamis oldugu
egzersiz testi ve recetesi kilavuzunda artritli hastalara aerobik, direngli, germe

egzersizleri i¢in FITT prensibi onerileri Tablo 2.11.1.’de gosterilmistir (123).

Haftanin 3 giinii, en az 6 hafta boyunca verilen aerobik egzersiz egitiminin
(ylizme, yiiriiylis, Nordic yiiriiyiisii) fonksiyonel kapasiteyi ve kardiyovaskiiler
uygunlugu gelistirdigi ancak hastalik aktivitesi, yasam kalitesi veya spinal mobilite
gibi parametreleri degistirmedigi bulunmustur (13, 118). Dolayisiyla aerobik
egzersiz yaninda kassal enduransa yonelik egzersizlerle yapilan kombinasyonlarin

daha etkili sonuglar ortaya ¢ikarabilecegi diistintilebilir.

Tablo 2.11.1. ACSM 2011, artritli hastalarin egzersiz regetesi (123).

FITT Egzersiz

Frekans Aerobik Egzersiz: Haftanin 3-5 giinii
Direngli egzersizler: Haftanin 2-3 giinii
Germe/Normal eklem hareketi: Her giin

Yogunluk | Daha diisiik yaralanma veya agriy1 alevlendirme riskine sahip oldugundan
hafif-orta yogunluktaki fiziksel aktiviteler 6nerilmektedir.

Oksijen tiiketim rezervinin veya Kalp Hiz1 Rezervinin (KHR) %40-60’1 ¢ogu
hasta i¢in uygundur.

Kondiisyonu olmayan artrit hastalarina ¢ok hafif yogunlukta (oksijen tiiketim
rezervinin veya KHR nin %30-40’1) aerobik egzersiz onerilmektedir.

Direngli egzersizler i¢in uygunluga heniiz karar verilememistir.
Cogu calisma hafif veya orta yogunluktaki direngli egzersiz (tekrar sayisinin
daha yiiksek oldugu 6r:10-15 tekrar, 1 maximum tekrarin %40-60’1 kadar)

onermektedir. Daha yogun fiziksel aktivite eklem hasarinin ilerlemesine
neden olabilir.

Siire Haftada toplam 150 saat yeterlidir. Uzun siireli egzersizler zor
olabileceginden hastanin agri durumuna bagli olarak 10 dk veya daha az
siireyle baslanabilir.

Direncli egzersizler i¢in en uygun set ve tekrar sayisi bilinmediginden agn
seviyesini dikkate alarak saglikli yetiskinler igin Onerilen kilavuzlar
kullanilabilir.

Tip Aerobik aktiviteler: Yiriyiis, yiizme veya bisiklet siirme gibi ekleme daha az
stres yiikleyen egzersizler se¢ilmeli.

Kosma gibi daha yiiksek etkili aktiviteler onerilmemektedir.

Diren¢ ve germe egzersizleri: Saglikli yetiskinlere Onerilen biiyiik kas
gruplarina yonelik yapilmali.

Ilerletme | Kademeli ve bireyin agri ve diger semptomlarina gore ilerletilmelidir.
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2.12. Klinik Pilates Egzersizleri (KPE)

Govde stabilizasyonu kuvvet, esneklik ve kas kontrolii, postiir ve solunum
dikkati gerektiren akil-viicut birlikteligi egzersizleridir (124). Joseph Humbertus
Pilates tarafindan gelistirilen Pilates egzersizleri, fizyoterapist Craig Phillips
tarafindan her egzersizde spinal stabiliteyle birlikte nefes kontroliinii ve hareketin
kinestetik farkindaligini 6greten, kassal ve zihinsel gevsemeyi bir arada saglayacak

sekilde modifiye edilmis ve KPE olusturulmustur.

KPE pek cok pozisyonda (sirtiistii, yliziistii, yan yatis, oturarak, diziisti,
emeklemede, ayakta) uygulanabilmekte ve istenilen sekilde ilerletilebilmektedir. Bu
egzersizler, kassal kuvvet, esneklik, koordinasyon, endurans, stabilite ve
proprioseptif mekanizma isbirliginin yeniden kazanilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in

hazirlanmistir (125-127).

Ust duvarmi M. Diyafragma’nin, yan duvarlarrm M. Transversus
Abdominis’in, arka duvarim1 M. Multifidius’un, tabanini ise pelvik taban kaslarinin
olusturdugu diistiniilen Merkezi Siitun (Core) bir silindire benzetilmektedir.
Egzersizler bu dort kas grubunun kullanilmasiyla, postiiral diizglinlik ve silindir
stabilitesinin devamliligin1 saglayacak, skapula ve boyun poziyonunu da i¢ine alacak

sekilde yapilir. Boylelikle egzersizler sirasinda yaralanma onlenmektedir (128).

Saglikli kisilerde antagonistik govde fleksor ve ekstansorleri notral omurga
pozisyonunda aktive oldugundan tiim hareketler notral pozisyonda yapilir. Ayrica
notral pozisyonda silindiri olusturan kaslarda dengeli bir ko-kontraksiyon meydana
getirerek lumbar omurgada mekanik stabilite saglanabilir ve omurgaya binen yiik
azaltilabilir (120). Bu amagla kisiye egzersizler sirasinda siirdiiriilmesi istenilen

anahtar elementler 6gretilir:

1. Solunum: Yardimei solunum kaslarinin aktivasyonu engellenerek bibazal

solunum ogretilir.

2. Odaklanma: Merkezi siitiin kaslarinin (M. Transversus abdominis, M.
Multifidus, pelvik taban kaslari ve M. Diyafragma) ko-aktivasyonu ile lumbar

omurganin notral pozisyonu dgretilir.



27

3. Gogiis kafesi yerlesimi: Gogiis kafesinin pelvis ile uyumlu olarak rahat,

gevsek bir pozisyona yerlestirilmesi ve bu pozisyonun korunmasi 6gretilir.

4. Omuz yerlesimi: Skapular retraksiyon ve depresyon pozisyonunun

saglanmasi ogretilir.

5. Bas-boyun yerlesimi: Derin boyun fleksorlerinin optimal pozisyonlarina

yerlestirilmesi 0gretilir.

KPE, hastanin hareketin diizgilinliigiine aktif katilimin1 saglamak yoluyla akil
ve bedenin uyum icinde calismasini hedefleyen, agrisiz harekete 6nem veren bir
egzersiz modelidir. KPE belirli prensiplerle yapilarak, siirekli ve yasamin her alaninm
destekleyen bir yasam modelinin benimsenmesine olanak tanir. Bu model yasam
tarzi haline getirildiginde agri-anksiyete-depresyon kisir dongiisii kirillarak yasam

kalitesinde olumlu yonde gelisme beklenir.

KPE’nin Temel Prensipleri

1. Konsantrasyon: Egzersizleri dogru yapabilmek icin harekete ve ilgili kasa
mental odaklanmay1 gerektirdiginden noéromuskiiler kontrol gelisir. Egzersizler

sirasinda govde korsesini slirdiirme ve nefes kontrolii ile dikkat siirekli hale getirilir.

2. Solunum: Hastalar dogru nefes teknigini ve solunuma odaklanma ile
mental odaklanmay1 ve stabilite silindirinin aktivasyonunu siirdiirebilir ve tiim
dokulara optimum oksijenli dolasim saglanir. Hareketin zor yerlerinde nefes verilir,

nispeten kolay olan yerlerinde nefes alinarak gevseme etkisi saglanmis olur.

Hedeflenen diyafragmatik solunum kullanilir, solunumun ekspirasyon fazinda
abdominal c¢ap azaltilarak intraabdominal basing artis1 saglanarak gdvde
stabilizasyonu yapilandirilir. Boylece ekstremilerin nétral hareketi fasilite edilir

ayrica valsalva manevrasi engellenir (120).

3. Merkezde odaklanma: Hareketin tiim giicii kassal korse olarak bilinen
‘Merkezi Silindir’den saglanir. Bu silindiri dogru kullanmay1 6grenmek postiirii
diizeltir, govdenin farkli pozisyonlarinda stabilizasyonuna katkida bulunur ve

hareketin kalitesini gelistirir.
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4. Kontrol: Egzersizler sirasinda kasin konsentrik ve eksantrik kontrolii

tamamen hastanin sorumlulugunda oldugundan yaralanmalar da en aza indirilir.

5. Kararhlik: Yapilmakta olan hareket yanlis yapiliyor olsa bile kesilmeden

tamamlanarak farkindaligin saglanmasiyla bir sonraki hareket dogru paternde yapilir.

6. Harekette akiskanhk: Hareketler nefesle birlikte ritmik ve yavas yapilir,

boylelikle hareket akiskanligi ve anin farkindaligiyla gevseme saglanir.

7. izolasyonun saglanmasi: Hareketler sadece, o egzersizin gerektirdigi kas
ile gerceklestirilirken diger kaslarda katilim ihtiyact duyulmadigindan gevseme
saglanir (111,112).

Daha once yapilan calismalarda klinik pilates egzersizlerinin etkileri

asagidaki sekilde 6zetlenmistir:

e Fibromyaljili hastalarda agr1 siddeti ve depresyon bulgularini azaltir (129,
130)

e Kronik mekanik bel agrili hastalarda genel saglik durumu, esneklik, agri,
eklem hareket aciklig1 ve spinal lumbar mobilite, propriosepsiyon, govde
kas giicii, fonksiyonel durum iizerine ve yasam kalitesinin fiziksel yonleri

tizerine etkilidir (131,132)

o Saglikli yaslilarda torasik kifozu azalttigi, statik ve dinamik dengeyi (133-
135), yasam kalitesini gelistirir (136), kuvvet ve fonksiyonel performansi

olumlu etkileyerek diismeleri azaltir (137)

e Multipl skleroz hastalarinda denge ve yorgunlugun fiziksel ve biligsel
yonlerini gelistirir (138)

e Kronik bel agrili hastalarda agriy1 azaltip, fonksiyonelligi gelistirdigi,
saglikli bireylerde esneklik, dinamik denge, kassal enduransi artirir
(139,140)

e Osteoporoz hastalarinda hareket korkusu, agri, fonskiyonel diizey ve

yasam kalitesini gelistirir (141)

e Diz osteoartrit tedavisinde etkilidir (127)
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e Lumbo-pelvik stabilite ve esnekligi artirir, aksiyel kas iskelet

yaralanmalarini 6nleyebilir (142)

e AS hastalarinda ise fonksiyonellik diizeyinde gelismeye, hastalik
aktivitesinde azalmaya neden oldugu, ayrica solunum kontrolii

icerdiginden gogiis ekspansiyonunu gelistirdigi bilinmektedir (128).

Ankilozan spondilitte yapilan c¢aligmalar sonucunda hastaya biitlinciil
yaklagan ve sikayetleri giivenle azaltan, var olan durumu giivenle gelistirebilen
spesifik egzersiz protokollerinin sayist azdir (25). Yapilan ¢aligmalar1 ankilozan
spondilitte olabilecek katkilar1 yoniinden ozetlemek gerekirse, KPE hem gdvde
stabilizasyonunu saglayarak omurgayr destekleyen derin stabilizator kaslarin
aktivitesini arttirmakta, hem de omurganin ekstansér kas dengesini gelistirerek
kifotik postiirii 6nlemekte, boylelikle omurgaya binen yiikleri azaltmakta ve diizgiin
postiirle egzersizin yapilmasini saglamaktadir. Ayrica solunum kontrolii sayesinde
hastalarin solunum sikintis1 yasamadan egzersizleri siirdiirebilecegi goriilmektedir.
Buradan olarak Klinik pilates egzersizlerinin AS’de yarattigi olumlu etkilerin
1s181inda, AS hastaligmin hem kardiyovaskiiler hem de kassal endurans ihtiyaci
duymast uygulanacak egzersiz programlarinin da bu iki hedefi karsiliyor olmasin
gerektirmektedir. Planlanan bu ¢alismada AS’de etkinligi gosterilmis klinik pilates
egzersizlerinin ve ayni sekilde aerobik egzersiz kapsaminda verilen yiiriime
egitiminin kardiyovaskiiler sisteme etkisinin kanitlarim1  bir araya getirmek
amaglandi. Bu sekilde kombine bir egzersiz egitiminin etkinligi arastirilarak

sonuglarmin literatiire katki saglamasi hedeflendi.
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3. BIREYLER VE YONTEMLER

3.1. Bireyler

Bu calisma Kuzey Kibris Tiirk Cumbhuriyeti’nde (KKTC) yasayan AS
hastalarinda Kklinik pilates egzersizleri aerobik egzersiz ile birlikte uygulandiginda
etkinligini arastirmak amaci ile Dogu Akdeniz Universitesi’nde yapildi. KKTC’de
yasayan 70 AS hastasindan calismanin dahil edilme kriterlerine uygun ve ¢alismaya
katilmaya goniillii olanlar, ilgili fizyoterapist tarafindan bilgilendirildi, goniillii olan
hastalar caligmaya dahil edildi. Caligmaya katilmak isteyen hastalardan yazili ve
sOzlii onamlar1 alindi. Calismaya alinmasi gereken minimum denek sayisinin

belirlenmesi amaciyla gii¢ analizi yapildi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

Ankilozan spondilit tanis1 alan,
- 18-70 yas araliginda olan,

- Sedanter (son 3 ay igerinde haftada en az 3 giin fiziksel aktivite
yapmayan),

- Egzersiz yapmay1 etkileyecek herhangi bir ortopedik, ndrolojik veya
mental hastaliga sahip olmayan,

- Kontrol edilemeyen kardiyopulmoner hastalig1 olmayan,

- Endoprotezi ve protezi olmayan,

- Gebelik, malignite ve yeni gegirilmis cerrahi operasyon Oykiisii olmayan,

- Ambulasyonu i¢in herhangi bir yardime1 cihaz kullanmayan hastalar dahil
edildi (36).

Calismaya alinan 31 olgunun fonksiyonel durumlar1 fizyoterapist tarafindan
degerlendirildikten sonra 6z-bildiri anketlerini kendilerinin tamamlamalar istendi.
Calismaya katilma sira numaralarina gore 16 hasta aerobik egitim + Klinik pilates
egitim grubuna (grup 1), 15 hasta acrobik egitim grubunda (grup 2) olacak sekilde iki

gruba ayrildi. Ik degerlendirmeler tamamlandiktan sonra grup 1°deki hastalara
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bireysel olarak 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, fizyoterapist esliginde KPE egitimi
ve aerobik egitim verilirken, grup 2’deki hastalara ise 8 hafta boyunca, haftanin 3

giinli aerobik egitim verildi.

Calismaya katilan hastalarin ilag kullanimiyla ilgili hi¢bir degisiklik veya

diizenleme yapilmadan normal hayatlarina devam etmeleri istendi.

Calismadan 5 kisi gesitli sebepler gostererek ayrildiktan sonra egitimlerini
tamamlayan 26 hastaya (grup 1 n=13, grup 2 n=13) asagida belirtilen
degerlendirmeler ilkindeki gibi tekrarlanarak, sonuclar grup i¢i ve gruplar arasinda

karsilastirildi.
3.2. Degerlendirme Yontemleri

3.2.1. Demografik Bilgiler

Yas, cinsiyet, Beden Kitle Indeksi (BKI), ankilozan spondilit durasyonu, ilag
kullanimi, egitim diizeyi, meslegi, sigara-alkol kullanimimi sorgulayan demografik

bilgi formuyla degerlendirildi (EK-2).
3.2.2. Fonksiyonel Durum

Spinal Mobilite:

Bath Ankilozan Spondilit Mobilite Indeksi (BASMI): Spinal hareketlilikteki
degisikliklerin objektif olarak Olgiilmesine izin veren bu Ol¢lim sistemi ankilozan

spondilit hastalarinda aksiyal iskelet mobilitesini dlgen en gegerli yontemdir (143).

Servikal rotasyon, tragus duvar mesafesi, lumbar fleksiyon (Modifiye
Schober testi), lumbar lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafenin klinik olarak
Ol¢iimiinden olusmaktadir ve bu o6l¢iimler Ulusal Ankilozan Spondilit Dernegi
(NASS) tarafindan hazirlanan “The Bath Indices. Outcome Measures for use with
Ankylosing Spondylitis Patients” brostiriinde tariflendigi sekilde yapilir (NASS,
2004)

Servikal Rotasyon: Hasta, sirt destegi bulunan sandalye, kal¢a ve diz 90°
pozisyonunda, ayak tabani yerle temasta olacak sekilde oturtulur. Hastadan bir

kalem/abeslanki 6n disleri arasinda tutmasi istenir. Fizyoterapist sandalyenin
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arkasina yerlestirilen bir basamaga c¢ikarak gonyometrenin pivotu basin orta
noktasinda olacak sekilde, kollarmi ise hastanin agzindaki kalem/abeslanki takip
edecek sekilde basin lizerinde tutar. Hastadan omuzlarimi sabit tutarken, basini one
veya geriye egmeden saga/sola dogru c¢evirmesi istenir ve hareket sirasinda
gonyometrenin hareketli kolu hastanin agzindaki kalemi/abeslanki takip edecek
sekilde fizyoterapist tarafindan hareket ettirilir. Gonyometre lizerindeki agisal deger,

sag/sol servikal rotasyon degeri olarak kaydedilir ve 6l¢lim bilateral uygulanir.

Tragus Duvar Mesafesi: Hastadan topuklari, kalcalar1 ve skapulalar1 duvara
bitisik, ayaklar1 30 cm genisliginde acgik ve birbirine parallel iken, dizleri
ekstansiyonda, ¢ene iceri ¢ekilerek bas retraksiyon pozisyonunda karsiya bakacak
sekilde duvarin Oniinde durmasi istenir. Mezura ile tragus noktasi ile duvar

arasindaki mesafe bilateral dl¢iilerek kaydedilir.

Lumbar Lateral Fleksiyon: Hasta tragus-duvar mesafesi oOlgtimiindeki
pozisyondayken kollarin1 govde yaninda ve el parmaklari ekstansiyonda olacak
sekilde yerlestirilmesi istenir. Orta parmak- zemin mesafesi l¢iiliip kaydedilir, sonra
hastadan 6ne/arkaya egilme olmaxizin gévde lateral fleksiyonu yapmasi istendi ve
orta parmak ucu-zemin mesafesi tekrar 6lciiliir. Iki dl¢iim arasindaki fark kaydedilir

ve bilateral olarak tekrarlanir.

Lumbar Fleksiyon (Modifiye Schober Testi): Hastadan ¢iplak ayakla dizleri
diiz, basi ile karsiya bakacak sekilde rahat durus pozisyonunda durmasi istenir.
Fizyoterapist hastanin spina ilyaka posteriyor superiyor kemik ¢ikintilarini
isaretleyerek, bu iki noktanin orta noktasini belirlenir. Bu orta noktanin 10 c¢cm {izeri
ve 5 cm alti1 isaretlenir. Hastadan dizleri ekstansiyonda iken kollarmni 6ne sarkitarak,
govde fleksiyonu yapmasi istenir. isaretlenen iist ve alt noktalar arasindaki mesafe

kaydedilir.

Intermalleoler Mesafe: Hasta dizler ekstansiyondayken sirt iistii yatar ve her
iki bacagini rotasyon yapmadan abduksiyona almasi istenir. Her iki medial malleol

aras1 mesafe mezura ile dlgiilerek kaydedilir.

