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ÖZET  

ANKĠLOZAN SPONDĠLĠTLĠ HASTALARDA ĠNSPĠRATUVAR 

SOLUNUM EGZERSĠZLERĠNĠN ETKĠNLĠĞĠ 

Dr. Ender SALBAġ 

UZMANLIK TEZĠ 

KONYA, 2013 

Amaç: Bu çalıĢmada Ankilozan Spondilit (AS) tanılı hastalarda inspiratuvar solunum 

egzersizlerinin etkinliğini ve konvansiyonel solunum egzersizlerine üstünlüğü olup 

olmadığını değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç-Yöntem: ÇalıĢmaya Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon AD polikliniklerinde modifiye New York kriterleri‘ ne göre AS tanısı 

almıĢ ve fizik tedavi amacıyla yatıĢ verilmiĢ 40 hasta alındı. Randomize, kontrollü, 

prospektif çalıĢma Eylül 2012 - Temmuz 2013 tarihleri arasında yapıldı. Hastalar 

randomize olarak 20‘Ģer kiĢilik iki grupa ayrıldı. 1. gruba FT (HP, US, TENS, Hidroterapi) 

ve Konvansiyonel Solunum Egzersizleri, 2. gruba FT (HP, US, TENS, Hidroterapi) ve 

Ġnspiratuvar Solunum Egzersizleri (Respifit S® ile) verildi. Her iki gruba verilen solunum 

egzersizleri günlük 30 dakika ve toplam 20 gündü. Hastalar tedavi öncesinde ve tedavi 

sonrasında VAS (Vizüel Analog Skala) ağrı, göğüs ekspansiyonu, BASDAI, BASFI, Kısa 

Form-36, Beck Depresyon Ölçeği ve solunum fonksiyon testi kullanılarak değerlendirildi.  

Bulgular: Ġnspiratuar solunum egzersizleri verilen grupta daha belirgin olmak üzere her iki 

grupta VAS ağrı, Göğüs Ekspansiyonu, BASDAI, BASFI, SF-36, Beck Depresyon Ölçeği, 

PEF değerlerinde tedavi sonrası anlamlı düzelme tespit edildi (p<0.05).  

Sonuç: AS‘li hastaların tedavi ve egzersiz programlarına solunum egzersizlerinin dâhil 

edilmesi hastaların fonksiyonel düzeyleri ve genel sağlık durumları üzerine olumlu etkiye 

sahiptir. Bu etki hasta uyumu daha iyi olduğu için inspiratuvar kas egzersiz cihazı ile daha 

belirginoolmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Ġnspiratuvar Solunum Egzersizi, BASDAI, 

BASFI, VAS, Göğüs Ekspansiyonu, SFT, Beck Depresyon Ölçeği, SF-36 
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ABSTRACT 

EFFECTIVENESS OF INSPIRATORY MUSCLE EXERCISE IN 

PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDILITIS 

Dr. Ender SalbaĢ 

DOCTORATE THESIS 

KONYA, 2013 

Objective: In this study, we aimed to evaulate the efficacy of inspiratory muscle exercise 

in patients with ankylosing spondilitis.  

Materials-Methods: This study was designed as a randomized, controlled, prospective 

trial. Study was carried out in September 2012 - July 2013 period. We included 40 patients 

that diagnosed by Ankylosing Spondilitis modified New York criteria. Patients were 

randomly assigned into two groups of 20 patients each; first group (group 1) received 

hotpack, ultrasound, TENS, hydroterapy and conventional respiratory exercise regimen 

(abdominal respiration, pursed lib respiration, ches wall expansion exercise, deep 

inspiration exercise) and second group (group 2) hotpack, ultrasound, TENS, hydroterapy 

and inspiratory muscle exercise device (Respifit S®). Both exercise regimens were 30 

minutes daily and last for 20 days. Evaluations of patients were performed before and after 

treatment. VAS (Visual Analogue Scale) pain, BASDAI, BASFI, chest expansion 

measurement, Beck Depression Index, SF-36, and pulmonary function test were used in 

evaluations. 

Results: In both groups; VAS, BASDAI, BASFI, chest expansion measurement, Beck 

Depression Index, SF-36, PEF (a sub parameter of PFT) showed statistically significant 

(p<0.05) improvement after treatment and this improvement were more apparent in group 

2. 

Conclusion: Significant efficiency was obtained when respiratory exercises combined 

with the current medical and physical therapy for the treatment of Ankylosing Spondylitis. 

Because of better patient adherence inspiratory muscle exercises has more additional 

effects in the treatment of AS. 

Keywords: Ankylosing Spondylitis, Inspiratory Muscle Exercise, BASDAI, BASFI, VAS, 

Chest Expansion, Pulmonary Function Test, Beck Depression Index, Short Form-36
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KISALTMALAR 

AAÜ Akut anterior uveit 

AS Ankilozan spondilit 

ASAS Ankilozan Spondilitte Değerlendirme ÇalıĢma Grubu 

BASDAĠ Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi Ġndeksi 

BASFĠ Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Ġndeksi 

BASMĠ Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Ġndeksi 

BT Bilgisayarlı tomografi 

CRP C-Reaktif protein 

DMARD Hastalığı kontrol eden antiromatizmal tedavi 

EPZ El parmak zemin mesafesi 

ESH Eritrosit sedimentasyon hızı 

ESSG Avrupa Spondiloartropati ÇalıĢma Grubu 

FEV1 Zorlu Ekspirasyonun 1. Saniyesindeki Hacim 

FVC Zorlu Vital Kapasite 

HLA Ġnsan lökosit antijeni 

IL Ġnterlökin 

ĠBH Ġnflamatuvar bağırsak hastalığı 

ĠV Ġntravenöz 

MHC Doku uygunluk antijeni 

MRG Magnetik rezonans görüntüleme 

NSAĠĠ Non-steroidal antiinflamatuvar ilaç 

RA Romatoid Artrit 

RF Romatoid faktör 

SF-36 Kısa form 36 

SFT Solunum Fonksiyon Testi 

SĠE Sakroiliak Eklem 

SĠPS Spina iliaka posterior süperior 

SMARD Semptom modifiye edici antiromatizmal tedavi 

SpA Spondiloartropati 

SSZ Sülfasalazin 

TBC Tüberküloz 

TENS Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

TNF-α Tümör nekrozis faktör alfa 

VAS Visüel analog gösterge çizelgesi 

VC Vital kapasite 

YRBT Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayarlı Tomografi 
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1. GĠRĠġ  