Sonuglar1 puanlandirirken servikal rotasyon, tragus duvar mesafesi ve lumbar
lateral fleksiyon oOlglimlerinin sag ve sol taraf Gl¢timlerinin ortalamasi ve lumbar

fleksiyon, intermalleolar mesafe 6l¢lim degerlerinin asagidaki tabloda denk geldigi
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puanlar toplanir ve 5’e boliinerek BASMI puani elde edilir (Tablo 3.2.1.). BASMI
puaninin yiikselmesi hastanin AS’den dolay1 hareket limitasyonunun daha ¢ok

siddetlendigini gosterir.

Tablo 3.2.1. Bath Ankilozan Spondilit Mobilite Indeksi Skor Tablosu (2. Versiyon).

0 1 2 3 4 = 6 7 8 9 10
Servikal
2 76,6- | 68,1- | 59,6- | 51,1- | 42,6- | 34,1- | 25,6- | 17,1- | B,6- <
Rotasyon
85 85 76,5 63 59,5 51 42,5 34 25,5 17 8,5
(derece)
Tragus -
= 10 - 13- 16— 19— 22— 25- 28- 31- 34- =
Duvar
10 12,9 15,9 18,9 219 24,9 279 30,9 33,9 | 36,9 | 37
mesafesi
Lumbal
= 18- 15,9- | 13,8- | 11,7- | 9.6- 7.5- 5,4- 3,3- 1,2- <
Lateral
20 20 17,9 15,8 13,7 11,6 9,5 7.4 53 3,2 1,2
Fleksiyon
Modifiye 64- | 57- | 50 | 43 | 36- | 29 | 2,22 | 1,5 |08 | <
=7
Schober Testi 7 6,3 5.6 4,9 4,2 3.5 2,8 2,1 14 |07
intermalleolar | 2 110- | 100- |90- |80- |70- |[60- |50- |40- |30 |<
Mesafe 120 | 1199 | 109,9 | 99,9 | 89,9 | 79,9 | 69,9 | 599 |499 |399 |30

Gogiis Cevre Olgiimii: Gogiis ekspansiyonunu degerlendirmek igin kullanilan
bu test mezura ile o&lgiilmektedir. Olgiim igin kollar fleksiyonda, eller basmn
arkasinda, dik pozisyonda otururken 4. interkostal araliktan (aksillar bdlgeden)
notral, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sirasinda yapilir ve santimetre (cm)

cinsinden kaydedilir (144).

Hastalik Aktivitesi:

Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indesi (BASDAI) hastanin son
bir hafta icerisinde halsizlik/yorgunluk, spinal agri, eklem agri/sisligi ve dokunmaya
bagl hassasiyet diizeyi, sabah tutuklugu diizeyi ve siiresini sorgulayan 6 sorudan
olugsmaktadir. Sorular 10 cm’lik Gorsel Analog Skalasi (VAS) (0—Yok, 10—¢ok

siddetli) ile hasta tarafindan degerlendirilir. Sabah tutuklugunu sorgulayan son iki
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sorunun puanlarinin ortalamasina ilk dort sorunun puani eklenerek bese boliiniir ve
toplam puan elde edilir (145) (EK-3). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
Akko¢ ve ark. (146) tarafindan 2005 yilinda yapilan indeksde alinan puanin
yiikselmesi hastalik aktivitesinin arttigini, 4 ve {lizeri puan ise yiiksek hastalik

aktivitesini gosterir (147).

Giinliik Yasamdaki Fonksiyonellik Diizeyi

Hastalarimizin fonksiyonellikleri Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeks (BASFI) ile degerlendirilir. AS hastalarmin giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel limitasyon derecelerini degerlendiren bu dlgek 10 sorudan olugsmaktadir.
Tim sorular VAS ile hasta tarafindan degerlendirilir. Hasta 10 cm’lik bir ¢izgi
lizerine (gizginin basi fonksiyonun ‘KOLAY’, sonu ‘MUMKUN DEGIL’) isaret
koyarak degerlendirme yapar. Total BASFI skoru i¢in tiim sorularda isaretlenen
noktalarin baglangica olan mesafesi Olgiilerek toplanir ve 10’a bdliiniir. Skorun
yiiksekligi hastanin giinliikk yasamdaki fonksiyonel kisitliliginin arttigini ifade eder
(148) (EK-3).

Esneklik:

Ust ekstremite esnekligini degerlendirmek igin kullanilan sirt kasima test
hastadan ayakta dururken bir koluna dis rotasyon diger koluna i¢ rotasyon yaptirarak
sirtinda  kavusturmasi istenir. Her iki elin orta parmaklar arasindaki mesafe
mezurayla 6l¢iildii ve ti¢ tekrar yapilip, en 1yi sonu¢ kaydedilir. Eger orta parmaklar
birbirine degmiyorsa aradaki mesafe cm cinsinden (-) olarak, u¢ uca degiyorsa deger
sifir (0) ve orta parmak digerinin iizerini gegiyorsa orta parmagin gegtigi mesafe

kadar deger cm cinsinden (+) olarak belirtilir.

Denge Durumu

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi: Statik dengeyi degerlendirmek icin
kullanilan bu testte hastadan gozler agik, eller kalgada, ayaklar ¢iplak, kalga notral
pozisyonda iken bir dizini fleksiyona getirmesi istenir. Test sirasinda fleksiyonda
olan ayagin destek ayagma temas etmemesine dikkat edilir. Siire ayak yerden
kaldirildig1 anda baslatildi ve saniye cinsinden kaydedilir. Hastadan ayak tekrar yere

deyene kadar, kollar hareket edene kadar veya siire 60 sn ulasana kadar tek ayak
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tizerinde durmasi istenir. Her ayak i¢in 3 deneme yapilip en iyi siire kullanildi.

Denemeler arasinda dinlenmelere izin verilir (149).

Fonksiyonel uzanma: Bu test statik dengeden ¢ok dinamik dengenin
degerlendirilmesi ve postural stabilitenin sinirlariin belirlenmesi i¢in kullanilir.
Baslangicta hasta dik durus pozisyonunda, ayaklari rahat olacak sekilde birbirinden
ayrik, dominant kol 90 derece (°) fleksiyonda ve duvardaki mezuraya parallel, el
yumruk pozisyonunda iken 3. metakarpal basin mezurada denk geldigi rakam
kaydedilir. Daha sonra hastadan dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve
adim atmadan uzanabilecegi en uzak mesafeye uzanmasi istenir. Baslangi¢c ve son
nokta arasindaki mesafe farki santimetre cinsinden kaydedilir. Bu olgiim 3 kez
tekrarlanip ortalamasi alinir (150). 15 cm ve altindaki degerlere sahip hastalarin
diisme riskinin 6nemli Slgiide arttigi, 15-25 cm aras1 degerlere sahip hastalarin ise

orta derecede diisme riski oldugu kabul edilir (151).

Kas Kuvveti

Sirt Kas Kuvvetinin Olgiimii: Takei (Japon) marka BACK-D Digital Back
Muscle Dynamometry kullanilarak degerlendirilir. Hastalardan dinamometre
sehpasinin iizerinde bacak kuvvetini izole etmek i¢in dizleri ektansiyonda, kollar
gergin, sirt diiz, govde 90° fleksiyonda durmalari istenir. Elleri ile kavradigi
dinamometre barini 6zellikle sirt kaslarin1 kullanarak maximum oranda, dikey olarak
cekmeleri istenir. 3 deneme yapilip en iyi skor kaydedilir. Dinamometre her

denemeden sonra sifirlandi ve her deneme arasinda 30 sn dinlenme verilir.

Bacak Kas Kuvvetinin Olgiilmesi: Takei (Japon) marka BACK-D Digital
Back Muscle Dynamometry kullanilarak degerlendirilir. Hastalardan dizleri hafif
fleksiyonda, dinamometre sehpasinin iizerinde, kollar ekstansiyonda, sirt diiz ve
govde hafifce one egik pozisyonda durmalart istenir. Avug icleri asagi bakacak
sekilde kavradigi pelvis hizasindaki dinamometre barim1 6zellikle bacak kaslarini
kullanarak miimkiin oldugunca kuvvetli sekilde dikey olarak g¢ekmesi istenir. 3
deneme yapilip en iyi skor kg cinsinden kaydedilir. Dinamometre her denemeden

sonra sifirlandi ve her deneme arasinda 30 sn dinlenme verilir (152, 153).

Sandalye Otur Kalk Testi: Yetiskinlerde alt ekstremite proksimal kas giiciinii

ve enduransimi 6lgmede gegerli ve giivenilir bir testtir. Baslama pozisyonunda kisi
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kolsuz bir sandalyede sirt1 dik, kollar1 gogsiin oniinde ¢apraz olarak oturur, ayaklar
yere basmaktadir. Siirenin baslatilmasiyla kisi tam bir ayakta durma pozisyonundan
tekrar oturma halini alir ve 30 sn igerisinde yapmis oldugu tam kalkis sayisi
kaydedilir (154).

Solunum Fonksiyonlar:

Solunum Fonksiyon Testi: Tasmabilir FUTUREMED Discovery |l
Spirometry ile solunum fonksiyon testi yapilir. Hastalar sirti destekli, kollu,
tekerleksiz sandalyede dik pozisyonda otururken burun klipsi kullanilarak burun
hava akimlari engellenir. Spirometre agizligi hava kagirmayacak sekilde agiza
yerlestirildikten sonra birkag normal solunum yaptiktan sonra derin bir inspirasyon
yapip 6 sn siiren kuvvetli sekilde ekspirasyon yapmalari istenir. 3 deneme yapilip en
iyi Zorlu Vital Kapasite (FVC), 1.Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEV1) ve
FEV1/FVC orani degerleri kaydedilir. Bas donmesi, bayginlik durumunu engellemek

icin her deneme arasinda 30 sn dinlenme verilir (155).

Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi: Maximum inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda, solunum yolunu kapatan bir kapaga karsi yapilan maximal
solunumda o6lgiilen agiz i¢i basing degerlendirmesidir. Hasta sirt1 destekli, kollu,
tekerleksiz sandalyede dik pozisyonda, burnu klipsle kapali sekilde otururken agiz ici
basing Olcer cihazi olan CAREFUSION MicroRPM kullanilarak maximal
inspirasyon basict (MIP) ve maximal ekspirasyondaki basinct (MEP) santimetre
boli su (cm/H20) cinsinden kaydedilir. MIP’1 degerlendirmek igin hastadan derin bir
ekspirasyondan sonra solunum yolu bir valf ile kapatilarak, kuvvetli bir inspirasyon
yapmasi ve bunu 1-3 sn siirdiirmesi istenir. MEP’i degerlendirmek i¢in ise hastaya
maximal inspirasyon yaptirdiktan sonra, yine solunum yolu valf ile kapatilarak
maximal ekspirasyon yapmasit ve 1-3 sn siirdiirmesi istenir. Bas donmesi, bayginlik
durumunu engellemek i¢in her deneme arasinda 30 sn dinlenme verilir. Olgiilen en
iyi iki deger arasinda % 10’dan fazla fark olmamasina dikkat edilerek, yapilan ii¢
dlgiimden en iyisi segilir. Olgiimlerin yorumlanmasinda kullanilan yas ve cinsiyete

gore normal degerlerin referans esitlikleri Tablo 3.2.2.’de gosterildi (156).
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Tablo 3.2.2. Yetiskinlerde solunum kas kuvveti normal degerleri (156).

Yag araligt Referans Esitligi
Erkek

20-54 yas 129 - (Yas x 0.13)
MIP (cm/H20)

55-80 yas 120 - (Yas x 0.25)

20-54 yas 229 + (Yas x 0.08)
MEP (cm/H20)

55-80 yas 353 - (Yas x 2.33)
Kadin

20-54 yas 100 - (Yas x 0.39)
MIP (cm/H20)

55-86 yas 122 - (Yas x 0.79)

20-54 yas 158 - (Yas x 0.18)
MEP (cm/H20)

55-86 yas 210 - (Yas x 1.14)

Hastadan, benzer yas ve cinsiyet grubuna gore, beklenilen dl¢iim sonuglarinin

yiizde kagina ulasilabildigi Formiil 3.1. ile hesaplandi.

Tahmini yilizdesi= (Hastanin degeri/normal referans esitligi degeri) x 100
(3.1)

Aerobik Kapasite

Submaksimal Semptomla Limitli Egzersiz Testi: VO2max’in saptanmasi igin
kullanilan TechnoGym Excitemed Treadmill (kosu bandi) testi modifiye Bruce

protokolii uygulanarak yapilir (Tablo 3.2.3.).

Kalp hiz1 ksifoid ¢ikint1 seviyesinde gdgiis bolgesine takilan kalp atis hizi
monitorii olan Polar bant ile degerlendirilir. Kan basmci sag kola baglanan civali
sfingomanometre ve arterya brakiyalisten oskiiltasyon ile manuel olarak Ol¢iiliir.
VO2max degerlendirmek i¢in Medigraph VO2000 cihazi kullanilir. Kullanilan yiiz
maskesi ve agik devre spirometre ile artan is yiikiinde ekspire edilen havadaki
oksijen-karbondioksit miktar1 gaz analizorleri sayesinde direkt yontemle olgiiliir.
Testin baglangicinda degerlendirilen kalp hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu her 3

dakikada ve testin sonunda toparlanmanin 3. ve 5. dakikasinda tekrarlanir. Ayrica
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hastalar test Oncesi takilan 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) ile test
stiresince ve normale doniis periyodunda monitorize edilerek kayitlar1 alinir (157).
Hastanin kalp hizim1 6lgmek icin asagida bulunan Karvonen formiiliine gore
submaksimal kalp hiz1 belirlenip (Formiil 3.2.) bu hiza ulasan hastalarda veya testin

kesin sonlandirma endikasyonlarina sahip hastalarda test sonlandirilir.

Test sonunda hastanin vital bulgulariyla birlikte Borg skalasina gore

degerlendirilen anjina, yorgunluk ve dispne seviyesi ve testin siiresi kaydedilir.

Maximal Kalp Hiz1 (MKH)= 220-yas
Kalp Hiz1 Rezervi (KHR)= MKH-Istirahat Kalp Hiz1 (IKH)
Karvonen Formiilii: (KHR x % 85) + IKH (3.2)

Tablo 3.2.3. Modifiye Bruce protokoliiniin tanimlayici tablosu.

Asama dk km/saat % Egim
1 0 2.7 0
2 3 2.7 5
3 6 2.7 10
4 9 4.0 12
12 5.4 14
6 15 6.7 16
7 18 8.0 18
8 21 8.8 20
9 24 9.6 22

Testin Kesin Sonlandirma Endikasyonlari (158):

e Sistolik kan basincinda >10 milimetre civa (mm/Hg) diisme olmasi ve

iskemik bulgularin gozlenmesi
e (Ciddi yeni gelisen angina pektoris

o Siirekli ventrikiiler tagikardi
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e Kotii perfiizyon bulgular (siyanoz, solukluk)

e Artan norolojik bulgular (ataksi, bas donmesi, presenkop)
e (Q dalgasi olmayan, >1 mm ST elevasyonu

¢ Hastanin testi sonlandirma istegi

e Kan basinci ve EKG monitdrizasyonunda teknik zorluk
Testin Goreceli Sonlandirma Endikasyonlari:

e Sistolik kan basincinda >10 mm/Hg diisme olmasi ve iskemik bulgularin

bulunmamast
e >2 mm horizontal veya downsloping ST depresyonu
e Siirekli ventrikiiler tasikardi disinda
e Asin yorgunluk, tasipne, wheezing ve kladikasyo gelismesi
e Hipertansif yanit (>240/120 mm Hg)

e Artan g0giis agrisi

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

6 Dakika Yiirime Testi (6 Minute Walk Test-6 MWT): Bu test 2002 yilinda
Amerikan Toraks Cemiyeti (ATS) tarafindan hazirlanan standart rehberdeki sekilde

uygulanir (159).

Hasta test oncesinde 10 dakika dinlendirilip kalp hizi, kan basinci, solunum
frekansi1, modifiye Borg skalasina (0-10 aras1 kategorize edilmis) gore olan dispne ve
yorgunluk seviyesi, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyon degerleri kaydedilir.
Hastalara, test sirasinda ¢ok fazla nefessizlik hissederlerse, yavaslayabilecekleri,
durup dinlenebilecekleri ancak bu siirenin teste dahil edilecegi aciklandiktan sonra
hastadan 30 metre (m) uzunlugundaki koridorda 6 dk boyunca kendi yiiriime
hizlarinda olabildigince hizl yiliriimeleri istenir. Hastalara test boyunca, dakikada bir,
motivasyonu artirmak i¢in standart ifadeler sGylenir. 6 dk’nin sonunda ve toparlanma
stirecinde (3. ve 5. dk) hastanin 6lglimleri tekrardan yapilir ve yiiriinen mesafe metre

cinsinden kaydedilir. Sonrasinda yas ve cinsiyet gore beklenen 6 MWT mesafesi
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Formiil 3.3. ve bu testin beklenen sonu¢ ylizdesi Formiil 3.4. ile hesaplanmaktadir
(160, 161).

Beklenen 6 MWT mesafesi:
Beklenen % 6 MWT= 218 + [(5.14 x boy uzunlugu - (5.32 x yas)] - [(1.80 x viicut

agirhigl) + (51.31 x cinsiyet)] (1 erkek, 0 kadin) (3.3)
Tahmini 6 MWT mesafe yiizdesi:
Yirtinen 6 MWT mesafesi/tahmini 6 MWT mesafesi x 100. (3.4)

3.2.3. Yasam Kalitesi

Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgcegi (Ankylosing Spondylitis Quality
of Life-ASQoL): Hastaliga 6zel yasam kalitesini degerlendiren bu anket hasta
tarafindan o andaki durumuna gore evet (1 puan) yada hayir (0 puan) olarak
yanitladigi 18 sorudan olusur. Toplam puan 0-18 arasinda degismekte ve puanin

yiikselmesi yasam kalitesinin kotiilestigini gosterir (162) (EK-3).
Yasam Kalitesini Destekleyen Olciitler

Yorgunluk Diizeyi Degerlendirmesi:

Yorgunlugun Cok Boyutlu Degerlendirilmesi Olgegi (Multidimensional
Assessment of Fatigue- MAF): Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Yildirim ve
ark. (163) tarafindan kronik kas-iskelet sistemi hastalarinda yapilan bu 6l¢ek bireyin
son bir hafta igerisinde giinliik aktiviteler sirasinda olusan yorgunluk diizeyini
degerlendirir. Yorgunluk siddeti (1.-2.soru), yorgunlugun kisiyi ne kadar sikintiya
soktugu (3. soru), gilinliikk yasam aktivitelerinde olusan yorgunlugun derecesi (4.-14.
soru) ve yorgunlugun siiresi (15.soru) degerlendirilir. ilk soruda ‘hi¢’ yanmiti
veriliyorsa geriye kalan sorular degerlendirilmez (2.-16. sorulara O puan) ve 4.-14.
sorular arasinda giinliik yasantisinda yapmadig1 bir aktivite nedeniyle soruyu bos
birakiyorsa ortalama, igaretledigi soru sayis1 lizerinden hesaplanir. Test 16 sorudan
olusur ancak son soru Global Yorgunluk Indeksinin hesaplanmasia dahil edilmez
(161) (EK-3). Testten minimum 1 (yorgunluk yok), maximum 50 (siddetli

yorgunluk) puan alinir.
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Yorgunluk Siddet Skalas1 (Fatigue Severity Scale-FSS): Yorgunlugun
fonksiyonellik iizerine etkisini degerlendiren 9 sorudan olusan bu anketin Tiirkce
gegerlik ve giivenirligi Armutlu ve ark. (165) tarafindan multipl skleroz hastalarinda
yapilmigtir. Bireylerin gectigimiz hafta icerisindeki yorgunluk semptomlarinin
siddetini degerlendiren bu skalada her sorudan alinan puanlar (1: kesinlikle
katilmiyorum, 7: kesinlikle katiliyorum) toplanmakta ve toplam puani hesaplamak

i¢gin ortalamalar1 alinmaktadir. 4 ve lizeri skorlar ciddi yorgunlugu gosterir (166)
(EK-3).