Ankilozan Spondilit (AS) etiyolojisi bilinmeyen, sakroiliak eklem (SĠE) ve aksiyel iskelet 

tutulumu ön planda olan, ilerleyici, inflamatuvar bir hastalıktır. AS seronegatif 

spondiloartropati olarak adlandırılan hastalıklar grubunun prototipidir (Linden 2009).  

AS çoğunlukla sinsi bir baĢlangıç gösterir ve hastaların yaklaĢık ¾‘ünde ilk 

yakınma bel ağrısı ve sabah tutukluğudur. BaĢlangıçta tek taraflı kalça ağrısı olup daha 

sonra iki tarafta da hissedilebilir. Kök eklem (omuz ve kalça) tutulumu %15 hastada ilk 

semptom olabilirken periferik eklem tutulumu da olabilir (Linden 2009). 

Ekstraartiküler olarak hastalığın diğer manifestasyonları arasında akut anterior 

üveit, aort yetmezliği, kardiyak ileti bozuklukları, akciğer apikal lob fibrozisi, nörolojik 

tutulum, amiloidoz bulunmaktadır (Linden 2009). 

AS tanısı klinik ve radyolojik bulgulara göre konur. Yer değiĢtiren kalça ağrısı, 

sabah tutukluğu gibi temel semptomların yanında erken dönem sakroiliitin Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MRG) ile tespit edilmesi önemlidir.  

AS tedavisindeki temel amaçlar; ağrıyı ve tutukluğu azaltmak, fonksiyonu, 

mobiliteyi düzeltmek ve korumak, yeti kaybını önlemek, yaĢam kalitesini artırmak ve 

yapısal hasarı önlemektir (Pang 2008). 

Akciğer tutulumu AS‘nin nadir ve geç bir klinik yansımasıdır. YavaĢ ilerleyen 

apikal lob fibrozisi hastalığın baĢlangıcından ortalama 2 dekad sonra görülmektedir. 

Hastalar öksürük, nefes darlığı ve bazen de hemoptiziden yakınırlar. Yüksek çözünürlüklü 

bilgisayarlı tomografi (YRBT) ile erken hastalığı olan ve solunum semptomu olmayan AS 

hastalarında da akciğer değiĢiklikleri yüksek prevalans ile izlenmektedir (Altın 2005). 

Ġlerleyen hastalık sürecinde göğüs duvarı esnekliğini giderek kaybeder. Vital 

kapasite ve total akciğer kapasitesi bir miktar azalır. Buna rağmen diyaframın artmıĢ 

desteği sayesinde pulmoner ventilasyon genellikle iyi korunmaktadır. 

Bu çalıĢmanın amacı; AS´li hastalarda inspiratuvar solunum egzersizlerinin ağrı, 

mobilite, fonksiyon, hastalık aktivitesi, yaĢam kalitesi, emosyonel durum üzerine olan 

etkisini araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1 Tanım 

Ankilozan Spondilit (AS) kronik, inflamatuvar bir romatizmal hastalıktır. AS‘de aksiyel 

iskelet tutulumu ön planda iken paraaksiyel eklemler olan omuz-kalça eklemleri ve diz 

ayak bileği gibi periferik eklemler de tutulabilir. Omurgada ilerleyici biçimde ve aĢağıdan 

yukarıya doğru seyreden kemik füzyonuna neden olur. Hastalık erken dönemde sakroiliak 

eklemleri (SĠE) etkilerken hastalık ilerledikçe kostovertebral ve kostosternal eklemler, inter 

spinöz, longitudinal ligamanlar gibi yapılarda da ankiloza yol açar. Periferik eklem 

tutulumu olarak kalça ve omuz eklem tutulumu yaklaĢık %35 sıklıkla birinci sırada yer alır 

(Linden 2009). Bunların dıĢında ayak bileği, metatarsofalangeal ve temporomandibuler 

eklem tutulumu ve daktilit de görülebilir.  

AS‘de bunların dıĢında eklem dıĢı bulgular da görülebilir. Bu bulgular sistemik, 

oftalmolojik, kardiyak, gastrointestinal, renal, genitoüriner, nörolojik ve pulmoner bulgular 

olarak ele alınabilir.  

Yunanca ankylos (eğilmiĢ) ve spondylos (spinal omurga) sözcüklerinden türeyen 

AS etiyolojisinde doku uygunluk antijenlerinden (MHC) insan lökosit antijeni HLA-B27 

ile kuvvetli birliktelik ortaya konmuĢtur (Yu 2013). 

2.2 Sınıflandırma 

Spondiloartropatiler (SpA) kendine has fizyopatolojik, klinik, radyografik ve genetik 

özellikleri olan bir grup kronik, inflamatuvar, romatizmal hastalıklardır. Bu gruptaki 

hastalıkların prototipini ise AS oluĢturur. Ġnflamatuvar bel ağrısı, periferik eklem artriti ve 

eklem dıĢı bulgular bu gruptaki hastalıkların ortak özellikleridir (Khan 2003). SpA‘nın en 

önemli ayırt edici özelliği sakroiliit ve/veya spondilit ile birlikte seyreden aksiyel iskelet 

tutulumudur (Baeten 2008). SpA‘da Romatoid Artritten (RA) belirgin bir Ģekilde ayırt 

edilebilen, çoğunlukla da alt ekstremite eklemlerini (diz, ayak bileği, ayak) etkileyen tipik 

oligoartiküler periferik eklem tutulumu ve entezit görülür. Bu bulgulara ilave olarak bu 

hastalık grubunun diğer önemli özelliği HLA B27 birlikteliği, aile öyküsü, Romatoid 

Faktör (RF) negatifliği, inflamatuvar barsak lezyonları, akut anterior üveit, psöriazis gibi 

çeĢitli eklem dıĢı manifestasyonların görülmesidir. 