Uyku Kalitesi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (Pittsburg Sleep Quality Index-PSQI): Son
bir ay igerisindeki alisilmis uyku etkinligi, uyku durasyonu, uyku ilaci kullanima,
giindiiz islev bozuklugu, uyku gecikmesi, uyku kalitesini ve uyku bozuklugunu
degerlendiren, 7 alt dlgekten olusan subjektif 6zbildiri 6l¢egidir. 0 ile 3 arasinda
puanlanan dlgekten alinan toplam puan 0-21 arasinda degisir (EK-3). Toplam puani
0-4 arasinda olan bireylerin uyku kalitesinin i1yi, 5-21 arasinda olanlarin kétii uyku
kalitesine sahip oldugu seklinde yorumlanir. 24 sorunun 19’u birey tarafindan
cevaplanirken geriye kalan sorular (Soru 11) bireyin es yada oda arkadasi tarafindan

yanitlandigi i¢in puanin hesaplamasina dahil edilmez (167).

Ankisyete-Depresyon Diizeyi

Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi (Hospital Anxiety Depression Scale-
HADS): Hastanin son birkag giin icerisindeki depresyon (7 soru) ve anksiyete (7
soru) diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6z-bildiri 6l¢egidir. Her soru 0 ile 3
arasinda puanlanir ve toplam puana gore yorumlanir. Toplam puanin yiiksekligi
anksiyete ve depresyon diizeyinin arttigin1 gosterse de, 0-7 arasinda olmas1 ‘normal’,
8-10 arasinda olmasi ‘sinirda normal’, 11-21 arasinda olmasi ise ‘anormal’ olarak da

yorumlanabilir (168) (EK-3).

Hareket Korkusu Diizeyi

Tampa Kinezyofobi Skalasi (TKS) hastanin hareket/tekrar yaralanma
korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilmis likert tipi bir skaladir. 4, 8, 12 ve 16.sorular

4= kesinlikle katilmiyorum, 1= tamamen katiliyorum, geriye kalan sorular ise 1=
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kesinlikle katilmiyorum, 4= tamamen katiliyorum olarak hesaplanmakta ve toplam
puan elde edilir. Skaladan elde edilecek toplam puan 17-68 arasinda degisir ve

toplam puanin yiiksek olusu kinezyofobinin yiiksek oldugunu gosterir (169) (EK-3).

3.3. Egzersiz Protokolii

Calisma kapsaminda hastalarin ilk degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra
egzersiz egitimine gegildi. Grup 1’e 6nce KPE ardindan aerobik egitim verilirken,
grup 2’ye ise sadece aerobik egitim verildi. Grup 1’deki hastalarla egzersizlere
baslamadan Once bes anahtar element denilen boyun, omuz, gogls kafesi,
lumbopelvik bolge durus ozellikleri ve verilen harekette bu durus ozelliklerini
korurken solunumunu kontrol etmeyi basarmasi istendi. Bu 6greti saglandiktan sonra
klinik pilates egzersizlerine baslandi. KPE ve zaman igerisindeki ilerletilme
protokolii Tablo 3.3.1.°de gosterildi. Aerobik egitim ise Karvonen formiilii
kullanilarak KHR kullanilarak her hastaya 6zgii hesaplanmis egitim kalp hizina gore,
fizyoterapist esliginde 8 hafta boyunca haftanin 3 giinii kosu bandinda isinma-
egzersiz fazi ve soguma periyodundan olusturuldu. Aerobik egzersiz egitimi her iki
grupta ilk 5 dakika 1sinma, son 5 dk soguma ve aradaki siire egzersiz fazi seklinde
baglanip Tablo 3.3.2.°de gore dereceli olarak ilerletilmistir. Kalp hizi, hastanin
tizerine takilan kalp atis hiz1 monitorii olan polar ile takip edildi. 8 haftanin sonunda

hastalarin son degerlendirmeleri yapilarak ¢alisma sonlandirildi.



Tablo 3.3.1. Klinik pilates egzersizleri programi.
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Isinma Fazi

Roll down

Mini Squat

Ust ekstremite PNF

Toy soldier

Egzersiz Fazi

[lk 3 hafta

Temel Seviye Stabilizasyon

Ikinci 3 hafta

Son 2 hafta
(Therabandla)

Egzersizleri
Side bend
Spine twist
) Mermaid
Mermaid -
The saw
The saw -
Hundreds 1 (5 tekrar) One leg strech
Hundreds 3

Hundreds 2
One leg strech 1
Double leg strech 1
Shoulder bridge 1
Swan Dive 1
Swimming 1
Clam1
Hip twist 1
Side kick 1

Arm openings 1

One Leg strech 2

Double leg strech
2

Shoulder bridge 2
Swan dive 2
Swimming 2

Clam 2
Hip twist 2
Side kick 2

Arm openings 2

Shoulder bridge
Swan dive
Swimming in kneeling
Hip twist 3
Side kick press
Diamond press with
arm openings
Roll up
Short spine prep
Cobra

Soguma Fazi

Chest stretch
Kleopatra
Swinging

Crock screw
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Tablo 3.3.2. Aerobik egitim plani.

Haftalar Yogunluk Siire
0-2 hafta KHR x %40-50 + IKH 30 dk
2-4 hafta KHR x %50-60 + IKH (5 dk 1stnma - 20 dk egzersiz -
4-6 hafta KHR x %60-75 + IKH 5 dk soguma faz1)
40 dk
6-8 hafta KHR x %60-75 + IKH (5 dk 1sinma - 30 dk egzersiz -
5 dk soguma faz1)

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin amac1 AS hastalarinda klinik pilates egzersizleri aerobik egzersiz
ile birlikte uygulandiginda etkinligini arastirmaktir. Calismaya katilacak hasta sayisi
istatistiksel ~gii¢ analizi ile Dbelirlendi. Arastirmada fonksiyonel durum
degerlendirmesi amaciyla Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indexi (BASFI)
kullanilacagi diistiniilerek Rosu ve ark. (117) 48 AS olgusu iizerinde yaptiklari
Pilates, McKenzie and Heckscher tekniklerinin kullanildigi ¢alisma gii¢ analizinin
belirlenmesinde referans olarak alindi. Bu ¢alismada tedavi dncesi ve sonrast BASFI
degerleri sirasiyla 3,56 + 1.83 ve 1,50 £ 1,11 olarak bulunmustur. Bu veriler
kullanilarak uygulanan tedavi yonteminin etki biiytkligi d=1,376 (%95 GA; 1,076-
1,675) olarak hesaplandi. Arastirmamizda tedavi dncesi ve sonrast BASFI degerleri
karsilastirmalarinin Wilcoxon eglestirilmis iki ornek testi ile ¢ift kuyruklu olarak
smanacagi, o= 0,05 ve istatistiksel giic (1- B) = 0,80 varsayimlar1 altinda gerekli
orneklem biiylikligi 10 olgu olarak hesaplandi. Calismamiz kapsaminda ayrica
kontrol grubu olacagi ve bu grup 6l¢iim sonuglar ile karsilastirmalarin ¢ift kuyruklu
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilacagi ve olgularin gruplara 1:1 oraninda
dagitilacag1 goz oniline alinarak 6rneklem biiyiikliigii her bir grup i¢in 13, toplamda
26 olgu olarak hesaplanmistir. Uygulanacak tedavi protokoliine hastalarin % 20°sinin
uyamayacagi (zaman vb nedenlerle) 6rneklem biiyiikliigiimiiz %20 arttirilarak nihai

orneklem biiyiikliigiiniin 32 kisi olmasina karar verildi
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3.5. Etik Kurul izni

Bu caligmanin yapilabilmesi i¢in gerekli olan etik kurul izni; Hacettepe
Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 05.04.2016
tarihinde, GO 16/147-07 Karar No ile alinmistir (EK-1).
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4. BULGULAR

Calismamizin amaci AS hastalarinda Klinik pilates egzersizleri aerobik

egzersiz ile birlikte uygulandiginda etkinligini arastirmaktir.

Calismaya KKTC’de yasayan AS tanist almis bireylere ulagilarak, dahil
edilme kriterlerine uyan ve goniillii olarak katilmak isteyen hastalarla bagslanildi.
Hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verildi, onam formu imzalatildiktan sonra
degerlendirmeye alindilar. Caligmaya dahil edilen 31 hasta ilk degerlendirmeleri
yapildiktan sonra 16 hasta aerobik egitim ve klinik pilates egitimi grubuna (grup 1),
15 hasta aerobik egitim grubunda (grup 2) olacak sekilde iki gruba ayrildi.

Calismanin ilerleyen asamalarinda hastalarin bazilar1 zorunluluk halleri
nedeniyle velveya belirli gerekgeler gostererek ¢alismadan ayrilmak zorunda
kaldilar. Calismay1 tamamlayan 26 AS hastasina (grup 1 n=13, grup 2 n=13) 8 hafta
sonra son degerlendirmeler uygulandi. Sekil 4.1°de hastalarin ¢alismaya katilim
durumu sematik olarak gosterilmistir. Her iki gruptaki olgulara ayni Ol¢tim
yontemleri uygulanarak, elde edilen sonuglar birbirleri ile uygun istatistiksel

yontemlerle karsilastirildi ve yorumlandi.

Calismadan ayrilan hastalarin kendi gruplar igerisindeki bireylerin yas,
cinsiyet, BASMI toplam skoru ve VO2 max gibi degiskenleriyle karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir fark olmadigi goriildii. Bu nedenle istatistiksel analiz
yapilirken Per Protocol Analizi kullanilarak c¢aligmayr birakanlar istatistiksel

degerlendirmeye dahil edilmedi.

Calismay1 tamamlayan hastalarin genel oOzellikleri hakkinda bilgi vermek
amaci ile tamimlayicr istatistikler yapildi. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama ve
standart sapma (X + SD) seklinde verildi. Niteliksel veriler igin say1 ve yiizde (%)
dagilimlar1 hakkinda bilgi verildi. Kesikli degiskenler igin, degiskenler arasi iliski

olup olmadigina ise “Ki-Kare testi” ile bakildi.
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Dahil Edilme Kriterlerine Uvgun ve Cahsmayva Goniillii 31 AS Hastasi

Ll Baglangig Grup 2
KPE+Aerobik Egitim ) Aerobik Egitim
Ilk Degerlendirmeler
= n=15
Sicak hava(n=1) g hafta - Omuz sikisma

sendromu (n=1)
Zaman yetersizligi Egzersiz Egitimi - Zaman yetersizligi

(n=1) (n=1]

Grupl Son Grup 2

Degerlendirmeler
n=13 n=13

isyogunlugu (n=1)

Sekil 4.1. Calismaya katilim semas.

Olgiimle belirtilen degiskenler icin, gruplar arasi farklari bulmak ve fark
ortalamalarin1 karsilastirmak i¢in “Mann Whitney U-testi” kullanildi. Kolmogorov-
Smirnov testi sonucu normal dagilimin saglanmadig1 goriildiigiinden non-parametrik
test olan Mann Whitney U-istatistigi kullanildi. Yine 6l¢timle belirtilen degiskenler
icin her bir grupta tekrarlar arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim sartlar

saglanmadigindan, Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi ile bakildu.

Anlamlilik diizeyi 0,05’ten kiigiik hesaplandiginda (p < 0,05) istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapildi (IBM
SPSS Statistics 22 (Demo versiyon), SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).

4.1. Demografik Bilgiler

Calismamiza dahil edilen 26 AS hastasinin (grup 1 n=13, grup 2 n=13) yas,
boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, semptom durasyonu ve tani

durasyonu ortalamalar1 Tablo 4.1.1°de gosterildi.



48

Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi.

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=13) Man Whitney-U Test
X £ SD X £SD z p
Yas
46,2+ 11,6 41,7+ 12,5 -0,873 0,383
(yl)
Boy Uzunlugu
1,7+0,1 1,7+0,1 -0,335 0,738
(m)
Viicut Agirlig:
73,0+ 18,6 66,9+ 11,8 -0,617 0,537
(kg)
Viicut Kitle Indeksi
. 26,9 £6,7 242+40 -0,744 0,457
(BKI) (kg/m2)
Semptom Durasyonu
22,6 +104 15,9+9,8 -1,644 0,100
(yl)
Tan1 Durasyonu
11,8 £8,7 10,8 £ 7,4 -0,206 0,837
(yl)

Her iki grupta yer alan hastalarin yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, BKI,

semptom durasyonu ve tani durasyonu degerlerinin benzerlik gosterdigi Tablo

4.1.1°de gosterildi (p > 0,05).

Tablo 4.1.2. Gruplara gore cinsiyet dagilim frekans tablosu.

Cinsiyet Dagilimm
Kadin Erkek
Say1 (n) Yiizdelik (%) Say1 (n) Yiizdelik (%)

Grup 1

46,2 % 7 53,8 %
(n=13)
Grup 2

15,4 % 11 84,6 %
(n=13)

Gruplara gore cinsiyet dagiliminda fark olmadig Tablo 4.1.2°de gosterildi

(1>=2,989, p=0,202).
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Tablo 4.1.3. Gruplara gore egitim durumu dagilimi.
Egitim Durumu Dagilimi
. . . Yiiksek .
Ilkokul Ortaokul Lise Lisans i Onlisans
Lisans
7.7 % 0% 30,8 % 46,2 % 1,7% 1,7%
Grup 1
(n=1) (n=0) (n=4) (n=6) (n=1) (n=1)
154 7,7% 38,5% 30,8 % 1,7% 0%
Grup 2
(n=2) (n=1) (n=5) (n=4) (n=1) (n=0)

Gruplara gore egitim durumu dagilimi arasindaki iliski i¢in yapilan Ki-Kare

testi sonucunda, gruplar arasi fark bulunmadigi Tablo 4.1.3.te gésterildi (y>= 3,626,

p=0,604).

Tablo 4.1.4. Gruplara gore sigara kullanim1 dagilima.

Sigara Kullanim Dagilimi

Evet Hayir
Say1 (n) Yiizdelik (%) Say1 (n) Yiizdelik (%)
Grup 1 6 46,2 % 53,8 %
Grup 2 5 38,5% 61,5 %

Gruplar arasinda sigara kullanim yiizdeligi bakimindan fark bulunmadig

Tablo 4.1.4°te gosterildi (y>= 0.158, p=0,691).
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4.2. Fonksiyonel Durum

Tablo 4.2.1. Gruplarin baslangic BASMI alt parametreleri, gogiis ekspansiyonu,
BASDAI ve BASFI degerlerinin karsilastirilmas.

Grup 1 Grup 2 Mann Whitney
Ik Degerlendirme Ik Degerlendirme U Test
X+ SD X+ SD z p
Tragus Duvar Mesafesi
17,0 +5,4 16,7+7,0 -0,564 | 0,573
(cm)
Lumbar Lateral Fleksiyon
) 9,4+5,3 10,5+5,0 -0,231 | 0,817
Mesafesi (cm)
Modifiye Schober Mesafesi
4,0+2,7 36+24 -0,437 | 0,662
(cm)
Servikal Rotasyon Agisi (°) 56,1+ 15,0 48,7 £ 20,2 -0,718 | 0,473
Intermalleoler Mesafe (cm) 03,3+14,1 86,9+ 227 -0,949 | 0,343
BASMI Toplam Puan
41+19 44 +22 -0,334 | 0,739
(0-10)
Gogiis Ekspansiyonu (cm) 34+16 3,7+£20 -0,309 | 0,757
BASDAI
44+19 33+1,8 -1,462 | 0,144
(0-10)
BASFI
34+23 31+27 -0,487 | 0,626
(0-10)

Her iki grupta yer alan hastalarin baslangic degerleri karsilastirildiginda
BASMI alt parametreleri, gogiis ekspansiyonu, hastalik aktivitesi ve fonksiyonellik
diizeyleri arasinda fark olmadigi, benzer diizeylerde egitime basladiklar1i Tablo

4.2.1°de gorildi (p > 0,05).



Tablo 4.2.2. Grup 1’in baslangig ve son BASMI

alt parametreleri,
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gogus

ekspansiyonu, BASDAI ve BASFI 6lglimlerinin karsilagtirilmasi.

Grup 1 Grup 1 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme Son Degerlendirme
z p
X+SD X=SD
Tragus Duvar Mesafesi
17,054 15,0+5,0 -2,986 | 0,003*
(cm)
Lumbar Lateral
Fleksiyon Mesafesi 94+5,3 11,0+5,6 -3,043 | 0,002*
(cm)
Modifiye Schober
) 40+27 51+23 -2,913 | 0,004*
Mesafesi (cm)
Servikal Rotasyon Agisi
o 56,1+ 15,0 62,5+ 16,0 -2,098 | 0,036*
Intermalleoler Mesafe
93,3+14,1 95,0+ 16,4 -0,629 | 0,529
(cm)
BASMI Toplam Puan
41+2,0 33+19 -3,188 | 0,001*
(0-10)
Gogiis Ekspansiyonu
34+£16 42+18 -1,737 0,082
(cm)
BASDAI
44+19 1,8+1,4 -3,180 | 0,001*
(0-10)
BASFI
34+23 1,5+1,5 -3,041 | 0,002*
(0-10)
*p<0,05

Grup 1’in baglangic ve son degerleri karsilastirildiginda tragus duvar

mesafesi, lumbar lateral fleksiyon, modifiye schober, servikal rotasyon, BASMI

toplam puani, BASDAI ve BASFI puaninda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

(p < 0,05), intermalleoler mesafe ve gogiis ekspansiyonunda ise fark olmadigi

bulundu. Hastalarin 8 haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi
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sonucunda spinal mobilitenin ve fonksiyonellik diizeyinin gelistigi, hastalik

aktivitesinin azaldig1 Tablo 4.2.2°de gosterildi.

Tablo 4.2.3. Grup 2’in baslangig ve

son BASMI
ekspansiyonu, BASDAI ve BASFI dlglimlerinin karsilagtirilmasi.

alt parametreleri,

gogus

Grup 2 Grup 2 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme | Son Degerlendirme
z
X £ SD X+SD i
Tragus Duvar Mesafesi
16,7+ 7,0 159+72 -2,497 | 0,013*
(cm)
Lumbar Lateral Fleksiyon
) 10,5+5,0 10,7+ 7,1 -0,839 | 0,401
Mesafesi (cm)
Modifiye Schober
) 36+24 42+25 -2,139 | 0,032*
Mesafesi (cm)
Servikal Rotasyon Agisi
@ 48,7 + 20,2 47,2 +£25,7 -0,559 | 0,576
Intermalleoler Mesafe
86,9+ 22,7 88,1 £222 -0,712 | 0,476
(cm)
BASMI Toplam Puan
44+272 40+25 -1,893 | 0,058
(0-10)
Goglis Ekspansiyonu
& pansty 3,7+2,0 4,1+1,7 -0,743 | 0,458
(cm)
BASDAI
3,3+ 1,80 2,5+£2,0 -2,202 | 0,028*
(0-10)
BASFI
3,1+£2,7 2,626 -0,863 | 0,388
(0-10)
*p<0,05

Grup 2’in baslangic ve son degerleri karsilagtirlldiginda tragus duvar ve

modifiye Schober mesafesinde istatistiksel olarak anlamli gelisme, hastalik

aktivitesinde azalma oldugu (p < 0,05), ancak lumbar lateral fleksiyon mesafesi,

servikal rotasyon agisi, intermalleoler mesafe, BASMI toplam puan, gogiis
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ekspansiyonu ve fonksiyonellik diizeyinde gelisme olmadigi Tablo 4.2.3°de

gosterildi.