Geleneksel olarak SpA grubu içerisinde ele alınan hastalıklar Tablo 2.2‘de 

sıralanmıĢtır. 
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Tablo 2.2 SpA Grubu İçinde Yer Alan Hastalıklar 

Ankilozan Spondilit (AS), 

Reaktif Artritler (ReA), 

Psöriyatik Artrit (PsA), 

İnflamatuvar Barsak Hastalığı İle Birlikte Olan Artropatiler (Enteropatik Artritler), 

Jüvenil Kronik Artritler, 

Sınıflandırılamayan Spondiloartritler. 

 

Ankilozan spondilit ve diğer spondiloartropatilerin genel klinik görünümleri 

nedeniyle tanı konmasında gecikme yaĢanmaktadır. Bu nedenle de bu hastalıklar için 

çeĢitli sınıflama ve tanı kriterleri geliĢtirilmiĢtir. Bu kriterler konunun ilerleyen bölümünde 

ayrıntılı olarak ele alınacaktır.  

2.3 Epidemiyoloji 

AS‘deki epidemiyolojik veriler incelendiğinde genellikle yaĢamın 2 ya da 3. dekadında 

ortaya çıktığı, erkeklerde kadınlara göre 2-3 kat daha sık olduğu görülmektedir. Bu oran 

coğrafi bölgeye göre değiĢkenlik göstermektedir. Hastalık erkek popülasyonda daha 

Ģiddetli bir klinik seyir izlemektedir. Erken baĢlangıçlı hastalarda kalça ve periferik eklem 

tutulumu daha yüksek orandadır (Çay 2011). 

AS‘nin ailesel kümelenme gösterdiği bilinmektedir. Bu noktadan hareketle yapılan 

çalıĢmalar sonrasında hastalığın HLA-B27 ile olan yakın iliĢkisi net bir Ģekilde 

tanımlanmıĢtır (Gran 2003, Cruyssen 2007, Belachew 2009). Bu iliĢki ortaya konduktan 

sonra da AS ile ilgili epidemiyolojik çalıĢmalar genetik zemin üzerine yoğunlaĢmıĢtır. 

Herhangi bir toplumda HLA-B27 prevalansının AS insidansı ile kabaca korele olduğundan 

bahsedilmektedir (Çay 2011).  

YaĢ ve cinsiyete göre düzeltilmiĢ yıllık insidans 100.000‘de 7.3 olarak 

hesaplanmıĢtır. Finlandiya sağlık sigorta sistemi kayıtlarında tedavi gerektiren AS 

hastalarına ait yıllık insidans 100.000‘de 6,9 prevalans %0,15 olarak hesaplanmıĢtır. Kuzey 

Norveç‘te AS yıllık insidansı 100.000‘de 7,6 olarak hesaplanırken Çek Cumhuriyeti‘nde 

100.000‘de 6,4 olarak hesaplanmıĢtır (Gabriel 2009, Hanova 2010). Ülkemizde AS 
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insidansı ve prevalansına ait veriler sınırlıdır. Ġzmir‘de 2835 kiĢilik örneklem ile yapılan 

çalıĢma sonucunda AS prevalansı %0,49 olarak hesaplanmıĢtır (Akkoç 2010).  

Hastalığın epidemiyolojisi üzerinde etkileri olan herhangi bir çevresel faktör 

tanımlanmamıĢtır. 

2.4 Etiyopatogenez ve Genetik 

Günümüzde AS‘nin etiyolojisi hala net olarak ortaya konamamıĢtır fakat hastalığın iyi 

bilinen bir genetik zemini vardır. Ġlk defa 1973 yılında tanımlanmasına, AS ile güçlü 

iliĢkisi kesin olarak ortaya konmasına ve aradan 30 yıl geçmesine rağmen HLA-B27‘nin 

hangi mekanizma ile AS‘ye neden olduğu tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Üstelik çoğu HLA-

B27 (+) bireyde AS ya da diğer SpA hiç geliĢmeyebileceği gibi etnik-coğrafi konuma göre 

değiĢebilmekle birlikte AS‘li hastaların %10-50 kadarında HLA-B27 (-) olabilmektedir. 

Ailesinde SpA olmayan HLA-B27 (+) kiĢilerde AS geliĢme riski %5 kadarken 1.derece 

akrabasında AS var ise bu risk 5-16 kat artmaktadır (Baron 1989). 

AS ile ilgili yapılmıĢ iki büyük çalıĢmada hastalığın ikizlerde araĢtırılması ile 

genetik katkı ve ailesel birikimin rolü ortaya konmuĢtur. Bu çalıĢmalarda monozigotik 

ikizilerde %63, dizigotiklerde %13‘lük birliktelik gözlenmiĢtir (Jarvinen 1995, Brown 

1997). 

HLA-B27‘nin Ģimdiye kadar 31‘den fazla moleküler alt tipi belirlenmiĢtir (Akkoc 

2005). B2705 en yaygın görülen alt tip olup ilginç bir Ģekilde B2706 ve B2709 tiplerinin 

en azından hastalıkla ilgisi olmadığı da görülmüĢtür (Tazi-Ahnini 2003).  