Tablo 4.2.4. Gruplar aras1t BASMI alt parametreleri, gégiis ekspansiyonu, BASDAI

ve BASFI fark ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Mann Whitney-U

Grup 1 Grup 2
X+ SD X+ SD
z p
Tragus Duvar Mesafesi
2017 -09+1,2 -1,799 0,072
(cm)
Lumbar Lateral Fleksiyon
) 16+11 03+4,1 -1,357 0,165
Mesafesi (cm)
Modifiye Schober Mesafesi
1,1+09 06+1,0 -1,374 0,169
(cm)
Servikal Rotasyon Agisi
6,3+9,8 -15+174 -1,540 0,123
©)
Intermalleoler Mesafe
1,8+95 13+74 -0,128 0,898
(cm)
BASMI Toplam Puan
-0,8+0,5 -0,3+0,6 -2,123 0,034*
(0-10)
Goglis Ekspansiyonu
= pamsty 08+17 04+16 -0,983 0,326
(cm)
BASDAI
-26+12 -08+1,1 -3,360 0,001*
(0-10)
BASFI
-18+£22 -0,6 £3,0 -1,257 0,209
(0-10)
*p<0,05

Spinal mobilite, hastalik aktivitesi ve fonksiyonellik diizeyi farklarinin

ortalamalar1  karsilastirilindiginda

BASMI’nin

alt parametrelerinde,

gogus

ekspansiyonunda ve fonksiyonellik diizeyinde gruplar arast herhangi bir fark

gorilmezken (p > 0,05), 8 haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates

egzersizlerinin BASMI toplam puaninda ve sag taraf sirt kasima testinde istatistiksel
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olarak anlaml fark yarattig1 goriildii (p < 0,05). Yani 8 haftalik aerobik egitime ek
olarak verilen klinik pilates egzersizleri spinal mobiliteyi gelistirmede ve hastalik

aktivite diizeyini azaltmada aerobik egitimden daha etkili oldugu saptandi.

Tablo 4.2.5. Gruplarin baslangi¢ esneklik, denge, kas kuvveti ve alt ekstremite

enduransi degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Mann Whitney U
[k Degerlendirme | Ilk Degerlendirme Test
X+SD X+ SD z p
Sirt Kagima Testi
5 -4,2+8,6 -5,0+ 11,5 -0,077 | 0,939
(sag)(cm)
Sirt Kagima Testi
-10,5+9,3 -99+121 -0,282 | 0,778
(sol)(cm)
Fonksiyonel Uzanma
) 305+7,0 346+5,1 -1,514 | 0,130
Testi (cm)
Tek Ayak Testi
58,2+5,0 55,2+125 -0,261 | 0,794
(Sag) (sn)
Tek Ayak Testi
50,8+ 14,5 55,8+10,4 -1,280 0,201
(Sol) (sn)
Sirt Dinamometre
75,3+40,4 879+254 -1,308 | 0,191
(k)
Alt Ekstremite
) 76,2 + 37,7 79,9 +23,6 -0,616 | 0,538
Dinamometre (kg)
Sandalye Otur Kalk Testi
13,0+£2,7 14,4+29 -1,214 | 0,225
(tekrar sayist)

Gruplarin baglangic degerleri karsilagtirildiginda iist ekstremite esnekligi,
fonksiyonel uzanma, tek ayak denge testi, sirt dinamometre, alt ekstremite
dinamometre ve sandalye otur kalk testi sonucunda fark gorildi (p > 0,05). Yani
baslangicta her iki grup denge, kas kuvveti ve alt ekstremite enduransi bakimindan

benzer degerlere sahiptiler.
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Tablo 4.2.6. Grup 1’in baslangic ve son esneklik, denge, kas kuvveti ve alt

ekstremite enduransi degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 1 Wilcoxon Test
Ik Degerlendirme | SonDegerlendirme
z p
X+ SD X+ SD
Sirt Kasima Testi
3 -4,2 +8,6 -2,2+10,2 -1,958 | 0,050*
(sag)(cm)
Sirt Kagima Testi
-10,5+9,3 -8,4+8,9 -2,247 | 0,025*
(sol)(cm)
Fonksiyonel Uzanma
) 305+7,0 35,2+4,1 -2,481 | 0,013*
Testi (cm)
Tek Ayak Testi (Sag) (sn) 58,2+5,0 57,3+6,6 -0,365 | 0,715
Tek Ayak Testi (Sol) (sn) 50,8+ 14,5 56,2+ 9,9 -1,483 0,138
Sirt Dinamometre (kg) 75,3+ 40,4 84,9 + 38,3 -2,132 | 0,033*
Alt Ekstremite
) 76,2 + 37,7 87,2+ 35,2 -1,750 | 0,080
Dinamometre (kg)
Sandalye Otur Kalk Testi
13,0+ 2,7 143+ 3,1 -1,733 0,083
(tekrar sayist)
*p < 0,05

Grup 1’in baslangi¢ ve son esneklik, denge, kas kuvveti

ve alt ekstremite

enduranst degerlerinin karsilastirildiginda {ist ekstremite esnekligi, fonksiyonel

uzanma ve sirt dinamometre testinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ancak

tek ayak testi, alt ekstremite dinamometresi ve sandalye otur kalk testinde fark

olmadigr gorildi (p < 0,05). 8 haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik

pilates egitimi sonucunda hastalarin dinamik dengelerinde ve sirt kas kuvvetinde

artis oldugu Tablo 4.2.6’da gosterildi.
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Tablo 4.2.7. Grup 2’nin baslangic ve son esneklik, denge, kas kuvveti ve alt

ekstremite enduransi degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 2 Grup 2 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme | Son Degerlendirme
z Y
X+ SD X+ SD
Sirt Kasima Testi
5 -50+115 7,1 £11,6 -1,824 | 0,068

(sag)(cm)
Sirt Kasima Testi

-99+121 9,4 +12,5 -0,806 | 0,420
(sol)(cm)
Fonksiyonel Uzanma

) 34,6 +5,1 33,4+6,8 -0,804 | 0,421
Testi (cm)
Tek Ayak Testi (Sag)
55,2 +12,5 54,7+ 13,4 -0,447 0,655
(sn)
Tek Ayak Testi (Sol) (sn) 55,8+ 10,4 58,4+5,9 -1,342 0,180
Sirt Dinamometre (kg) 87,9+25,4 94,3 + 34,3 -1,679 0,093
Alt Ekstremite
) 79,9 +£23,6 95,5+34,3 -1,398 0,162

Dinamometre (kg)
Sandalye Otur Kalk Testi

14,4+29 16,5+4,2 -2,295 | 0,022*

(tekrar sayis1)

*p < 0,05

Grup 2’in baslangi¢ ve son esneklik, denge, kas kuvveti ve alt ekstremite

enduransi degerleri karsilastirildiginda, sandalye otur kalk testinde anlamli fark

oldugu (p < 0,05) ancak {ist ekstremite esnekligi, fonksiyonel uzanma, tek ayak testi,

sirt dinamometre ve alt ekstremite dinamometre testinde fark olmadigi goriildii. 8

haftalik aerobik egitim sonucunda hastalarin alt ekstremite enduransinda artis oldugu

Tablo 4.27.’de gosterildi.
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Tablo 4.2.8. Gruplar arasi esneklik, denge, kas kuvveti ve alt ekstremite enduransi

fark ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Mann Whitney-U
Grup 1 Grup 2 .
Testi
X+ SD X =SD
z p
Sirt Kasima Testi
_ 2,1+£31 -2,1+3.2 -3,165 0,002*
(sag)(cm)
Sirt Kagima Testi
2,1+£29 05+25 -1,131 0,258
(sol)(cm)
Fonksiyonel Uzanma
) 48+58 -1,3+6,6 -2,282 0,022*
Testi (cm)
Tek Ayak Testi (Sag) (sn) -09+84 -05+8,1 -0,069 0,945
Tek Ayak Testi (Sol) (sn) 55+11,8 2,6+8,3 -0,558 0,577
Sirt Dinamometre (kg) 95+225 6,4+ 23,0 -0,616 0,538
Alt Ekstremite
i 11,0+£19,7 15,5+ 30,7 -0,359 0,719
Dinamometre (kg)
Sandalye Otur Kalk Testi
13+26 2,2+3,.2 -0,602 0,547
(tekrar sayis1)
*p < 0,05

Gruplar arasi esneklik, denge, kas kuvveti ve alt ekstremite enduransi fark
ortalamalar1 karsilastirildiginda sag taraf sirt kasima testi ve fonksiyonel uzanma testi
sonucu istatistiksel olarak anlamli fark goriiliirken (p < 0,05), sol taraf sirt kagima,
tek ayak, sirt ve alt ekstremite dinamometre ve sandalye otur kalk testinde fark
olmadig1 goriildii. 8 haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi

sonucunda dinamik dengenin anlamli sekilde gelistigi Tablo 4.2.8.”de gosterildi.

Hastalarin pulmoner fonksiyonlarimi degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon
testi yapildi ve solunum kas kuvveti i¢in maximal inspiratuar basing (MIP) ve
maximal ekspiratuar basing (MEP) degerlendirildi. Solunum fonksiyon testi ile zorlu
vital kapasite (FVC), 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve FEV1/FVC
orant degerlendirildi. % ile ifade edilen degerler hastanin, hastayla benzer yas ve
cinsiyet grubuna gore beklenilen sonuglara oranin yilizde kagina ulasabildigini

gostermektedir.
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Tablo 4.2.9. Gruplarin baslangi¢ solunum fonksiyonlar1 ve kas kuvveti degerlerinin

karsilagtirilmasi.
Grup 1 Grup 2 Mann Whitney U
[k Degerlendirme [k Degerlendirme Test

X+ SD X=SD z p
FVC % 753 +12,8 81,1+155 -1,027 0,305
FEV1 % 77,3+ 12,8 82,1+175 -1,386 0,166
FEV1/FVC % 102,8+5,4 101,0+ 129 -0,128 0,898
MIP (cm/H.0) 78,6 +30,3 745+245 -0,231 0,817
MIP % 76,6 + 23,6 65,5+ 22,1 -1,154 0,249
MEP (cm/H20) 107,8 £ 52,2 1145+ 35,6 -0,641 0,521
MEP % 55,9 +£20,7 51,9+ 15,0 -0,795 0,427

Her iki grupta yer alan hastalarin baslangi¢ solunum fonksiyonu ve solunum

kas kuvveti degerleri agisindan fark olmadigi Tablo 4.2.9°da gosterildi (p > 0,05).

Yani her iki grupta benzer solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvvetiyle egitime

basladi.

Tablo 4.2.10. Grup 1’in ilk ve son solunum fonksiyonlar1 ve kas kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup 1 Grup 1 Wilcoxon Test
Ik Degerlendirme Son Degerlendirme z P
X +SD X +SD
FVC % 753 +12,8 80,8+ 119 -2,988 0,003*
FEV1 % 77,3 +12,8 82,0+9,0 -2,592 0,010*
FEV1/FVC % 102,8+5,4 102,8 + 9,0 -0,666 0,506
MIP (cm/H-0) 78,6 + 30,3 96,0 + 33,8 -2,097 0,036*
MIP % 76,6 + 23,6 94,4 + 29,8 -2,271 0,023*
MEP (cm/H:0) 107,8+52,2 121,5+ 52,7 -2,797 0,005*
MEP % 55,9 +20,7 62,9 + 20,1 -2,691 0,007*

*p<0,05
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Grup 1’in baslangic ve son degerleri karsilastirildiginda FVC%, FEV1%,
MIP, MIP %, MEP ve MEP % degerlerinde farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriiliirken (p < 0,05), FEVI/FVC degerlerinde fark olmadigi goriildi (p > 0,05).
Hastalarin 8 haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi
sonucunda solunum fonksiyonlarinin ve solunum kas kuvvetlerinin anlamli sekilde

gelistigi Tablo 4.2.10°da verildi.

Tablo 4.2.11. Grup 2’in ilk ve son solunum fonksiyonlari ve kas kuvveti degerlerinin

karsilagtirilmast.
Grup 2 Grup 2 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme | Son degerlendirme

X+ SD X+£SD ‘ P
FVC % 81,1+155 80,7+ 17,6 -0,401 0,688
FEV1 % 82,1+17,5 83,2+175 -0,267 0,789
FEV1/FVC % 101,0+£129 103,2+9,1 -0,623 0,533
MIP (cm/H,0) 74,5+ 24,5 89,4+ 31,0 -2,902 0,004*
MIP % 655+22,1 79,1+£285 -2,900 0,004*
MEP (cm/H,0) 114,54+ 35,6 129,2 + 39,7 -2,900 0,004*
MEP % 51,9+ 15,0 58,5+16,3 -2,900 0,004*

*n<0,05

Grup 2’in baglangi¢ ve son degerleri karsilastirildiginda MIP, MIP %, MEP
ve MEP % degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriiliirken (p<0,05),
FVC %, FEV1 %, FEVI/FVC %, degerlerinde gelisme olmadig1 goriildi (p>0,05).
Hastalarin 8 haftalik aerobik egitim sonucunda hastalarin solunum kas kuvvetlerinin
gelistigi, ancak solunum fonksiyonlarinda herhangi bir gelismenin olmadig1 Tablo

4.2.11°de verildi.
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Tablo 4.2.12. Gruplar arasinda solunum fonksiyonlar1 ve kas kuvveti degerleri

farklarinin karsilastirilmasi.

Mann Whitney-U

Grup 1 Grup 2 )

Testi

X+ SD X +SD
z p
FVC % 48+34 -0,4+5,7 -2,520 0,012*
FEV1 % 4,7+6,1 1,1 +£7,1 -1,491 0,136
FEV1/FVC % -0,1+7,5 2,2+10,7 -0,770 0,441
MIP (cm/H,0) 17,4 +£24,6 14,9+ 11,7 -0,513 0,608
MIP % 17,8 +£23,0 13,6 £ 10,0 -0,795 0,427
MEP (cm/H,0) 13,7+ 13,3 14,7 +£12,5 -0,359 0,719
MEP % 7,0 £6,9 6,6+5,5 -0,179 0,858
*p < 0,05

Gruplar arasi solunum fonksiyon degerleri ve solunum kas kuvveti fark
ortalamalar kargilastirildiginda FVC % degerinde anlamli fark oldugu (p < 0,05)
ancak FEV1 %, FEV1/FVC, MIP, MIP %, MEP ve MEP % degerleri yoniinden fark
bulunmadig: (p > 0,05) Tablo 4.2.12°de gosterildi.

Hastalarin ~ fonksiyonel egzersiz  kapasitesini  degerlendirmek igin
submaksimal semptomla limitli egzersiz testi ve 6 MWT uygulandi. Submaksimal
semptomla limitli egzersiz testi i¢cin modifiye Bruce protokolii uygulanmis olup bu
testle birlikte hastalarin VO max miktar1 degerlendirildi. % ile temsil edilen
sonuglar hastanin, kendisine benzer yas, kilo, boy ve cinsiyet grubuna gore

beklenilen sonuglara oranin ylizde kagina ulasabildigini gostermektedir.
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Tablo 4.2.13. Gruplarin  baglangic fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
karsilastirilmast.
Grup 1 Grup 2 Mann Whitney U
[k Degerlendirme | Ilk Degerlendirme Test
X+ SD X+SD z p
6 MWT mesafe
501,8 +96,9 517,7+87,3 -0,385 0,700
(m)
Beklenilen
77,8 +17,8 77,4 +£17,7 -0,077 0,939
% 6 MWT
VO, max
22,2+ 4,6 26,6 £5,0 -2,282 0,022*
(ml/kg/min?)
Beklenilen
73,0+118 69,8+ 11,3 -0,899 0,369
% VO, max
*p<0,05

Gruplarin baslangi¢ fonksiyonel egzersiz kapasitesi karsilastirildiginda grup

2‘nin VO degerlerinin istatistiksel olarak farkli oldugu goriiliirken (p < 0,05), 6
MWT mesafesi, beklenilen % 6 MWT ve beklenilen % VO max degerlerinde fark

olmadig1 Tablo 4.2.13’te gosterildi. Yani egitime baslamadan Once grup 2’nin

maximal oksijen tiiketim miktar1 grup 1’den fazla oldugu goriilmektedir.



Tablo 4.2.14. Grup

degerlerinin karsilastiriimasi.

I’in baglangic ve

son fonksiyonel
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egzersiz kapasitesi

Grup 1 Grup 1 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme Son Degerlendirme
z p
X+SD X+SD
6 MWT
501,8 £ 96,9 561,5+ 75,8 -2,551 0,011*
mesafe (m)
Beklenilen
77,8+ 17,8 86,4 £ 13,7 -2,341 0,019*
% 6 MWT
VO, max
22,2+ 4,6 239+47 -2,202 0,028*
(ml/kg/min™)
Beklenilen
73,0+11,8 77,7+10,9 -1,808 0,071
% VO, max
*p<0,05

Grup 1’in baslangic ve son fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlerinin

karsilastirildiginda 6 MWT mesafesinde, beklenilen % 6 MWT degerinde ve VO2

max miktarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p < 0,05) ancak beklenilen %

VO, max degerinde gelisme olmadigi (p > 0,05) Tablo 4.2.14.te gosterildi. 8

haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi sonucunda

fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve maximal oksijen tiikketim miktar1 anlamli sekilde

gelisti.



Tablo 4.2.15. Grup 2’in baslangig ve

degerlerinin karsilagtirilmasi.

son fonksiyonel
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egzersiz  kapasitesi

Grup 2 Grup 2 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme Son Degerlendirme
z P
X=SD X+SD
6 MWT
517,7+87,3 576,2+92,9 -2,900 0,004*
mesafe (m)
Beklenilen
77,4 +£17,7 86,4+ 19,9 -2,970 0,003*
% 6 MWT
VO, max
) 26,6 £5,0 28,4+5,1 -0,941 0,347
(mi/kg/mint)
Beklenilen
69,8+ 11,3 77,5+9,9 -1,886 0,059
% VO, max
*p < 0,05

Grup 2’in baslangic ve son fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlerinin

karsilagtirildiginda 6 MWT mesafesinde ve beklenilen % 6 MWT degerinde

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p < 0,05) ancak VO max miktarinda ve

beklenilen % VO, max degerinde gelisme olmadigi (p > 0,05) Tablo 4.2.15.°te

gosterildi. 8 haftalik aerobik egitim sonucunda ankilozan spondilit hastalarinda 6

dakika yiiriiyiis mesafesinde artig goriiliirken, maximal oksijen tiiketiminde degisim

olmadig gosterildi.