HLA-B27 dıĢında tümör nekroz faktör alfa (TNF-α), ısı Ģok protein 70, HLA 

DRB1, TAP, LMP2 genleri, CYP2D6, interlökin-1, CARD15, ANKH patogenezde 

araĢtırılan diğer genetik moleküller olmakla birlikte net sonuçlar elde edilebilmesi için 

daha çok çalıĢmaya gereksinim duyulmaktadır.  

GeliĢmiĢ ülkelerde Reaktif Artritin (ReA) en yaygın formunun C.Trachomatis‘in 

neden olduğu ürogenital enfeksiyon sonrası geliĢmesi nedeniyle SpA grubu hastalıkların 

tetikleyici bir enfeksiyon sonrası mı olduğu araĢtırılagelmiĢtir (Yan Yu 2009). AS‘de 

bozulmuĢ immün yanıtın bakterilerin intestinal geçirgenliğinde artıĢa neden olduğu 

düĢünülmüĢ, Klebsiella Pnömoni, E.Coli  gibi çeĢitli bakterilere ait artmıĢ Ig-A antikorları 

elde edilmesine rağmen SĠE biyopsi materyallerinde herhangi bir bakteriyel ürün tespit 

edilememiĢtir (Braun 1997). 
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AS kliniğine neden olan durumlar tedavinin hedef noktasını oluĢturmaktadır. Non-

steroidal antiinflamatuvar ilaçların (NSAĠĠ) alımından sonra semptomlarda yüksek oranda 

düzelme olmaktadır. Siklooksijenaz-2 (COX-2) yolağının ürünleri olan prostoglandin ve 

tromboksanlar kuvvetli proinflamatuvar maddelerdir. AS hastalarında NSAĠĠ alımını 

takiben azalması ağrının inflamasyon neticesinde ortaya çıktığını düĢündürür. Ancak 

COX-2 yolağını neyin tetikleyip de inflamatuvar süreci baĢlattığı bilinmezliğini 

korumaktadır. NSAĠĠ yanıtının azaldığı durumlarda geçilen metotreksat gibi hastalığı 

kontrol eden antiromatizmal tedavilere (DMARD) AS‘de alınan yanıt çok daha azdır. Öte 

yandan NSAĠĠ ve DMARD yanıtının azaldığı hastalarda geçilen TNF-α tedavisine alınan 

klinik yanıt oldukça yüz güldürücüdür. TNF makrofaj, T lenfosit, mast hücresi gibi pek 

çok hücre tarafından üretilen bir sitokindir. TNF tek bir hücrenin tek bir yolağı tetikleyerek 

tek bir ürünü oluĢturan bir sitokin değil de inflamasyonun baĢlatılması noktasında pek çok 

sitokin ve kemokin üretimini tetikleyen ―ana yolak‖ta yer alan merkezi bir faktördür.  

AS tipik olarak omurgayı ve entezis noktalarını etkileyen bir hastalıktır. Omurgada 

SĠE‘ler, vertebra gövdesi, zigoapofizyal eklemler etkilenmektedir. Entesis ligaman veya 

tendonların kemiğe yapıĢtığı noktayı ifade eden bir terim olup entezit de bu noktalardaki 

inflamasyonu ifade eder. AS‘de de en sık tutulan entezis noktaları aĢil tendonu ile plantar 

fasiyadır. Vertebra gövdesindeki osteit trabeküler kemik kaybıyla iliĢkili olup osteoporoza 

yol açan süreci baĢlatır. Öte yandan eĢ zamanlı devam eden yeni kemik oluĢumu da 

sindezmofitleri oluĢturarak ankilozun ortaya çıkmasına neden olur. Zigoapofizyal 

eklemlerde de inflamasyon ve ankiloz oluĢmaktadır. Ġnflamasyon ile ankiloz arasındaki 

bağlantı anlaĢılamamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda kemik morfojenik protein  (BMP) ve Wnt 

sinyal yolağının ankiloza yol açan yeni kemik formasyonunda rolü olabileceği 

bildirilmektedir (Yu 2013). ġimdiye kadar yapılan pek çok çalıĢmada AS‘deki inflamasyon 

araĢtırma konusu olmuĢken günümüz için öncelik kazanan araĢtırma konusu ankiloz 

oluĢum sürecine doğru kaymaktadır. Bu süreç hastadan hastaya değiĢebilmektedir (Brophy 

2002). Semptomlarda rahatlama sağlamalarına rağmen spinal ankilozu durdurma 

konusunda anti-TNF tedaviler etkili olmuĢ görünmemektedir ( Heijde 2008). Öte yandan 

inflamasyon sonucu oluĢtuğu düĢünülen osteoporozu düzeltmesi nedeniyle de anti-TNF 

tedavisi kırık riskini azaltmada faydalı olabilir (Tracey 2008).  

2.5 Klinik Özellikler 

Hastalığın klinik bulguları iskelet ve iskelet dıĢı tutulum olarak ikiye ayırılabilir. 
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2.5.1 Kas - Ġskelet Tutulumu 

2.5.1.1 Omurga 

AS‘de hastalığın tipik bulgusu olan bel ağrısı inflamatuvar karakterde olup en sık 2. ya da 

3. dekadda kümelenen bir sıklıkta görülür ve 45 yaĢından sonra nadirdir. AS‘de görülen 

bel ağrısı daha çok tek taraf gluteal bölgede derinlerde hissedilen, yeri tam lokalize 

edilemeyen, karĢı tarafa geçebilen, sinsi baĢlangıca sahip bir karakterdedir. Alt bel bölgesi-

gluteal bölgede hissedilen ağrı baĢlangıçta daha çok tek tarafta iken zamanla çift taraflı, 

künt ve kalıcı hale gelir. Ġnflamatuvar bel ağrısı gecenin ikinci yarısı ve sabaha karĢı daha 

da artar ve kiĢiyi uykudan uyandırabilir, 30 dakikadan fazla süren sabah tutukluğunu 

beraberinde getirir. Uykuda olduğu gibi vücut hareketsiz kaldıkça artan ağrı egzersizle 

azalma eğilimindedir. Ġnflamatuvar bel ağrısının karakteristik özellikleri Tablo 2.5‘de 

sıralanmıĢtır (Linden 2013). 