Tablo 4.2.16. Gruplar1 arast fonksiyonel
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egzersiz kapasitesi fark ortalamalarinin

karsilagtirilmast.

Grup 1 Grup 2 Mann Whitney-U Testi

X +SD X +SD z p
6 MWT mesafe (m) 59,7+ 77,9 58,5+43,2 -0,410 0,682
Beklenilen % 6 MWT 8,6t11,4 9,0+6.7 -0,385 0,701
VO, max

1,727 19+58 -0,487 0,626
(mikg/mint)
Beklenilen %V O, max 47+8,1 7,8+1272 -0,386 0,700

Gruplar arast  fonksiyonel egzersiz kapasitesi fark ortalamalar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi Tablo 4.2.16.’da

goriildii (p > 0,05).

VO: degerlerinin baslangi¢ degerleri arasinda fark bulundugundan dolayi

ANCOVA testi uygulandi, yapilan test sonucunda F=1,307; df= 24; p= 0,265 olarak

bulundu. Bu analizin sonucunda baslangi¢ degerleri arasindaki farkliligin 6nemsiz

oldugu goriildii.

4.3. Yasam Kalitesi

Hastalarin, yasam kalitesi ASQoL ile, yorgunluk siddeti MAF ve FSS ile,

uyku kalitesi PSQI ile, anksiyete-depresyon seviyesi HADS ile ve hareket korkusu
diizeyi TKS ile degerlendirildi.
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Tablo 4.3.1. Gruplarin baslangi¢ yasam kalitesi, yorgunluk siddeti, uyku kalitesi,

anksiyete-depresyon  seviyesi ve hareket korkusu diizeyinin
karsilastirilmasi.
Grup 1 Grup 2 Mann Whitney U
[k Degerlendirme Ik Degerlendirme Test
X =SD X+ SD Z p
ASQoL
85+54 7,657 -0,258 0,796
(0-18)
MAF
22,9+85 196 £12,7 -0,641 0,521
(0-50)
FSS
32,8+13,7 28,7+13,0 -0,668 | 0,504
(7-56)
PSQI
6,2+1,5 6,8+ 3,7 -0,104 0,917
(0-21)
HADS
15,0+ 4,9 13,9+9,0 -0,154 0,878
(0-21)
TKS
38,2+4,8 40,9+ 8,4 -2,165 | 0,030*
(17-68)
*p < 0,05

Gruplarin baglangic degerleri karsilastirildiginda yasam kalitesi, yorgunluk

siddeti, uyku kalitesi, anksiyete-depresyon seviyesi diizeylerinin benzer oldugu

ancak hareket korku diizeylerinin istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmektedir (p <

0,05). Yani baslangigta grup 2’deki hastalarin hareket korkusu diizeylerinin

grup1’den fazla oldugu goriildii.
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Tablo 4.3.2. Grup 1’in baslangic ve son yasam kalitesi, yorgunluk siddeti, uyku

kalitesi, anksiyete-depresyon seviyesi ve hareket korkusu diizeyinin

karsilastirilmasi.
Grup 1 Grup 1 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme Son Degerlendirme
z Y
X +SD X +SD
ASQoL
85+54 39+29 -2,949 | 0,003*
(0-18)
MAF
22,9+8,5 15,1+9,0 -2,621 | 0,009*
(0-50)
FSS
32,8 +13,7 24,4+ 87 -2,098 | 0,036*
(7-56)
PSQI
6,2+15 4,6 +1,9 -2,487 | 0,013*
(0-21)
HADS
15,0+ 4,9 13,2+5,1 -1,605 0,108
(0-21)
TKS
38,2+4,8 39,1 +£3,6 -0,551 0,582
(17-68)
*p < 0,05

Grup 1’in baslangic ve son degerleri karsilastirildiginda yasam kalitesi,

yorgunluk ¢ok boyutlu degerlendirme Olgegi puani, yorgunluk siddeti ve uyku

kalitesi agisindan anlamli fark (p < 0,05) oldugu ancak anksiyete—depresyon ve

hareket korkusu diizeyinde bir fark olmadigi Tablo 4.3.2°de gosterildi. Yani 8

haftalik aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi sonucu hastalarin

yasam kalitesi, yorgunluk diizeyi ve uyku kalitesi bakimindan anlamli gelisme

oldugu Tablo 4.3.2’de gosterildi.
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Tablo 4.3.3. Grup 2’in baglangic ve son yasam kalitesi, yorgunluk siddeti, uyku

kalitesi, anksiyete-depresyon seviyesi ve hareket korkusu diizeyinin

karsilastirilmasi.
Grup 2 Grup 2 Wilcoxon Test
[k Degerlendirme Son Degerlendirme
z Y
X+SD X+SD
ASQoL
7,6 +5,7 59+5,6 -2,063 0,039*
(0-18)
MAF
19,6 + 12,7 20,3 +£8,7 -0,175 0,861
(0-50)
FSS
28,7+ 13,0 30,8 £ 14,6 -0,459 0,646
(7-56)
PSQI
6,8+ 3,7 6,7+3,4 -0,365 0,715
(0-21)
HADS
13,9+9,0 12,3+£8,6 -1,561 0,118
(0-21)
TKS
409+8,4 41,2+6,1 0,280 0,779
(17-68)
*p < 0,05

Grup 2’nin baslangic ve son degerleri karsilastirildiginda sadece yasam

kalitesi parametresinde fark oldugu goriiliirken (p < 0,05), yorgunluk diizeyi, uyku

kalitesi, anksiyete-depresyon seviyesi ve hareket korkusu diizeyinde bir degisim

olmadig1 Tablo 4.3.3’te goriildii. Yani 8 haftalik aerobik egitim sonucunda sadece

yasam kalitesindeki gelisme istatistiksel olarak anlamli bulundu.

TKS puanlarinin baslangi¢c degerleri arasinda fark bulundugundan ANCOVA

testi uygulandi. Yapilan test sonucunda F=0,279; df=24; p=0,602 olarak bulundu.

Analiz sonucunda baglangic TKS degerleri arasinda bulunan farkliligin 6nemsiz

oldugu goriildii.
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Sonug olarak 8 haftalik aerobik egitim sonucunda hastalarin tragus duvar ve
modifiye Schober mesafesinde, sandalye otur kalk tekrar sayisinda, MIP, MIP %,
MEP, MEP %, 6 MWT, beklenilen % 6MWT, hastalik aktivitesi ve yasam
kalitesinde gelisme goriiliirken, 8 haftalik aerobik egitime ek olarak verilen KPE
egitim alan grupta diger gruptaki gelismelere ek olarak lumbar lateral fleksiyon
mesafesinde, servikal rotasyon acisinda, BASMI toplam puaninda, sirt kasima
testinde, fonksyionel uzanma, sirt dinamometre testinde, FEV1 % degerinde, VO
max miktarinda, BASFI puaninda, MAF, FSS ve PSQI’da anlamli gelisme oldugu
gorildi.

Bu calismayla birlikte gruplar arasi kasilastirma yapildiginda 8 haftalik
aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi alan grupta spinal mobilitede,
iist ekstremite esnekliginde, dinamik dengede, zorlu vital kapasite ylizdeliginde,
yasam kalitesi ve uyku kalitesinde anlamli gelisme oldugu, hastalik aktivitesi ve

yorgunluk siddetinde ise anlamli azalma oldugu gdsterildi.
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5. TARTISMA

AS hastalarinda klinik pilates egzersizlerinin aerobik egzersiz ile birlikte
uygulandigindaki etkinligini arastirdigimiz ¢alismamizda sonuglarimiz aerobik
egzersiz egitimi klinik pilates egzersizleri ile birlikte uygulandiginda spinal mobilite,
hastalik aktivitesi, list ekstemite esnekligi, dinamik denge, zorlu vital kapasite, yasam

kalitesi ve yorgunluk siddetini iylestirmede daha etkin oldugu (p < 0,05) gésterildi.

Calismamizin tartisma boliimiiniin daha anlasilabilir olmasi i¢in bulgulardaki

gecis sirasi takip edildi.

5.1. Fonksiyonel Durum

ASAS’in, AS hastalarmin degerlendirmesinde ve takibinde kullanilmasin
onerdigi ¢ekirdek setin icerisinde BASMI, BASDAI ve BASFI olcekleri yer
almaktadir (170). Ayrica torakal kafes hareketliligini degerlendirmek igin gogiis

ekspansiyonu fizyoterapist tarafindan ol¢iildii.

Karapolat ve ark.’nin (13) 45 AS hastasiyla birlikte yapmis olduklar
randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar 3 gruba ayrilmistir. 13 AS hastasindan
olusan 1. gruba 60 dk yiizme ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 2.
gruba 30 dk yliriiylis ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 3. gruba
sadece germe, esneklik ve solunum egzersizlerinden olusan 30 dk’lik konvansiyonel
egzersizler verilmistir. Egzersizler 6 hafta boyunca, haftanin 3 giinii, ev programi
olarak verilmistir. Calismanin sonucunda ylizme grubunda gdgiis ekspansiyonunda
gelisme oldugu; ancak hi¢ bir grupta BASMI, BASDAI ve BASFI puaninda gelisme

olmadig1 rapor edilmistir.

Sveaas ve ark.’nin (171) randomize kontrollii pilot ¢alismasinda 10 aktif
aksiyal SpA hastasindan olusan egzersiz grubuna 12 hafta boyunca, haftanin 2 giinii
fizyoterapist tarafindan 40 dk yiiksek yogunluk egzersizi yani endurans egitimi ve
biiyiik kaslara 8-10 tekrarli, 2-3 setten olusan kuvvetlendirme egitimi verilmistir.
Bunun yanmi sira haftanin 1 giinii kendisinin endurans egitimini tekrarlamasi
istenirken, 14 aktif aksiyal SpA hastadan olusan kontrol grubundan ise normal
tedavilerine devam etmeleri ve egzersize baglamamalar1 istenmistir. Calismanin

sonucunda yiiksek yogunluk egzersiz egitimi alan grubun BASDAI ve BASFI
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puanlarinda anlamli gelisme oldugu; ancak BASMI puanlarinda gelisme olmadigi

gorilmiistir.

AS hastalarinda yapilan bir diger calismada ise bir gruba haftanin 1 giini
germe egitimi verilirken, haftanin 2 giinii fizyoterapist esliginde, 1 giinii de hastanin
kendisini polar takibiyle Nordic yliriiylisii yapmas1 istenmistir. Kontrol grubuna
haftada 1 giin germe egzersizlerine ek olarak basa ¢ikma stratejileri ogretilmistir. 3
ay boyunca verilen bu aerobik ve germe egzersiz egitimi sonucunda BASMI,

BASDAI ve BASFI toplam puanlarinda gelisme olmadig1 saptanmistir (83).

30 AS hastasinin egzersiz ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildigi randomize
kontrollii ¢aligmada egzersiz grubu 12 hafta boyunca, haftanin 3 giini, 50 dk
boyunca aerobik egzersiz, germe ve pulmoner egzersizlerden olusan multimodal
egzersizle birlikte ila¢ kullanimlarina devam ederken, kontrol grubundan ilag
kullanimiyla birlikte normal hayatina devam etmesi istendi. Caligmanin sonucunda
egzersiz grubunun modifiye Schober fleksiyon testi, basin anteriyor tiltini
degerlendiren oksiput-duvar mesafesi ve gogiis ekspansiyon testinin kontrol grubuna

gore anlaml sekilde gelistigi gosterilmistir (116).

Yaptigimiz literatlir taramas1 sonucunda egzersiz protokollerinin net olmadig1
az sayidaki caligmada BASMI toplam puanina bakildigi, ancak BASMI'nin alt
parametrelerindeki degisim ayrintili olarak incelenmedigi goriildii. Literatirde AS
tedavisinde aerobik tek basmma egzersizlerin kullanildigi bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Hatta bu ¢aligmalarda kardiyopulmoner sistemi egitmeye yonelik
verilen aerobik egzersizlerin germe, kuvvetlendirme gibi konvansiyonel egzersiz
yontemleriyle kombine kullanildiginda (13, 15, 83, 171, 172) spinal mobilite
tizerinde etkili olmadig1 gosterilmistir. Diger ¢aligmalardan daha kisa siiren (8 hafta),
ancak frekansi diger ¢alismalarla benzer olan (haftada 3 giin) ¢aligmamizda aerobik
egitime ek olarak klinik pilates egitimi alan hastalarimizda, literatiirden farkli olarak,
BASMI'nin alt parametreleri olan tragus duvar mesafesi, lumbar lateral fleksiyon,
modifiye Schober, servikal rotasyon testi ve BASMI toplam puaninda, aerobik
egitim alan hastalarin ise sadece tragus duvar ve modifiye Schober mesafe testinde
gelisme oldugu gosterildi. Gruplar arasi egzersiz egitiminin yarattig1 farklar

karsilastirildiginda, aerobik egzersize ek olarak verilen klinik pilates egitiminin
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BASMI toplam puaninda etkin gelisme sagladigi goriildii. Bunun nedeni olarak
klinik pilates egzersizlerinin, diger konvansiyonel egzersizlerden farkli olarak,
konsantrasyon, harekette akiskanlik ve solunum prensibiyle =zihnin agridan
uzaklastirilmasi ve agr1 nedeniyle olusan spazmin azaltilmasiyla spinal hareketliligi

artirmig olabilecegi diisiiniildii.

Ortancil ve ark.’nin (173) 22 AS hastasinda tek grup halinde olusturduklar
caligmada 6 haftalik ev programi verilmistir. Ev programinin igerisinde giinde 3 defa
yapilacak olan solunum egzersizleri ve lst ekstremite egzersizleri (10 tekrar)
uygulanmistir. Caligmanin sonucunda tragus duvar mesafesinde ve modifiye Schober
testinde gelisme goriilmezken; gogiis ekspansiyonu (0,5 cm) ve BASFI puaninda

anlamli gelisme oldugu goriilmiistiir.

Altan ve ark. (128) pilates egzersizlerinin AS hastalarinda agri, fonksiyonel
durum ve yasam kalitesine etkisini arastirdiklar1 bir ¢alismada 29 AS hastasindan
olusan bir gruba 12 hafta boyunca, haftanin 3 giinii, giinde 1 saat pilates egzersizleri
verilirken, 24 AS hastasindan olusan diger gruba ise 6nceki standart tedavi programi
devam ettirilmistir. Caligmanin sonucunda pilates egzersiz egitimi alan grubun 12
hafta sonunda BASMI, BASDAI ve BASFI puaninda ve g6giis ekspansiyonunda (3,9
+ 1,9 cm’den 4,5 £ 2 cm‘e) anlamh gelisme oldugu, gruplar arasi1 fark
karsilastirmasinda ise sadece BASDAI puaninda pilates grubunun lehine gelisme
oldugu gosterilmistir. Ancak c¢alismada kullanilan egzersizler, tekrar sayisi ve
programin nasil ilerletildigi hakkinda bilgi verilmemistir. Caligmamizda benzer
sekilde KPE alan grupta BASMI, BASDAI ve BASFI puanlarinda gelisme oldugu
goriildii.

Hsieh ve ark.’nin (172) yaptiklar ¢alismada, kombine ev programi ile normal
eklem hareketlerinin etkisini karsilagtirllmistir. 3 ay siiren ¢alismaya 19 AS hastasi
dahil edilmistir. Kombine ev programinda normal eklem hareketi, kuvvetlendirme
egzersizleri (haftanin 2 giinii) ve 35-45 dk aerobik egzersiz (VO2 max’in %50-80
yogunlugunda haftanin 3 giinii), yapmasi istenirken, diger gruptan ise haftanin her
giini normal eklem hareketlerinin yanisira gogiis ekspansiyonu ve solunum

egzersizleri yapmalar istendi. 3 ay sonucunda her iki grupta Schober testi, oksiput-
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duvar mesafesi, goglis ekspansiyonunda, BASDAI puaninda anlamli gelisme

goriilmezken sadece BASFI puaninda gelisme oldugu belirtilmistir.

Egzersizin AS hastalarinda gogiis ekspansiyonuna olan etkisinin arastirildigi
calismalarda ev programiyla (13) tedavi Oncesine gore 0,5 cm Ve pilates
egzersizleriyle (128) 0,6 cm farkla istatisatiksel olarak anlamli gelisme oldugu
gosterilmistir. Calismamizda grup 1°de diger caligmalara benzer sekilde gelisme
oldugu (0,83 £+ 1,65 cm) goriilse de istatistikel analizde farkin anlamli olmadigi

goriilmektedir. Hasta sayisinin az olmasi bu sonugcta etkili olabilir.

2005°te yapilan bir ¢alismada 20 AS hastasindan olusan kontrol grubuna
esneklik, germe ve gogiis ekspansiyon egzersizlerinden olusan 20 egzersiz verilirken,
20 AS hastasindan olusan deneysel gruba diizgilin postiiriin saglanmasin1 amaglayan
GPR kullanilmistir. Her iki gruba egzersiz egitimi, haftanin 1 giinii, 4 ay boyunca
grup egitimi olarak verilmistir. Calismanin sonunda yapilan degerlendirmeler
sonucunda GPR grubunda BASMI toplam puaninda ve alt parametrelerinde ve
BASFI puaninda anlamli gelisme oldugu goriiliirken, konvansiyonel egzersizlerin
verildigi 1. grupta ise sadece tragus duvar mesafesinde ve lumbar lateral
fleksiyonunda anlamli gelisme oldugu goriilmiistiir. Bu sonuclarin yam sira hastalik

aktivitesinde (BASDAI) herhangi bir gelisme kaydedilmemistir (29).

GPR  egzersizlerinin germe ve solunum egzersizlerinden olusan
konvansiyonel egzersizle karsilastirildigi bir diger c¢alismada GPR grubu
fizyoterapist esliginde 16 hafta boyunca haftanin 1 giinii egitim alirken, diger grup
haftanin 2 giinii 40 dakika egitim almistir. Caligmanin sonucunda her iki grubun
oksiput duvar mesafesinde, servikal rotasyon agisinda, goglis ekspansiyonunda ve
BASDALI puanlarinda gelisme goriiliirken modifiye Schober mesafesinde gelisme
sadece GPR grubunda goriilmistiir. Gruplar arast karsilastirma yapildiginda
BASDAI'de fark goriilmezken diger parametrelerde GPR grubu lehine
sonuglanmustir (122).

12 haftalik farkli ev programlarmin karsilastirildigi ¢alismada bir gruba
germe, esneklik, solunum egzersizlerinden olusan konvansiyonel egzersiz (20
egzersiz) verilirken diger gruba germe, postiir, solunum egzersizlerinden olusan GPR

egitimi verilmistir. Her iki grupta da goglis ekspansiyon mesafesi, BASDAI ve
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BASFI degerlerinde anlamli gelisme oldugu; ancak gruplar arasi karsilastirmada

gruplar arasi etki farki bulunamadigi gosterilmistir (174).

AS hastalarinda BETY yoOntemiyle pro-inflamatuar sitokin olan TNF-a
degerinin 12 hafta gibi bir siirede azaldigi, TNF-a degerinin azalmasiyla hastanin 6z
bildirisine gore hesaplanan hastalik aktivitesinin de azaldigi (175), BASMI ve
BASFI degerlerinde iyilesme olmasina ragmen istatistige yansimadigi goriilmiistiir

(36).