 

Tablo 2.5 İnflamatuvar Bel Ağrısının Özellikleri 

45 yaş öncesi başlangıç  

3 aydan uzun süren yakınma 

Alt bel bölgesinde yoğunlaşan ağrı 

Yer değiştiren gluteal ağrı 

Gecenin ikinci yarısında başlayıp uykudan uyandırabilen ağrı 

30 dakikadan uzun süren sabah tutukluğu 

Sinsi başlangıç 

Egzersizle azalma 

İstirahatle düzelmeme 

NSAİİ’e cevap 

 

Entezit AS‘ye özgü bulgu olup tendon ve ligamanların kemiğe yapıĢtığı yerdeki 

inflamasyonu ifade eder. Entezit tüm omurgada, kostosternal, kostotransvers, 

kostvertebral, manibriosternal, diskovertebral bölgede, kapsüler ve ligamentöz bağlantı 

yerlerinde görülür. Bu nedenle hastalar öksürmekle, hapĢırmakla olan göğüs ağrısından 
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yakınabilirler. Ġlerleyen dönemde göğüs duvarındaki entezit göğüs ekspansiyonunu azaltır. 

Göğüs ağrısının HLA-B27 (+) hastalarda daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir (Linden 1988). 

Entezit ayrıca AS hastalarında aĢil tendonu ve plantar fasiyada oldukça sık görülür.  

Ġntervertebral diskin inflamatuvar tutulumu olan Andersson lezyonu %8 sıklıkta 

görülmekte olup AS‘nin iyi bilinen bir komplikasyonudur (Johannes 2009).  

Hastalık ilerledikçe ankiloz aksiyel iskelette hâkim olmaya baĢlar. Servikal 

omurlarda kısıtlanma, torakal omurlarda kifoz, lomber lordozda düzleĢme, değiĢen ağırlık 

merkezini kompanse etmek için kalça ve dizde fleksiyon geliĢimi hastalara tipik AS 

görünümünü kazandırır.  

2.5.1.2 Periferik Eklemler 

Kök eklem olarak da adlandırılan omuz ve kalça eklemleri AS‘de en sık tutulan omurga 

dıĢı eklemlerdir. AS hastalarının yaklaĢık %15 kadarında baĢlangıç semptom olabilmekte 

iken hastalık süresince kalça omuz tutulumu görülme oranı %35‘ler düzeyindedir. Kalça 

eklem tutulumu genç hastalarda görülürse agresif seyirli hastalığa iĢaret edeceği gibi 

özürlülüğe de neden olabilmektedir. Diz ve ayak bileği eklemi de etkilenebilmekte olup 

daha çok intermittan efüzyona neden olabilmektedir. Temporomandibuler eklem (TME) 

tutulumu da AS‘de %10 sıklıkta görülür (Linden 2013). 

2.5.1.3 Osteoporoz 

Osteopeni hastalığın erken evrelerinde görülürken hastalık ilerledikçe aksiyel iskelette 

osteoporoz kaçınılmazdır. Torasik omurgadaki kamalaĢmaya yol açan ostoporotik sürecin 

anormal postür ve fikse hiperkifozda rolü büyüktür (Geusens 2001). AS‘de semptomatik 

osteoporotik vertebral kırık ve buna bağlı olarak minör travmalar sonrasında nörolojik 

komplikasyonların geliĢme riski artmıĢtır (Graham 1989). AS‘de özellikle aksiyel iskelette 

osteoporoz geliĢimi uzun vadede kaçınılmaz olsa da sindezmofitler ve ligaman 

kalsifikasyonları kemik yoğunluğunun normal olarak ölçülmesine neden olmaktadır. Öte 

yandan erken veya geç AS hastalarındaki gerçek osteoporotik kırık riski henüz 

belirlenememiĢ ve osteoporoz önleyici ilaçların ne derece etkili oldukları 

netleĢtirilememiĢtir. 
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2.5.2 Ġskelet DıĢı Tutulum 

AS‘deki iskelet dıĢı tutulum sistemik bulgular, oftalmolojik, kardiyak, renal, 

gastrointestinal, nörolojik ve pulmoner bulgular olarak ele alınabilir. 

2.5.2.1 Sistemik Bulgular 

AS‘de en sık rastlanan sistemik bulgu ve belirtiler subfebril ateĢ, iĢtahsızlık, halsizlik, kilo 

kaybı ve azalmıĢ yaĢam kalitesidir. Bu bulgılarda inflamatuvar mediatörlerin rolü vardır. 

2.5.2.2 Oftalmolojik Bulgular 

Akut anterior üveit (AAÜ) veya iridosiklit iris ve silier cismin inflamasyonudur. AS‘de 

hastalık süresince görülme sıklığı %25-%30 düzeyindedir (Linden 2013). Türkiye‘de 1381 

hasta üzerinde yapılan çok merkezli bir çalıĢmada AS hastalarında AAÜ sıklığı %13,2 

olarak saptanmıĢtır (Bodur 2010). Hastalığın eklem üzerindeki aktivitesi ile göz tutulumu 

arasında net bir iliĢki yoktur. Gözdeki inflamasyon akut baĢlangıçlı olup tipik olarak tek 

taraflıdır ve tekrarlamaya meyillidir. Ataklar kan-sıvı bariyerin bozulmasına bağlı olarak 

aynı gözde tekrarlamaya meyilliyken diğer gözde de olabilir. Kırmızı ve ağrılı gözle 

birlikte görme kaybı da izlenir. Tedavi edilmez ya da gecikirse posterior sineĢilere neden 

olarak glokoma yol açabilir. Erkeklerde ve HLA-B27 (+) AS‘lilerde daha sık 

görülmektedir (Martin 2002, Linder 2004).  