Farkli egzersiz tiirlerinin birlikte kullanildigi calismalarin bir kisminda
hastalik aktivitesinde degisim olmadig: (13, 29, 83, 172) gosterilse de ¢alismamizda
diger ¢aligmalarla (16, 31, 36, 117, 122, 128, 171) uyumlu olarak her iki grupta
hastalik aktivitesinin azaldig1 goriilmektedir. Gruplar aras1 farklar karsilagtirildiginda
ise sonuglarin klinik pilates egitimi alan grubun lehine ¢iktigin1 gérmekteyiz. 8 hafta
igerisinde ulagtigimiz bu gelisme Altan ve ark. (128) ve Kisacik ve ark.’nin (36)
sadece pilates egitimi kullandiklari, 12 hafta siiren calismalarinda ulastiklari

sonuclara benzerdi.

Diindar ve ark. (119) su ici egzersizlerle germe, solunum ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan ev programini karsilastirdiklarinda gruplar arast modifiye
Schober mesafesi, BASMI toplam puani, gogilis ekspansiyonu, BASDAI ve BASFI
puanlarinda etki farki bulunamadigini sdylenmislerdir. Ayrica su i¢i egzersizlerin
frekansi, durasyonu ve optimum uzunlugu hakkinda goriis birligi olmadigi ve daha

genis ¢apli ¢aligmalarin yapilmasi onerilmistir.

Postiiral egitim, lumbar omurganin mobilizasyonu, solunum egitimi ve pelvik
stabilizasyon egzersizlerinden olusan McKenzie egitimiyle klasik kinetik programin
karsilastirildigi 12 haftalik calismanin sonucunda modifiye Schober mesafesi,
BASMI, gogiis ekspansiyonu, BASDAI parametrelerinde McKenzie egitimi alan
grubun lehinde farklilik saptanirken, fonksiyonellik diizeyinde (BASFI) gruplar arasi

anlamli bir fark ile karsilagilmamustir (31).

Literatiirde klinik Pilates egzersizleri, kardiyopulmoner sistemi egitmeyi
hedefleyen aerobik egzersiz ile birlikte uygulandiginda AS hastalarindaki degisimi
inceleyen bir calismaya rastlanilmamistir. Pilates ve aerobik egzersizlerin

kullanildigi tek c¢alisma Rosu ve ark.’min (117) Pilatesle birlikte aerobik
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egzersizlerden olusan “Heckscher” egzersizleri ve “McKenzie” yontemiyle, klasik
kinetik programin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alismadir. Bu calismada
egzersizin frekansi, egzersiz modeli, tekrar sayisi ve kullanilan kaslar hakkinda bilgi
verilse de kullanilan egzersizler ve programin 48 hafta igerisinde nasil ilerletildigi
hakkinda bilgi verilmemistir. Ayrica verilen aerobik egzersiz kardiyopulmoner
sistemi egitmeyi hedeflemediginden egzersizin yogunlugu kalp hizina gore
belirlenmemistir. 48 hafta boyunca haftanin 3 giinii 50 dakika siiren egitimler
sonucunda her iki grupta modifiye Schober mesafesinde, BASMI, BASDAI, BASFI

puaninda ve gogiis ekspansiyonunda anlamli gelisme oldugu goriilmiistiir.

Fonksiyonel duruma baktigimizda egzersiz tiirlerinin birlikte kullanildig
calismalarda BASFI parametresinde gelisme saglanamadigi gosterilse de (13, 16, 36,
83, 177) calismamizda diger literatiir 6rnekleriyle (29, 117, 128, 171, 172, 173, 176)
uyumlu olarak klinik pilates egitimi alan grupta fonksiyonel durumun gelistigi,

sadece aerobik egitim alan grupta ise bir gelisme olmadigi goriildii.

Calismamizda ACSM oOnerilerine gore olusturulan, 8 haftalik ilerleyici
aerobik egitimin lumbar lateral fleksiyon, servikal rotasyon, BASMI ve BASFI
parametrelerini gelistirmede tek basina yeterli olmadigi, klinik pilates egzersizlerinin
dahil edilmesiyle spinal mobilite ve fonksiyonel kapasitede iyilesmenin daha iyi

saglanabilecegi goriisiine varildi.

AS hastalarinda servikal ve lumbar lordozda azalma, torakal kifozda artis ve
servikal anterior tilt gibi postiiral degisikliklerle siklikla karsilasiimaktadir. Bu
degisiklige kassal adaptasyon sonucu iist ekstremite esnekliginin  de
etkilenebileceginden yola ¢ikarak calismamizda {ist ekstremite esnekligini
degerlendirmek igin ‘sirt kasima testi’ni kullandik. Yapilan literatiir incelemeleri
sonucunda AS hastalarinda iist ekstremite esnekligini ve egzersizin bu parametreye
olan etkisini degerlendiren bir calismaya ratlanamadi. Calismamizin sonucunda
klinik pilates egitimi alan grupta bilateral iist ekstremite esnekliginde gelisme
goriiliirken, sadece aerobik egitim alan grupta gelisme olmadigi goriildii. Gruplar
arasi farklar kargilastirildiginda sag omuz dis-sol omuz i¢ rotasyon esnekliginde (sirt

kasima testi-sag) grup 1’in lehinde fark oldugu saptandi. Bu sonucun klinik piltes
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egitiminin postliral diizgiinliigii esas almasi ve postiirde yaratacagi degisiklik

nedeniyle oldugu goriisiine varildi.

Postiiral degisikligin sonucunda viicudun gravite merkezinin 6ne dogru yer
degistirdigi ancak ¢ogu hastada meydana gelen adaptasyonlar nedeniyle dengenin
bozulmadig1 sdylenmistir. AS hastalarinda egzersizin denge {iizerine etkisini
inceleyen tek bir ¢aligmaya rastlandi. Bu calismada, rehabilitasyon grubundaki 22
AS hastadan 2 ginliik egitim sonrasi 12 seans fizyoterapist esliginde yapilan
egzersizlerin ev programi olarak siirdiiriilmesi istenirken, egitim grubunda olan 20
AS hastasina sadece egitim verilmistir. Rehabilitasyon grubundaki egzersizler
solunum, germe ve aerobik egzersizlerden olusturulmustur. 8 hafta siiren
rehabilitasyon tedavisi sonrasinda hastalarda gozler acik ve kapali statik dengeyi
degerlendirmek i¢in stabilometre kullanilmis ve gozler kapali dengede gelisme

oldugu goriilmiistiir (16).

Calismamizda statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz tek ayak
testinde her iki grupta gelisme olmadigi goriiliirken, dinamik dengeyi
degerlendirmek icin kullandigimiz fonksiyonel uzanma testinde grup 1’de gelisme
oldugu goriildii. Gruplar arasi karsilastirma sonucunda farkin yine grup 1’in lehine
oldugu yaniaerobik egitime ek olarak verilen Klinik pilates egitiminin dinamik
dengeyi gelistirmede etkili oldugu goriildii. 60 sn boyunca tek ayak tizerinde durarak
degerlendirilen statik dengede gelisme bulunmamasinin nedeninin her iki grupta
bulunan hastalarin baglangi¢ diizeylerinin zaten 60 sn siireye yakin olmasina

baglandi.

Inflamatuar hastaliklarda inflamasyon, agri, tutukluk, inaktivite, eklemlerde
dejenerasyon, yorgunluk ve bozulmus postiir nedeniyle kas kuvvetinin azalabilecegi
diistiniilmektedir (92). Literatiire baktigimizda AS hastalarinda egzerisizin kas
kuvvetine etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmadi. Calismamizda klinik
pilates egzersizleri yapan grupta dinamometre ile degerlendirilen sirt kaslarinin
kuvvetinin gelistigi goriiliirken; alt ekstremite kas kuvvetinde her 2 grupta da
degisim olmadig: goriildii. Alt ekstremite kas kuvveti ve enduransin1 degerlendirmek
icin kullandigimiz sandalye otur kalk testinde ise sadece aerobik egitim alan grupta

gelisme oldugu ancak gruplar arasi karsilastirmada fark olmadigi gorildi. AS
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hastalarinda egzersiz tedavisinin temel hedeflerinden olan sirt kaslarimin
kuvvetindeki artisin klinik pilates egitimi alan grupta saglanmasiyla literatiire katki

saglanmis oldu.

AS hastalarinda torakal omurga ve torakal kafes eklemlerinin tutulumu,
entezitler ve agr1 nedeniyle goglis ekspansiyonunun azalmasi ve sistemik
inflamasyonlar nedeniyle goriilebilecek pulmoner komplikasyonlar sonucunda
akciger hacimleri azalmaktadir. Solunum fonksiyon testleriyle yapilan bir ¢alismada
FEV1, toplam akciger kapasitesinde ve vital kapasitede azalma goriiliirken;
FEV1/FVC’nin normal kalmasindan yola ¢ikarak bu hastalarda restriktif tip bir
solunum paterni goriilebilecegi sOylenmistir (89). Bununla birlikte bir diger
calismada hastalarin azalan gogiis ekspansiyonunu artan diyafragma hareketiyle
telafi etmek i¢in abdominal hareketle alt loblarda ventilasyon kapasitesi artirilmaya

calisildig belirtilmistir.

Karapolat ve ark.’min (13) 45 AS hastasiyla birlikte yapmis olduklari
randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar 3 gruba ayrilmistir. 13 AS hastasindan
olusan 1. gruba yiizme ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 2. gruba
yiirliyiis ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 3. gruba sadece
germe, esneklik ve solunum egzersizlerinden olusan 30 dakikalik konvansiyonel
egzersizler verilmistir. Egzersizler 6 hafta boyunca, haftanin 3 giinii, ev programi
olarak uygulanmistir. Calismanin sonucunda solunum fonksiyon testiyle
degerlendirilen tim gruplarin FVC, FEV1 degerlerinde anlamli gelisme oldugu,
FEV1/FVC testinde ise gelisme olmadigi goriilmiistiir.

15 AS hastasinin bulundugu egzersiz grubu 12 hafta boyunca, haftanin 3
giinii, 50 dakika boyunca aerobik egzersiz, germe ve pulmoner egzersizlerden olusan
multimodal egzersizle birlikte ila¢ kullanimlarina devam ederken, 15 kisiden olusan
kontrol grubu hastasindan ise ila¢ kullanimiyla birlikte normal hayatina devam
etmesi istenmistir. Egzersiz programinin bir parcasi olarak  aerobik egitim
verilmistir. Calismanin sonucunda egzersiz grubunda vital kapasitede gelisme oldugu

goriilmiistiir (116).

Dragoi ve ark.’nin (121) bir gruba her giin yapilacak olan konvansiyonel

egzersizlerden olusan ev programi ve haftada bir giin grup seansi (40 dKk) verilirken
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diger gruba ise bu programa ek olarak haftanin 3 giinii inspiratuar kas egitimi
verilmistir. 8 haftanin gruplar aras1 farklar karsilagtirildiginda inspiratuar kas egitimi
alan grubun,diger gruba gore FVC % degerinde gelisme oldugu, FEV1 % degerinde

farklilik bulunmadig1 gosterilmistir.

Kombine ev programi ile normal eklem hareketlerinin etkisini karsilagtiran 3
ay siiren bir ¢alismada kombine ev programinda biiylik eklemlere her giin normal
eklem hareketi, maximum tekrarin % 60-80 yogunlugunda, 10 tekrar, 2 set seklinde
haftanin 2 giinii kuvvetlendirme egzersizleri ve 5 dk germe-5 dk 1sinma, 20-30 dk
aerobik egzersiz yapmasi istenirken, diger gruptan ise haftanin her glinii normal
eklem hareketlerinin yanisira gégiis ekspansiyonu ve solunum egzersizleri yapmalari
istenmistir. 3 ay sonucunda her iki grupta FVC, FEV1, FEVI/FVC % degerinde
gelisme goriilmedigi belirtilmistir (172).

12 haftalik farkli ev programlarinin karsilastirildigir bir ¢aligmada 19 AS
hastasindan olusan bir grupa germe, esneklik, solunum egzersizlerinden olusan
konvansiyonel egzersiz verilirken diger gruba germe, postiir, solunum
egzersizlerinden olusan GPR verilmistir. Her iki grupta FVC %, FEV 1%
degerlerinde anlamli gelisme oldugu ve gruplar arasi karsilagtirmada ise GPR alan
grupta daha fazla gelisme oldugu belirtilse de calismada kullanilan egzersizlerin
tekrar sayisi, frekansi ve zaman igerisinde nasil ilerletildigine dair bilgi verilmemistir
(174).

AS hastalarinda egzersizin akciger hacimlerine olan etkilerini inceleyen bazi
caligmalarda gelisme goriilirken (13, 116, 174), ev egzersiz programinin etkisini
inceleyen bir calismada (172) ise gelisme goriilmemistir. Akciger hacimlerini 6lgmek
icin spirometreyi kullandigimiz ¢alismamizda grup 1’in baslangi¢c degerlerinde FVC
% ve FEV1 % degerlerinin normal sinirdan az oldugu (178), FEV1/FVC degerinin
ise arttig1 goriilerek hastalarimizin restriktif tip solunuma sahip olduklar1 ancak
calisma sonucunda FVC % ve FEV1 % parametrelerinde anlamli gelisme saglayarak
akciger fonksiyonlarinin gelistirildigi  gorlilmektedir. Gruplar arast farklar
karsilagtirildiginda ise FVC degerindeki anlamli gelismenin klinik pilates egitiminin
lehinde oldugu gorildii. KPE’de solunumun ekspirasyon fazimi govde

stabilizasyonunun olusturmak i¢in hareketin zorlanildigi yerde kullanilmasi
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nedeniyle etkili oldugu diistiniildii. Literatiirde hastalara aktif olarak aerobik egzersiz
egitimi verilen bir c¢aligmaya ratlanmamasi bizim c¢alismamizin orjinalligini

gostermektedir.

Diyafragma ve interkostal kaslarin elektromiyografi ol¢timleri sonucu AS
hastalarinda egzersiz sirasinda inspiratuar kas yorgunlugu gelistigi (27) ve interkostal
kas atrofisi nedeniyle solunum kas kuvvetinde azalma olabilecegi diisiniilmiistiir
(88). Calismamizda inspiratuar kas kuvvetini degerlendirmek i¢in MIP ve ekspiratuar
kas kuvvetini degerlendirmek icin MEP parametresi degerlendirildi. Hastalarin
ayrica kendi cins ve benzer yastaki yetiskinlere gore beklenilen degerlerin yiizde

kagina ulagilabildigi MIP % ve MEP % olarak verildi.

22 AS hastasinda giinde 3 defa yapilan solunum egzersizleri ve iist ekstremite
egzersizlerinden olusan 6 haftalik ev programi sonucunda cm/H20O cinsinden verilen
MIP ve MEP degerlerinde gelisme oldugu rapor edilmistir (173). Calismamizda da
bu calismayla uyumlu olarak her iki egzersiz grubunda da MIP (cm/H20), MIP %,
MEP (cm/H20) ve MEP % degerinde gelisme oldugu goriildi. Gruplar arasinda

karsilastirmada ise etkinin farkli olmadig: belirlendi.

AS hastalarinda azalan gogiis ekspansiyonu ve vital kapasite nedeniyle,
acrobik kapasite de azalmaktadir (94). Hastalarimizda aerobik kapasiteyi belirlemek
icin submaksimal modifiye Bruce protokolii ile kosubandinda VO, max miktar1 ve
hastanin benzer cins, boy, kiloya sahip yasitlarina goére beklenilen % VO2 max
belirlendi. Ayrica fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemek igin 6 MWT mesafesi
ve yine hastanin benzer cins, boy, kiloya sahip yasitlarina gore beklenilen % 6

MWT mesafesi hesaplandi.

Literatiire bakildiginda Sveaas ve ark.’nin (171) yaptiklart bir randomize
kontrollii pilot calismada 10 aktif aksiyal SpA hastasindan olusan egzersiz grubuna
12 hafta boyunca, haftanin 2 giinii fizyoterapist tarafindan 40 dk yiiksek yogunluk
egzersizi yani endurans egitimi (4 dk MKH’nin %90-95 araliginda, 3 dk MKH’nin
%70’te ¢alistirilmis ve bu dongii tekrarlanmistir) ve biiylik kaslara 8-10 tekrarli, 2-3
setten olusan kuvvetlendirme egitimi verilmistir. Bunun yani sira haftanin 1 giinii
hastanin kendisinin endurans egitimini tekrarlamasi istenirken, 14 aktif aksiyal SpA

hastadan olusan kontrol grubundan ise normal tedavilerine devam etmeleri ve



79

egzersize baslamamalar1 istenmistir. Caligmanin sonucunda VO max ile gosterilen

kardiyorespiratuar uygunlugun gelistigi gosterilmistir.

Farkli aerobik egitim tiplerinin etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada 13 AS
hastasindan olusan 1. gruba yiizme (10 dk 1sinma, 5 dk germe, 30 dk KHR nin %60-
70 araliginda, 10 dk soguma, 5 dk germe) ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS
hastasindan olusan 2. gruba yiiriiyiis (30 dk boyunca KHR’nin %60-70 araliginda) ve
konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 3. gruba ise sadece germe,
esneklik ve solunum egzersizlerinden olusan 30 dakikalik konvansiyonel egzersizler,
6 hafta boyunca, haftanin 3 giinli, ev programi olarak verilmistir. Caligmanin
sonucunda yilizme ve ylriiyiis grubunda modifiye Bruce protokoliiyle degerlendirilen
VO, max ve 6 MWT’inde gelisme oldugu goriilmistiir (13). Calismamizda benzer
sekilde 6 MWT ve VO2 max degerlendirildi.

Aerobik egitimin AS hastalarindaki etkisini arastirmak i¢in yapilan bir diger
calismada bir gruba haftanin 1 giinii germe egitimi ve 3 giinii Nordic yiiriiyiisi
verilirken, kontrol grubuna haftada 1 giin germe egzersizlerine ek olarak basa ¢ikma
stratejileri 6gretilmistir. 30 dk siiren Nordic yiiriiyiisii orta yogunlukta egitim yani
baslangigtaki MKH’nin % 65-85 araliginda olacak sekilde ayarlanmistir. Aerobik
kapasitenin tahmini igin, submaksimal bisiklet testiyle belirlenen, fiziksel is
kapasitesi kullanilmigtir. 3 ay boyunca verilen Nordic yiiriiylisii egitimi sonucunda
hastalarin, kontrol grubuna kiyasla, fiziksel is kapasitesinde gelisme oldugu
gosterilmistir (118). Caligmamizda inspiratuar kas egitimi verilmemesine ragmen
KPE’nin icerisinde solunum kontrolii olmasi nedeniyle ¢alismamiz sonucunda VO

max miktarinda artis oldugu goriildii.

Dragoi ve ark.’nin (121) yaptiklar1 ¢aligmada bir gruba her giin yapilacak
olan konvansiyonel egzersizlerden olusan ev programi ve haftada bir giin grup seansi
verilirken diger gruba ise bu programa ek olarak haftanin 3 giinli inspiratuar kas
egitimi verilmistir. 8 haftanin sonunda gruplar aras1 farklar karsilastirildiginda
inspiratuar kas egitimi alan grubun, diger gruba gére VO2 max miktarinda gelisme

oldugu goriilmiistiir.

Analay ve ark.’nin (27) grup egzersizleri ve ev programimi Karsilastirdiklari

bir calismada her iki gruba 6 hafta boyunca haftanin 3 giini 50 dk siiren germe,
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mobilizasyon, kuvvetlendirme, statik bisiklette aerobik egzersiz, postiir ve solunum
egzersizlerinden olusan yogun bir program uygulamislardir. ilk baslarda 15 dk ile
baslayip 30 dk’ya c¢ikarilan aerobik egitim belli bir yogunluga gore verilmemis olup
siirenin kaginci hafta artinldigina dair bilgi de paylasilmamistir. indirekt &lgiim
yontemi olan Astrand testi sonucunda dlglilen VO2 max miktar1 yogun grup
egzersizleri alan grupta anlamli ¢ikarken ev program alan grupta farkin anlamli
olmadigi  gosterilmistir.  Gruplar arasi VO max miktarindaki gelisme
karsilastirildiginda ise sonuglar grup egzersizleri alan hastalarin lehinde oldugu

goriilmektedir.

Kombine ev programi ile normal eklem hareketlerinin etkisini arastiran
calismada kombine ev programinda biiyiik eklemlere her giin normal eklem hareketi,
haftanin 2 giini kuvvetlendirme egzersizleri ve 35-45 dk, VO2 max’in %50-80
yogunlugunda, haftanin 3 gilinii aerobik egzersiz egitim yapmasi istenirken, diger
gruptan ise haftanin her giinli normal eklem hareketlerinin yanisira gogiis
ekspansiyonu ve solunum egzersizlerini ev programi olarak yapmalari istendi. 3 ay
sonucunda her iki grupta VO2 max ve VO2 % tahmini degerinde gelisme goriildiigi,
gruplar aras1 karsilastirmalarda ise sonucglarin kombine ev programinin lehinde

oldugu goriilmiistiir (68).

Aerobik egitimin etkinliginin arastirildigi 2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada
70 AS hastasi, miidahale grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilmistir. Kontrol
grubuna 12 hafta boyunca, haftanin 3 giinii germe egzersizleri verilirken miidahale
grubuna da germe egzersizlerine ek olarak 50 dk yiiriiyiis verilmistir. Miidahale
grubunda kosubandinda ergo spirometre ile degerlendirilen aerobik kapasite ve 6

MWT mesafesinde kontrol grubuna gore anlamli gelisme oldugu séylenmistir (15).

Durmus ve ark.’nin (174) 12 haftalik farkli ev programlariyla yapmis
olduklar1 bir ¢galismada 19 AS hastasindan olusan bir gruba germe, esneklik, solunum
egzersizlerinden olusan konvansiyonel egzersiz verilirken diger gruba germe, postiir,
solunum egzersizlerinden olusan GPR verilmistir. Her iki grupta da 6 MWT
mesafesinde anlamli gelisme oldugu ve gruplar arasi karsilastirmada ise farklilik
gorilmedigi soylenmistir. Calismamizda Durmus ve ark.’nin ¢alismasiyla parallel

sekilde 2 grupta gelisme oldugu ancak gruplar arasi fark olmadig: goriildii.
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Ankilozan spondilit hastalarinda aerobik egitimin ev programi olarak
verildigi ve verilen egzersizin yogunlugunun belli olmadig: (13, 27, 68, 121, 174), az
sayida yapilan takipli calismalarda (118, 171) ise fonksiyonel egzersiz
kapasitesindeki degisimin degerlendirilmedigi goriilmistiir. Ayrica takipli ¢alismalar
arasinda tek bagina verilen, bireye O6zgii planlanmis, kalp atis hizinin egzersiz
boyunca monitdrize edildigi, fizyoterapist kontroliinde ilerletilen aerobik egitimin
etkinliginin degerlendirildigi ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda ACSM
Onerilerini dikkate alarak hazirladigimiz 8 haftalik ilerleyici aerobik egitimin
sonucunda sadece aerobik egitim alan grubun 6 MWT mesafesi ve beklenilen %
6MWT inde gelisme oldugu, oksijen tiiketiminde ise gelisme oldugu ancak bunun
istatistige yansimadigi goriiliirken aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates
egitimi alan grubun 6 MWT mesafesi, beklenilen % 6 MWT’inde ve VO2 max
miktarinda gelisme oldugu goriildii. Aerobik kapasitenin solunum, kardiyovaskiiler
ve kas sistemlerinin fonksiyonel durumuna bagli oldugu bilinmektedir. Literatiirii
inceledigimizde klinik pilates egzersizlerinin dayanikliligin gostergesi olan aerobik
kapasite lizerine etkileriyle birlikte ilk kez incelendigi ¢alismamizda bu egzersizler
sonucunda hareketlerin solunumla birlikte kullanilmasinin FVC artisina yansidigi
diistiniildii. Solunum sistemindeki bu iyilesme ve hareketlerin ritmik bir sekilde
yapilmasi, ayni i yiikiinde tiiketilen oksijenin daha etkili kullanilmasi ve dolayisiyla
yorgunluk diizeyindeki iyilesmeyle sonucglanarak, aerobik kapasite artigina yansidigi
diistintildii. Egzersiz egitim etkilerinin 6-8 haftada ortaya ¢iktig1 diistiniiliirse 8 hafta
stiren ¢alismanin siiresi uzun tutulsayd: istatistiksel olarak da anlamli sonuca

ulasilabilecegi diistiniildii.

5.2. Yasam Kalitesi

AS hastalarinda goriilen agri, tutukluk, spinal mobilite, fonksiyonel durum,
hastalik aktivitesi, solunum fonksiyonlari, aerobik kapasite ve fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin azalmasi yasam Kkalitesini de etkilemektedir. Bunun yani sira bu
hastalikta gortilebilen uyku bozuklugu, yorgunluk ve kronik agrinin neden oldugu

depresyonun da yasam kalitesinin olumsuz katkida bulunmaktadir.

AS hastalarinda egzersizin yasam kalitesine etkisini degerlendiren ¢alismalara

baktigmizda GPR egzersizlerinin, germe ve solunum egzersizlerinden olusan
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konvansiyonel egzersiz programiyla Kkarsilastirildign ¢alismada GPR  grubu
fizyoterapist esliginde 16 hafta boyunca haftanin 1 giinii egitim alirken, diger grup
ise haftanin 2 giinii, 40 dk egitim almistir. Calismanin sonucunda her iki grupta SF -
36 ile degerlendirilen yasam kalitesinin fiziksel ve emosyonel boyutunda gelisme
oldugu goriiliirken gruplar arasi karsilastirmada emosyonel boyutta fark olmadig

gosterilmistir (122).

Altan ve ark.’min (128) 12 hafta boyunca, haftanin 3 giinii, giinde 1 saat
boyunca verdikleri pilates egzersiz egitimi sonucu ASQoL ile degerlendirilen yasam

kalitesinde gelisme olmadig goriilmiistiir.

Kisacik ve ark.’nin (36) 12 hafta boyunca, haftanin 3 giinii KPE egitimini
temel alan BETY yontemini uyguladiklar1 ¢alismalarinda AS hastalarinda depresyon
(Beck Depresyon Envanteri-BDI) ve yasam Kkalitesi diizeyinde (ASQoL) anlamli
gelisme oldugu kaydedilmistir. Calismamizda bu ¢aligmayla benzer olarak ASAS’in
cekirdek setinde yer alan ASQoL ile degerlendirdigimiz (170) yasam kalitesinde her

iki grupta yagsam kalitesinin arttig1 goriildi.

Azalan aerobik kapasite ve uyku bozuklugu ile bu hastalarda aktivite
sirasinda  yorgunlugun erken gelisti§i bu nedenle de gilinlik yasamdaki
fonksiyonelligin azaldigi, bu durumun diger faktorlerle birlikte hastaligr kisir
dongiiye soktugu bilinmektedir. Literatiire bakildiginda AS hastalarinda egzersizin
yorgunluk tizerine etkisini degerlendiren ¢ok az g¢alisma oldugu goriilmektedir (14,
16).

Demontis ve ark.’nin (16) yaptiklari bir ¢alismada rehabilitasyon grubundaki
22 AS hastasi 2 giinliik egitimden sonra 12 seans gozetim altinda egzersizleri 6grenip
ev program seklinde siirdiirmesi istenirken egitim grubunda olan 20 AS hastasina
sadece egitim verilmistir. Rehabilitasyon grubundaki egzersizler solunum, germe, ve
aerobik egzersizlerden olusmaktaydi. 8 hafta siiren rehabilitasyon grubunun tedavisi
sonrasinda BASDALI ile degerledirilen yorgunluk parametresinde gelisme olmadigi

goriilmiistiir.

12 hafta siiresince verilen glinliik ev egzersiz programi sonucunda MAF ile

degerlendirilmis olan yorgunluk, BDI ile degerlendirilen depresyon diizeyi ve SF-36
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ile degerlendirilmis olan yasam kalitesinde sadece ila¢ kullanan grupta gelisme

oldugu gosterilmistir (14).

Calismamizda yorgunlugu c¢ok boyutlu degerlendirmek icin MAF ve
yorgunluk siddetini degerlendirmek i¢in FSS kullanildi. Calismamizin sonucunda
klinik pilates egitimi alan grupta her iki 6lgekte gelisme oldugu, aerobik egitim alan
grupta ise gelisme olmadigr goriildii. Gruplar arasi karsilagtirmada ise sonuglarin
grup 1’in lehine ¢iktigi goriilmektedir. Aerobik egzersize ek olarak verilen klinik
pilates egitimi alan grubun yorgunluk seviyesindeki anlamli gelismenin nedeninin

gelisen aerobik kapasite ve uyku kalitesi oldugu diistiniildii.

AS hastalarinda sabaha dogru uyandiran agr1 nedeniyle uyku bozuklugu sik
goriilmektedir. Bu bulgu AS hastalarinda ¢ok sik karsilasilsa da literatiire

bakildiginda egzersizin etkisini inceleyen az sayida calisma oldugu goriilmektedir.

Ev programi olarak 6 hafta siirdiiriilen ¢calismada 13 AS hastasindan olusan 1.
gruba 60 dk ylizme ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 2. gruba 30
dk yiiriiylis ve konvansiyonel egzersiz, 12 AS hastasindan olusan 3. gruba ise sadece
germe, esneklik ve solunum egzersizlerinden olusan 30 dakikalik konvansiyonel
egzersizler verilmistir. Calismanin sonucunda higbir grupta Nottingham Saglik
Profilinin uyku alt parametresinde ve Beck Depresyon indeksiyle degerlendirilen

depresyon diizeyinde gelisme olmadigi sdylenmistir (13).

6 hafta boyunca, haftanin 3 giinii verilen grup egzersizleri ve ev programinin
etkisinin arastirildigir bir c¢aliymada her iki grupta da BDI ile degerlendirilen
depresyon diizeyinde degisim goriilmezken; Nottingham Saglik Profilinin uyku alt
parametresinde gelisme goriilmiis; gruplar arast karsilastirmada ise grup

egzersizlerinin ev programina gore daha etkili oldugu gosterilmistir (177).

Bu ¢aligmada PSQI ile degerlendirdigimiz uyku kalitesinde 8 hafta, haftanin 3
giinli boyunca verdigimiz egitimler sonucunda aerobik egitim alan grupta gelisme
goriilmezken, aerobik egitime ek olarak klinik pilates egitimi yapan grupta uyku
kalitesinde gelisme oldugu gosterildi. KPE’nin izole kas kasilmasi saglarken
kasilmanin egzentrik fazina da konsentrik faz kadar siire taniyor olmasi yoniiyle
fleksor ve ekstansor kasilma dengesizliginden dogan spazm etkisini yenmekte 6nemli

bir role sahiptir. Dolayisiyla kas spazminin yarattig1 diisiik seviyeli inflamasyonun
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ortaya c¢ikardigi agri semptomunu hafifletmektedir. Bu sonu¢ KPE grubundaki

uykuya yansiyan gelismenin nedeni olarak gosterilebilir.

Kronik  agrili  hastalifa  sahip  bireylerde  depresyonla  siklikla
karsilasilmaktadir (82).

Grup egzersizleri ve ev programinin karsilastirildigi bir ¢alismada her iki
gruba 6 hafta boyunca haftanin 3 giinii 50 dk sliren germe, mobilizasyon,
kuvvetlendirme, statik bisiklette aerobik egzersiz, postir ve solunum
egzersizlerinden olusan yogun bir program verildi. BDI ile degerlendirilen depresyon
diizeyi, grup egzersizleri alan grupta iylesirken diger grupta iyilesmedigi
goriilmustiir. Gruplar arasi farklarin karsilastirilmasi sonucunda ise sonuglarin grup

egzersizlerinin lehine ¢iktig1 belirtilmistir (27).

Lim ve ark.‘nin (176) yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada giinliik 20
dk yapilan ev egzersiz programi ile takip edilen hastalarin 8 haftanin sonunda
depresyon diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilan BDI parametresinde kontrol

grubuna gore daha iyi sonuglar gostermislerdir.

AS hastalarinda yapilan 12 hafta siiren bir ¢alismada ise bir gruba haftanin 1
giinli germe ve 3 giinli Nordic yiirliyiisii verilirken, kontrol grubuna haftada 1 giin
germe egzersizlerine ek olarak basa ¢ikma stratejileri 6gretilmistir. 3 ay boyunca
verilen bu aerobik ve germe egzersiz egitimi sonucunda EuroQoL saglik anketiyle
degerlendirilen yasam kalitesinde, BASDAI’nin yorgunluk alt parametresinde ve
HADS ile degerlendirilen depresyon ve anksiyete diizeyinde gelisme olmadig:

saptanmistir (83).

AS hastalarinda yaptigimiz calismada anksiyete ve depresyon diizeyini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz HADS sonucunda her iki grupta da egzersiz
sonras1 gelisme olmadigr goriildii. Bunun nedeninin 8 hafta yapilan egzersizin AS
hastalarinin  duygu-durumlarinda anlamli  degisiklik yaratmada yeterli siire
olmamasindan kaynaklandigini ve bu ylizden egzersizin daha uzun siireli takiplerle

yapilmasinin 6nemli oldugu diisiiniildii.

2015°te yapilan bir ¢alismada AS hastalarinin 6z bildirilerine gore fiziksel
travma, egzersiz ve fizyoterapinin AS semptomlari i¢in potansiyel tetikleyici olarak

goriildiigii soylenmistir (179). Bu durum da bize romatizmal hastaliklarda ve
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Ozellikle kronik agrili hastalarda karsilasilan hareket korkusunu (kinezyofobi)
hatirlatmaktadir. Kinezyofobi yasam kalitesini etkileyecek bir diger faktordiir.
Literatiire baktigimizda AS hastalarinda hareket korkusunun varligina ve egzersizin
bu korkuya etkisine bakan bir calismaya rastlanmamistir. Hareket korkusunu
degerlendirmek i¢cin TKS’yi kullandigimiz ¢alismamizda 8 haftalik egzersiz
sonucunda her iki grupta gelisme olmadig1 goriildii. Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin egzersiz yapmaya goniillii ve istekli olmalarindan kaynaklandigini,
dolayisiyla hareketten korkmayan bireyler olmalarmin bu sonuca yansidigi

distiniildi.

Sonug olarak ¢alismamiz ankilozan spondilit hastalarinin rehabilitasyonunda
klinik pilates egzersizleri aerobik egzersiz ile birlikte uygulandiginda fonksiyonel
durum, aerobik kapasite ve yasam kalitesi iizerinde etkinligin arttifi gdosterildi.
Boylelikle dozaji belirlenmis, giivenli ve etkili bir egzersiz kombinasyonu literatiire

sunuldu.

Limitasyonlar

Caligmamizin siiresi egzersiz egitim etkilerinin goriilldigi 6-8 hafta alt
smirinda  belirlenmisti ancak ¢alismamizin sonunda bazi parametrelerdeki
gelismelerin istatistige yansimadigir goriildii. Siireyi daha uzun planlamis olsaydik
daha etkin sonuglara ulagilabilirdi. Ayrica KKTC’de tek romatolog gorev almaktadir.
Bulundugu Devlet Hastanesi’'nde 70 AS hastasinin kayitlarina ulasabilmemiz ve
31'inin dahil edilme kriterlerine uyup c¢aligmaya katilmaya goniillii olmasindan

caligmanin daha fazla kisiyle yapilarak veriminin artmasina engel oldugu diisiiniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

AS hastalarinda klinik pilates egzersizlerinin aerobik egzersiz ile birlikte

uygulandigindaki etkinligi arastirmayir amagladigimiz calismamizda fonksiyonel

durum ve yasam kalitesinin altinda gruplandirdigimiz sonuglarimiz asagidaki gibidir;

Gruplar karsilastirildiginda KPE eklenen grupta BASMI ve BASDAI
puanlarinda daha etkin sonuglar alinirken BASFI’de fark bulunamadi.
Tedavi Oncesi-sonrasi bakildiginda KPE egitimi alan grupta 3 parametrede
de gelisme gozlenirken aerobik egitim alan grupta BASDAI parametresi
disinda gelisme olmadigi goriildi. Tragus duvar ve modifiye Schober testi
mesafesinde her iki grupta da gelisme oldugu, intermalleoler mesafede her
iki grupta gelisme olmadigi, ayrica aerobik egitim alan grupta lumbar
lateral fleksiyon mesafesi ve servikal rotasyon agisinda anlamli gelisme
oldugu, gruplar aras1 karsilastirildiginda BASMI toplam puaninda aerobik

egitime ek olarak verilen KPE alan grubun iistiin oldugu gortldii.

Her iki egzersiz grubunda gogiis ekspansiyonunda artis olmasina ragmen
bu durumun vaka sayisinin azliina baglh olarak istatistige yansimadigi

distinildii.

Aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi, iist ekstremite
esnekligi ve dinamik dengeyi etkin sekilde gelistirdi. Aerobik egzersiz

grubunda ise bu parametrelerde gelisme olmadigi gozlendi.

Her iki egzersiz grubunda, egzersiz etkileri statik denge tizerine istatiksel
olarak yansimadi. Baglangic denge degerlerinin tam degere yakin

olmasinin bu duruma neden oldugu diisiintildi.

Alt ekstremite dinamometre Ol¢limlerinde iki grupta da gelisme
goriilmezken, aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates egitimi sirt
kaslar1 kuvvetinde, sadece aerobik egitim alan grupta ise alt ekstremite kas

kuvvetinde artig goriildi.

Solunum fonksiyon testlerinde aerobik egitime ek olarak verilen Klinik

pilates egzersizleri FVC % degerlerinde etkin gelisme sagladi. Ayrica bu
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grubun hastalarinda FEV1% degerlerinin de geliserek, hafif restriktif

solunum paterninden normal solunuma gegis yapildig goriildii.

e Inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin degerlendirildigi MIP, MIP %,
MEP ve MEP % degerlerinde her iki grupta da gelisme oldugu, gruplar

arasinda bir farkin olmadig1 kaydedildi.

e Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6
MWT ve beklenilen % 6MWT mesafesinde her iki grupta gelisme
oldugu saptandi. Ayrica aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates

egitimi alan grupta VO, max degerinde de gelisme saptandi.

e Yasam kalitesi parametresinde her iki grupta gelisme oldugu, gruplar arasi
karsilastirmada ise sonuglarin KPE egzersizi alan grubun lehine oldugu

goriildii.

e Hastalarin kendi 6z bildirileri sonucunda her iki grupta yasam kalitesinin
arttigi buna ek olarak aerobik egitime ek olarak verilen klinik pilates
egitimi alan grupta yorgunluk siddeti ve uyku kalitesinde gelisme oldugu,
bu gelismeler gruplar arasi karsilastirildiginda yorgunluk siddetinde KPE

egitimi alan grubun lehinde oldugu saptandi.

e Her iki farkli egzersiz yonteminin de depresyon ve hareket korkusu
parametrelerinde yeterli gelisme saglamadigi gorildi. Caligmalarda 12
haftalik egzersiz egitimleriyle depresyon diizeyinde degisim goriilebilmesi
nedeniyle, bu calismanin siiresinin gelismeyi kapsayacak yeterlilikte

olmadig1 diisiintildii.