2.5.2.3 Kardiyak Bulgular 

Asendan aortit, aort kapak yetmezlikleri, ileti anormallikleri, kardiyomegali ve perikardit 

AS‘de görülen kardiyak komplikasyonlar olup daha çok ilerleyen dönemlerde karĢılaĢılır. 

AS hastalarında kardiyak komplikasyonların görülme sıklığı %9 civarındadır (Crowley 

1993). Kardiyak tutulumlu hastaların büyük çoğunluğunda HLA-B27 (+)‘tir (Shirley 

2006). AS hastalarında miyokard infarktüsü riski normal popülasyona göre 3,6 kat 

artmıĢtır (Peters 2010). 

2.5.2.4 Renal Bulgular 

Böbrek tutulumu sık görülmez. Mikroskopik hematüri ve proteinüri %35‘e varan sıklıkta 

görülmektedir (Vilar 1997). Serum IgA yüksek olan hastalarda IgA nefropatisi 

görülebilmektedir. Sekonder amiloidoz nadir bir komplikasyondur. 
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2.5.2.5 Gastrointestinal Bulgular 

Hastaların yaklaĢık %60‘ında kolonoskopi ile intestinal inflamasyon tespit edilmiĢtir 

(Mielants 1996). Görülen gastrointestinal inflamasyon Crohn hastalığı ile oldukça 

benzerdir (Smale 2001). Kronik inflamatuvar barsak lezyonlu hastalarda eroziv periferal 

artrit ve kalça artriti daha sık görülmektedir (Mielants 1991). 

2.5.2.6 Nörolojik Bulgular 

Bulgular kırık, instabilite, kompresyon veya inflamasyon neticesinde ortaya çıkar. Trafik 

kazaları veya küçük çaplı kazalar omurgada kırıkla sonuçlanabilir. Servikal 5-6 veya 6-7. 

omurlar en sık etkilenen bölgedir. RA‘da olduğu gibi inflamatuvar sürecin neden olduğu 

instabilite neticesinde atlantoaksiyel, atlantooksipital subluksasyon oluĢabilir. Spontan 

anterior atlantoaksiyel subluksasyon, %2 sıklıkta görülen bir komplikasyon olup herhangi 

bir semptoma neden olmayabilir (Linden 2013). AS‘de görülen nörolojik bulgulara 

posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu, destrüktif intervertebral disk lezyonu ve faset 

eklemlerdeki destrüksiyon neticesinde ortaya çıkan spinal stenoz da yol açabilir. Klinik 

radikülopati olabileceği gibi miyelopati ya da kauda ekuina sendromu da olabilir. Giderek 

artan idrar ve gaita inkontinansı, eyer tarzında anestezi kauda ekuinanın iĢaretleri olarak 

AS‘li hastalarda sorgulanması gereken durumlardır. 

2.5.2.7 Pulmoner Bulgular 

Akciğer tutulumu AS‘nin geç ve nadir bir komplikasyonudur. Genellikle hastalığın 

baĢlangıcından 20 yıl sonra geliĢen, yavaĢ ilerleyen apikal lob fibrozisi görülür. Öksürük, 

dispne ve hemoptizi görülebilir (Strobel 1997).  

Torasik omurların, kostovertebral, kostosternal, manibriosternal eklemlerin entezit 

ve ankilozu neticesine görülen torasik elastisite kaybı ve göğüs ekspansiyon kısıtlılığı 

önemli bir klinik bulgudur ve Modifiye New York tanı kriterlerinden birisidir. Erken 

dönemde görülen öksürürken, hapĢırırken olan göğüs ağrısı ve batma hissi de entezopatinin 

göstergesidir. Yapılan bir çalıĢmada manibriosternal ve sternoklaviküler entezit sıklığı da 

%50 olarak bulunmuĢtur (Fournie 1997). Yapılan çalıĢmalarda vital kapasite %80-90‘lar 

seviyesinde tespit edilmiĢtir (Feltelius 1986). Göğüs ekspansiyonunun azalması restriktif 

tipte havalanma bozukluğuna yol açmasına rağmen genelde hastalar tarafından iyi tolere 

edilir. Hastaların belirgin nefes darlığı çekmemeleri kısmen kostaların vertikal hareketini 

devam ettirmeleri, asıl olarak da diyaframın kompansasyonu sayesinde olmaktadır 
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(Hunninghake 1979, Wiedemann 1989, Tanoue 1992). Öte yandan pulmoner 

fonksiyonlarda görülen bozulma göğüs kafesi hareketliliği ve hastalığın süresi ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (Feltelius 1986). 

Yüksek çözünürlüklü akciğer tomografisi (YRBT) AS hastalarında akciğer 

tutulumunu daha hassas olarak tespit edebilmektedir. YRBT‘de en sık görülen bulgular 

lineer opasite ve bronĢial kalınlaĢmadır (Souza 2004). Eğer miçetoma geliĢmemiĢse apikal 

lob fibrozisli hastalar dahi asemptomatik olduğu için bu bulguların klinik önemi net 

değildir. 

Kostovertebral ve kostotransvers eklemlerin sinsi tutulumu, kostosternal ve 

manibriosternal eklemlerde geliĢen entezit öksürme ve hapĢırma ile artan göğüs ağrısına 

neden olabilmektedir. Göğüs ağrısı genellikle sternokostal eklemlerde hassasiyetle 

birliktelik gösterir. Hastalığın erken evrelerinde de göğüs ekspansiyonunda azalma tespit 

edilebilir. HLA-B27 +‘liği ile göğüs ağrısı iliĢkili bulunmuĢtur (Linden 1988). 