Calismamiz, klinik pilates egitiminin aerobik egitime ilaveten verildiginde
etkinliginin degerlendirildigi ilk calismadir. Aerobik egitim ve aerobik egitime ek
olarak verilen KPE egitimi, AS hastalarinda hastalik aktivitesi, solunum kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesinde gelisme yarattigi goriiliirken,
Klinik pilates alan grupta ek olarak spinal mobilite, fonksiyonel durum, iist ekstremite
esnekligi, dinamik denge, sirt kas kuvveti, solunum fonksiyonlari, aerobik kapasite,
yorgunluk ve uyku parametrelerinde de gelismeye neden oldugu literatiire sunuldu.

Boylelikle hem aerobik egitimde hem de klinik pilates e8itiminde uygun frekans,
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yogunluk, tip ve siirenin belirlenmesiyle, ilerleyici, giivenli ve etkili bir egzersiz
kombinasyonunu literatiire sunarak, vurgulanan protokol eksikligini giderdigimizi

diistinmekteyiz.

Calismamizin sonuglari AS hastalarinin tedavi programlarinda hem kassal
enduransi saglayan KPE hem de aerobik enduransi saglayan kosu bandinda yiiriime
egitimi kombinasyonunun tedavi etkinligini artirmada tercih edilebilecegini

vurgulamaktadir.

Calismamizda, egzersizin AS hastalarinda fonksiyonel durum ve yasam
kalitesine olan etkisi degerlendirildi ancak kan analizleri ile anti-inflamatuar etki
degerlendirilmedi. Bu etkilerin nedenini literatiire daha objektif sunabilmek adina bu
egzersiz kombinasyonunun TNF-a, IL-6 ve IL-10 gibi sitokinlerin {izerine etkilerinin

degerlendirilecegi randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda hastalarm solunum kas kuvveti MIP ve MEP testiyle
degerlendirildi ancak bu hastalarda solunum kaslarinin enduransi ve egzersizin bu
parametreye etkisi degerlendirilmedi. Ileride yapilacak ¢aligmalarda AS hastalarinda
egzersizin fonksiyonel durum ve aerobik kapasiteye etki mekanizmasini daha iyi
aciklayabilmek adma maksimal volunter ventilasyon testinin de uygulanmasi

onerilmektedir.
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EK-2: Tez Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI
FIZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
ANKILOZAN SPONDILIT DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Degerlendirme Tarihi:
Cinsiyet: Dogum Tarihi:
Boy uzunlugu (cm): Viicut Agirhigi (kg):

Viicut Kiitle Indeksi (kg/m?):

Hastalik Durasyonu:

Kullanilan ilaglar:

Egitim Diizeyi: Ilkokul / Ortaokul / Lise / Lisans / Yiiksek Lisans

Sigara Kullanimu: Alkol Kullanimi:

Ozgegmis:

Soygegmis:

Solunum Kas Kuvveti Testi

Maximal Inspiratuar
Basing (MIP)

Maximal Ekspiratuar
Basing (MEP)

Sag Sol

Tragus Duvar
Mesafesi (cm)

Lumbar Yan
Fleksiyon (cm)

Modifiye
Schober (cm)

Servikal
Rotasyon (°)

Intermalleolar
Mesafe (cm)
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Normal Inspirasyon

Ekspirasyon

Fark

Gogiis Cevre Olgiimii
(cm)

Sag El Yukarida

Sol El Yukarida

Sirt Kasima Testi
(cm)

Fonksiyonel Uzanma (cm)

Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi (Sag)

Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi (Sol)

§1rt Kaslar1 Dinamometre
Olctiimii (kg)

Alt Ekstremite Kaslari
Dinamometre Ol¢iimii (kg)

Sandalye Otur Kalk Testi

6 Dakika Yiriime Testi:

Baslangic

Son

Toparlanma 3.
dk dk

Toparlanma 5.

SpOz

SB/DB

Kalp Hiz1

Dispne

Anjina

Bacak — Baldir
Agrisi

Yorgunluk

Tur Sayisi

Mesafe




Submaksimal Modifiye Bruce Testi
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Dispne

Anjina

Bacak — Baldir
agrisi

Yorgunluk

Baglangic

Son

SpO;

Kalp hizt

SB/BD

Baslangic (2,7 km/h, %0 egim)

3. dk (2,7 km/h, %5 egim )

6. dk (2,7 km/h, %10 egim)

9. dk (4 km/h, %12 egim)

12. dk (5,4 kmv/h, %14 egim)

15. dk (6,7 km/h, %16 egim)

18. dk (8 km/h, %18 egim)

21. dk (8,8 km/h, %20 egim)

24. dk (9,6 km/h, %22 egim)

Toparlanma 3. dk

Toparlanma 5. Dk

VO, Max

Testi Sonlandirma Nedeni:
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EK-3: Degerlendirme Anketleri
Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi (BASDAI)

Gectigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yamitimzi gostermek icin, her bir

cizgi lizerine liitfen bir isaret koyunuz.

? ‘

YOK COK SIDDETLI

ORNEK:

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsimz?

0 10
1 1
L
YOK COK SIDDETLI

2. Ankilozan spondilite baghh boyun, sirt, bel veya kalca agrilarimizin diizeyini
genel olarak nasil tammlarsimz?

0 10
1 1
L
YOK COK SIDDETLI

3. Boyun, sirt, bel ve kalcalarimiz disindaki diger eklemlerinizdeki agr1 / sisligin
diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

1] 10
| 1
]
COK SIDDETLI

YOK
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4. Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bolgelerinizde duydugunuz
rahatsizhigin diizeyini genel olarak nasil tanimlarsimiz?

] 10
| 1
L

YOK COK SIDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil
tammmlarsimz?

] 10
| 1
L

YOK COK SIDDETLI

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

Yarim
u =aat 1 =zaat 1 . 5 =dd‘|‘ 2
| 1 1 1 1
/|

YOK 2 veya daha fazla
saat

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI)

Gectigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi
gostermek icin, her bir ¢izgi iizerine liitfen bir isaret koyunuz.

ORNEK:

] 10

KOLAY MUMKUN
DEGIL
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1. Birisinden yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan,
corap veya tayt giymek
0 10

| 1
KOLAY N /(MK UN

DEGIL

2.Yardimc bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak i¢in, belden 6ne
dogru egilmek

3.Herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir ara¢c kullanmadan
yiiksek bir rafa uzanmak

il'-' :I.Iﬂ
KOLAY L MUMKUN

DEGIL
4.Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir

sandalyeden kalkmak

il-'l :I.Il'l
KO LAY MUMKUN

DEGIL
5.S1rt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

KOLAY L MUMKUN

6.Rahatsizhik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak
0 10

| 1
KO LAY MUMKUN

DEGIL
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7.Bir yiiriime araci veya merdiven trabzan kullanmadan 12-15 merdiven
basamagim teker teker ¢cikmak
0 10

| 1
KOLAY N /(MK UN

DEGIL
8.Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarimzin iizerinden yanlara bakmak
0 10

1 1
KOLAY L MUMKUN

DEGIL

9.Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri,
bahce isleri veya spor)

10. Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak

il'-' :I.Iﬂ
KOLAY L MUMKUN

DEGIL

Toplam:
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Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olcegi (ASQoL)

Asagida ankilozan spondilit hastalar1 i¢in olusturulmus bazi durumlar1 bulacaksiniz. Liitfen
bu durumu dikkatle okuyun. Eger durumunuza uygunsa evet, degilse hayir isaretleyin. Su
anda durumunuza uygun olan yalniz bir cevabi igaretleyin.

Evet (1) | Hayir (0)

1. Durumum gidebilecegim yerleri sinirliyor.

2. Bazen aglamakli hissediyorum.

3. Giyinmekte zorlaniyorum.

4. Ev islerini yapabilmek i¢in ¢aba sarf ediyorum.

5. Uyumak gii¢ oluyor.

6.Ailemle / arkadaglarimla aktivitelere katilamiyorum.

7. Her zaman yorgunum.

8. Dinlenmek i¢in durmam gerekiyor.

9. Dayanilmaz agrilarim var.

10. Sabahlar1 hareket etmem uzun zaman aliyor.

11.Bahge islerini yapamiyorum.

12. Kolayca yoruluyorum.

13. Siklikla sinirlerim bozuluyor.

14. Agr1 her zaman var.

15. Kagmaya ihtiyacim oldugunu hissediyorum.

16. Sagim yikamakta zorlaniyorum.

17. Durumum beni hiiziinlendiriyor.

18. Insanlari iizdiigiim i¢in mutsuz oluyorum.

Toplam Skor




YORGUNLUGU COK BOYUTLU DEGERLENDIRME OLCEGI

(Turkish version of the MAF Scale)

Aciklama: Bu sorular, yorgunluk ve yorgunlugun faaliyetleriniz iizerine etkisi ile ilgilidir.
Asagidaki sorulardan her biri icin, gectigimiz 7 giin boyunca neler hissetmis oldugunuzu en

yakindan gosteren rakami daire icine alin.

Ornegin, sabahlar gec saatlere kadar uyumay1 gercekten sevdiginizi farzedin. Bu durumda
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muhtemelen ¢izginin sonundaki “cok fazla”ya yakin bir rakam, asagida goriildiigii gibi daire

icine alirsimiz.

Ornek: Sabahlar geg saatlere kadar uyumayi genellikle ne él¢iide seversiniz?

T N N N R G N (G) D

Hig Cok fazla

Simdi litfen asagidaki sorulari gectigimiz 7 giinii goz oniine alarak cevaplayiniz.

1. Ne derece yorgunluk hissettiniz?

Al [ [ [¢ [ [ [ B [ [

Hig Cok fazla

Yorgunluk hissetmediyseniz burada durun. \

2. Yasadigimz yorgunluk hangi siddetteydi?

[l 2] [s) [a [s] [l 7] [8] [¢] [

Hafif Agir

3. Yorgunluk sizi ne olciide sikintiya soktu?

(] [z} [s] 4 [s] [¢] [7] (8] [9] [

Sikint1 yok Cok miktarda sikintt
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Gectigimiz 7 giin icinde yorgunlugun, asagida siralanan faaliyetlerden her birini yapabilmenizi
ne derecede engelledigini en iyi gosteren rakam daire icine alin. Gectigimiz 7 giin icinde
yorgunluk disindaki nedenlerle yapmadigimiz faaliyetler icin (6rnegin, emekli oldugunuz icin ise
gitmemek), faaliyetin adimin sol yanindaki haneyi isaretleyin.

Gegtigimiz 7 giin icinde yorgunluk, sunlari yapabilmenizi ne derecede engelledi? :

(NOT: Gectigimiz 7 giin boyunca yapmadigimiz faaliyet varsa ilgili soru numarasinin solundaki
kutucugu isaretleyin.)

[ ] 4. Giinliik ev islerini yiiriitme

] [2] [s) [a [s] [¢] [7] (8] [9] [

Hig Biiyiik 6l¢iide
[] 5. Yemek pisirme

] ] [ [« [ [ [ [ [ [

Hig Biiyiik ol¢iide

[ ] 6. Yikanma ve yikama

] [2] 81 [ [5] [¢] [ [8 [ [o

Hig Biiyiik 6l¢iide

] 7.Giyinme

] [2] [s] 4 5] [¢] [7] (8] [9] [

Hig Biiyiik 6l¢iide
[] 8.Isyerinde cahsma

[l 2] [s) [ [s] [l [7] [8] [s] [0

Hig Biiyiik 6l¢iide
[ ] 9. Aile ve arkadaslari ziyaret etme veya onlarla sosyal iligkiler kuma

6] 9]
Hig Biiyiik ol¢iide

(NOT: Gectigimiz 7 giin boyunca yapmadiginiz faaliyet varsa ilgili soru numarasinin solundaki
kutucugu isaretleyin.)

[ ] 10. Cinsel faaliyetlerle ugrasma

[l 2] [s) [a [s] el 7] [8] [¢] [0

Hig Biiyiik ol¢iide
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[ ] 11.Bos zamanlar degerlendirme ve yenilenme faaliyetleri ile ugrasma

] [2] [s] [a 5] [¢] [7] (8] [9] [

Hig Biiyiik 6lgiide
[] 12. Alisveris yapma ve ayak islerini yiiriitme

[l 2] [8) [a [5] [e] [zl [8] [¢] [

Hig Biiyiik ol¢iide
[ ] 13. Yiiriiyiis yapma

] [2] [s) [4 5] [¢] [7] (8] [9] [

Hig Biiyiik 6l¢iide
[] 14. Egzersiz yapma (yiiriiyiis disinda)

Al ] [ [¢ [ [ [ [ [ [

Hig Biiyiik ol¢iide

15. Gectigimiz 7 giin boyunca ne siklikta yorgunluk hissettiniz?

Her giin
Her giin degilse de ¢ogunlukla
Cogu giin olmasa da ara sira

1 Pek az giin
gii

16. Gectigimiz 7 giin boyunca yorgunlugunuz ne 6lciide degiskendi?
Artti

Yorgunluk bazan artt1, bazan azald1

Ayni kaldi

Azaldi

[=] [ [e] [2]



FATIGUE SEVERITY SCALE (FSS)

(YORGUNLUK SIiDDET SKALASI)
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Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum Katiliyorum
1- Yoruldugum zaman 1 2 3 5 6
motivasyonum azalmakta
2-Egzersiz beni yoruyor 1 2 3 5 6
3-Cok kolay yoruluyorum 1 2 3 5 6
4-Yorgunluk fiziksel 1 2 3 5 6
fonksiyonlarima mani oluyor
5-Yorgunluk bana ¢ok sik problem |1 2 3 5 6
yaratmakta
6-Yorgunluk siirekli fiziksel 1 2 3 5 6
fonksiyon yapmami engellemekte
7-Yorgunluk belli gérevlerimi ve 1 2 3 5 6
sorumluluklarimi yerine getirmeme
mani olmakta
8-Yorgunluk beni engelleyen 3 1 2 3 5 6
sikayetimden biri halinde
9-Yorgunluk isimi yapmama, aile 1 2 3 5 6
ve sosyal hayatima mani olmakta
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PITTSBURGH UYKU KALITESi OLCEGI (PSQI)

Aciklamalar:

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag aydir yasadiginiz uyku diizeni ve uyku
aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay i¢inde giin ve gecelerin coguna
uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.
1-Geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Son bir ay, saat ................

2-Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi? Son bir
AY, e, dakika

3-Sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? Son bir ay, saat ................
4-Geceleri gercekten kag saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gec¢irdiginiz siireden farkli
olabilir.)

Son bir ay, saat ................

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi seciniz.
5-Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadinmiz?

a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ti¢ veya daha
az iki kez fazla

b)Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

c¢)Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz
1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

¢)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

f)Asr1 derecede iisiidiiniiz
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
1.Hic 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla
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h)Kotii ritya gordiiniiz

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

i)Agr1 duydunuz

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ..........c.ccccevieiinne. neden(ler)den dolay1 ne

kadar siklikla uyku problemi yasadimz

1.Hig¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ti¢ veya daha
az iki kez fazla

6-Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
1.Cok iyi 2.0ldukga iyi 3.0ldukga kot 4.Cok koti

7-Uyumamza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya
recetesiz) aldimiz?

1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

8-Araba siirerken,yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara
siklikla uyanmik kalmak icin zorlandiniz?

1.Hi¢ 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

9-Bu durum islerinizi yeter kadara istekle yapmamzda ne derecede problem
olustu mu?

1-Hic¢ problem olusturmadi

2-Yalmizca ¢ok az bir problem olusturdu.

3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimiz var nm?
1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
3-Partneri ayni1 odada fakat ayni yatakta degil
4-Partner ayni yatakta

11-Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari

ne kadar siklikla yasadiginizi sorun?

a) Giiriiltiilii horlama

1.Hic 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla
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b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun arahklar
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

¢)Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla

e)Uyurken olan diger huzursuzluklarimz; Liitfen belirtiniz.
1.Hig 2.Haftada birden 3.Haftada bir veya  4.Haftada ii¢ veya daha
az iki kez fazla
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birkag giiniiniizli g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
secenegin yanindaki kutucugu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza
ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1-Kendimi gergin, patlayacak gibi hissediyorum.

[JCogu zaman

[JBir¢ok zaman

[1Zaman zaman,bazen

[JHig¢bir zaman

2-Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[JAynt eskisi kadar

[1Pek eskisi kadar degil

[1Yalnizca biraz eskisi kadar

[JNeredeyse hic eskisi kadar degil

3-Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
[Kesinlikle 6yle ve oldukea da siddetli

[JEvet, ama ¢ok da siddetli degil

[1Biraz, ama beni endiselendiriyor

[JHayur, hi¢ dyle degil

4-Giilebiliyorum ve olaylarin komik yanini gorebiliyorum.
"THer zaman oldugu kadar

[1Simdi pek o kadar degil

[1Simdi kesinlikle o kadar degil

CJArtik hic degil

5-Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
[JCogu zaman

[1Bir¢ok zaman

[1Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

[1Yalnizca bazen

6-Kendimi neseli hissediyorum.
[JHigbir zaman

[S1k degil

[IBazen

[JCogu zaman

7-Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
CIKesinlikle

[1Genellikle

[1S1k degil

[JHi¢bir zaman



8-Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
[JHemen hemen her zaman

[Cok sik

[/Bazen

[JHi¢bir zaman

9-Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[JHi¢bir zaman

[/Bazen

[JOldukea sik

Cok sik

10-Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
C1Kesinlikle

UGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[1Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
[1Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11-Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

[Gergekten de ¢ok fazla

[10Oldukga fazla

[1Cok fazla degil

[JHig degil

12-Olacaklar: zevkle bekliyorum.
[THer zaman oldugu kadar

[IHer zamankinden biraz daha az
[THer zamankinden kesinlikle daha az
[JHemen hemen hig

13-Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[1Gergekten de ¢ok sik

[10Oldukga sik

[1Cok sik degil

[JHigbir zaman

14-1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

[JSiklikla
[IBazen

[1Pek sik degil
[1Cok seyrek
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Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda

yalnizca bir kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

S B #slp
=S| S| g
=5 | 5| 558
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye ] ] ] O
kaygilaniyorum.
2. Agrimla bas etmeye ¢alisacak olsam, agrim artar. o o o O
3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlis o o o O
giden bir seyler oldugunu soyliiyor.
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi o o o O
geliyor.
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye o o o O
almiyorlar.
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk o o o O
altinda olacak.
7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir O O O O
problemim oldugu anlamina gelir.
8. Sirf baz1 seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli ] ] ] O
olduklar1 anlamina gelmez.
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. o | o | o O
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu ] ] ] O
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu o o o O
kadar ¢ok agr1 hissetmezdim.
12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum ] ] ] O
daha iyi olurdu.
13. Agr, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman ] ] ] O
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif o | o| o O
olmasi pek giivenli degildir.
15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam, ¢iinkii ¢ok O O O O
kolay sakatlanirim.
16. Baz1 seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin O O O |
gergekte tehlikeli olduklarini diisiinmem
17. Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda O O O O

olmamali.
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