2.6 Fizik Muayene 

AS‘li bir hasta tipik olarak öne eğilmiĢ görünümdedir. Torakal kifozu artmıĢ, lomber 

lordozu azalmıĢtır. Ancak erken dönemde bu bulguların hiçbirisi olmayabilir. Ġnflamatuvar 

bel ağrısı yakınması olan, hikâyesinde ankilozan spondilit düĢünülen hastanın muayenesi 

SĠE kompresyon testlerini içermelidir. Yüzüstü yatan hastanın SĠE‘ine basınç 

uygulandığında ağrının tetiklenmesi ya da artması o bölgede inflamasyon olabileceğini 

düĢündürebilir. Gaenslen ve Mennel testleri sakroiliit düĢünülen hastada uygulanabilir. Bu 

testler SĠE disfonksiyon, enfeksiyon, çevre yapılara ait patolojiler varlığında da pozitif 

olabileceği için sakroiliite spesifik değildir (Cattley 2002). 

Erken dönemde çoğunlukla omurlardaki hareket kısıtlanması çok belirgin olmasa 

da lomber omurların üç düzlemdeki hareketi muayeneye dâhil edilmelidir. Öne fleksiyon 

ve lateral fleksiyonlar klasik olarak el parmak zemin mesafesi (EPZ) ölçülerek 

değerlendirilir.  

Lomber fleksiyonu değerlendiren diğer test de ilk olarak Schober tarafından 1937 

yılında tanımlanmıĢtır. Test 1971 yılında tekrar değerlendirilerek Modifiye Schober testi 

olarak adlandırılmıĢtır. 
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AS‘li hastalarda boyun hareketleri de hastaların takiplerinde izlenir. Çene 

manibrium mesafesi ve oksiput duvar mesafesi ölçümü kontrol muayenelerinde servikal 

omurga fleksiyon ve ekstansiyonunu izlemek için sıkça kullanılır.  

Hastaların göğüs ekspansiyonları erkeklerde 4. interkostal aralık seviyesine karĢılık 

gelen meme baĢı seviyesinden, kadınlarda da hemen meme altı seviyesinden ölçülür. Sinsi 

baĢlangıçlı inflamatuvar bel ağrısı olan genç hastada göğüs ekspansiyonunun 5 cm‘nin 

altında ölçülmesi kuvvetle AS‘ye iĢaret eder (Linden 2013). 

AS‘li ya da AS düĢünülen hastalarda entezit noktaları da muayeneye dâhil 

edilmelidir. Ankilozan spondilitte entezit noktalarını muayene etmek için çeĢitli ölçekler 

tanımlanmıĢtır. Bunlardan biri olan Mander Entezit Ġndeksinde 76 nokta tanımlanmıĢ olup 

günlük pratikte uygulanması zordur. Bir diğer ölçek ise Maastricht Ankilozan Spondilit 

Entezit Skoru (MASES) olup 13 noktaya uygulanan basınçla belirlenir (ġekil 2.6.1). 

 

ġekil 2.6.1 MASES Entezit Noktaları 

 

MASES noktaları günlük pratikte daha kolay uygulanabilen bir testtir. Yine 

BASDAI testinin 4. Sorusu da entezitin Ģiddetine yönelik fikir verebilmektedir. Özellikle 
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sabahları yataktan kalktıktan sonra olan topuk ağrısı aĢil ve plantar fasiyaya ait entezitin 

karakteristik bulgularındandır (Linden 2013). 

Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Ġndeksi (BASDAI) günümüzde AS‘li 

hastaların hastalık aktivitesini belirlemede altın standarttır (Garrett 1994). BASDAI dıĢında 

fonksiyonellik, radyolojik, metrolojik ve global indeksler de AS‘li hastaların takibinde 

kullanılan testlerdir.  

Anti-TNF tedavilerin klinik uygulamaya girmesi ile birlikte hangi AS hastasının bu 

tedaviyi alması gerektiği hususunda ortak konsensüs oluĢturulması, hastalara uygulanan 

testlerin seçilip, test edilmesi ve çözüm önerilmesi için Ankilozan Spondilit Değerlendirme 

(ASAS) çalıĢma topluluğu oluĢturulmuĢtur.  

2.7 Laboratuvar 

Rutin kan tahlillerinde istenen akut faz reaktanlarından olan eritrosit sedimentasyon 

hızı (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) tetkiklerinin normal olması AS hastasında aktif 

hastalığı dıĢlayamaz. ESH veya CRP yüksekliği yaklaĢık %75 hastada tespit edilmesine 

rağmen klinik hastalık aktivitesi ile arasında iliĢki saptanmayabilir (Khan 1984). ESH veya 

CRP hastalık aktivitesi ölçümünde birbirine üstün değildir (Poorenberg 1999). Hafif 

düzeyde normokrom anemi %15 hastada tespit edilebilir. Bazı hastalarda serum alkalen 

fosfataz seviyesinde yükselme tespit edilebilse de bu yükselme hastalığın aktivite veya 

süresi ile bağlantılı değildir.  

Bir apolipoprotein olan ve interlökin 1, 2 ve TNF-α‘ya yanıt olarak karaciğer ve 

sinoviyadan sentezlenen Serum Amiloid-A (SAA)‘nın BASDAI ile korele olarak AS‘de 

yükseldiğini gösteren çalıĢmalar vardır (Chen 2009). 

Ayrıca yapılan bir çalıĢmada Matriks Metalloproteinaz 3 (MMP-3)‘ün radyolojik 

progresyonun bağımsız belirleyicisi olduğu gösterilmiĢ olup çalıĢmada eĢik değerin 

68ng/ml alınması halinde özgüllük ve duyarlılığın %70 seviyesinde olduğu saptanmıĢtır 

(Maksymowych 2007). 

2.8 Görüntüleme 

Görüntüleme AS‘nin tanı, sınıflama ve takip aĢamalarında sıkça kullanılır. Direkt 

radyografi, Bilgisayarlı Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), 

Ultrasonografi ve Kemik Sintigrafisi olmak üzere 5 temel görüntüleme yöntemi kullanılır. 
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YaklaĢık %5 hasta dıĢında (Braun 2006) hemen tüm hastalarda görülen SĠE 

tutulumunun görüntülenmesi modifiye New York kriterlerine göre sınıflamada ve AS 

tanısında oldukça önemlidir.  

AS‘de tipik radyografik değiĢiklikler aksiyel iskelette ve özellikle de SĠE‘de 

gözlenir. Direkt radyografi ile esas olarak erozyon, skleroz, sindezmofit ve ankiloz gibi geç 

dönemde ortaya çıkan değiĢiklikler izlenir. Modifiye New York tanı kriterlerinden birisi 

olan direkt radyografik olarak sakroiliitin görülmesi için genellikle birkaç yıl geçmektedir. 

Sakroiliit tanıda oldukça önemli bir bulgu olsa da %5 kadar hastada görülmeyebilir (Braun 

2006, Rudwaleit 2009). SĠE için çoğunlukla oblik çekilen Ferguson ve Barsony yöntemleri 

tercih edilir. AS‘de SĠE radyografisinde ilk bulgular eklem yüzeylerindeki netliğin 

kaybıdır. Bu bulanıklaĢma dejeneratif eklem hastalığından ayrım için önemlidir. Sonraki 

dönemde eklem yüzeylerinde yer yer erozyonlar ve subkondral alanın sklerozu izlenir. 

Ġliak taraf eklem yüzeyinin daha ince olması nedeniyle erozyonlar önce eklemin iliak 

yüzünde görülür (Lawson 1982). Erozyonların büyümesi neticesinde eklem aralığında 

yalancı geniĢleme görülür. Eklem kıkırdağının kaybı ile eklem aralığı daralır. Sonrasında 

eklem aralığında yer yer kemik köprüler geliĢmeye baĢlar ve bu süreci eklem aralığının 

tümünün kapandığı ankiloz süreci izler (ġekil 2.8.1).  

ġekil 2.8.1 Sağda (hastanın solu) sakroiliitin radyografik görünümü 

 

Spinal kolona ait radyografik bulgular disko-vertebral köĢelerin yıkımına eĢlik eden 

çevre kemik dokunun reaktif sklerozudur. Bu tipik görünüm parlak köĢe ya da Romanus 

bulgusu olarak adlandırılmaktadır. Normalde konkav olan vertebra gövdesi köĢelerinin 

erozyonu neticesinde düzleĢir ve vertebralarda tipik kareleĢme meydana gelir. Ġnter spinöz, 
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supraspinöz ligaman ve faset eklem ossifikasyonu neticesinde ön arka grafilerde üçlü tren 

rayı (Trolley-track sign) denilen bulgu görülür. AS hastalarının vertebra grafilerinde uzun 

dönemde osteoporotik çökme kırıkları gözlenebilir.  

Kalça ekleminin tutulumu direkt grafide eklem aralığında erozyondan ziyade 

konsantrik daralma Ģeklinde izlenirken femur baĢının pelvis içine doğru yer değiĢtirdiği 

protrüzyo asetabuli de görülebilir. 

Pelvisin direkt radyografisi, inflamatuvar bel ağrısı yakınması olan hastada SĠE‘nin 

görüntülenmesinde halen ilk basamaktır (Linden 2013). Ancak SĠE‘nin düzensiz S 

biçiminde olması, sakral ve iliak parçaların radyografide üst üste gelmesi, eklemin 

karmaĢık yapısı nedeniyle direkt radyografi her zaman yeterli bilgiyi vermemektedir 

(Bellamy 1983). Ġnflamasyon nedeniyle oluĢan yapısal hasarı görüntülediği için erken 

sakroiliitin tespitinde sensitivitesi oldukça düĢüktür. BT ile skleroz veya erozyon gibi 

kemik anormallikler daha erken tespit edilebilmekle birlikte kemik iliği ödemini ya da 

yumuĢak doku değiĢikliklerini gösteremez ve radyasyon maruziyetine neden olur.  

MRG preradyografik sakroiliiti olan hastaların yaklaĢık %50‘sini tespit edebilen, 

günlük pratikte sıkça kullanılan yöntemdir (Weber 2010). Kemik iliği ödemi, yumuĢak 

doku inflamasyonu gibi AS‘de görülebilen durumlar özel MRG sekansları ile 

görüntülenebilmektedir. Aktif lezyonların görüntülenmesinde T2 ağırlıklı gradient eko ve 

yağ baskılı sekanslar (T2-FS), STIR teknik (short tau inversion recovery) ve T1 ağırlıklı 

kontrastlı turbo spin eko sekanslar (T1/Gd-DTPA) (Gadolinium 30 diethylenetriamin 

pentaacetic acid) uygun MR teknikleridir. Ġntravenöz (ĠV) olarak gadoliniumun inflame 

doku içinde kontrastlanması aktif hastalık için önemli bilgiler sunabilmesine rağmen 

maliyet artıĢı, çekim süresinin uzaması, hasta uyumunu azaltabilmesi gibi nedenlerle 

standart uygulama olamamaktadır. STIR tekniği ile yağ dokusuna ait sinyal tamamıyla 

baskılanabilir ve daha üstün yağ-su kontrastı sağlar.  
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ġekil 2.8.2 Sağda (hastanın solu) sakroiliitin MR görünümü 

 

 

Vertebral aralığın inflamasyonu (diskitis) veya diskle beraber vertebra gövdesinin 

inflamasyonu (spondilodiskit veya Andersson lezyonu) AS hastalarında spinal 

inflamasyonun tipik belirtilerindendir (ġekil 2.8.3). 

ġekil 2.8.3 Ankilozan spondilitte spondilodiskitin MR görünümü 
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Entezopatinin görüntülenmesi için özellikle de erken evrelerde MRG‘ye göre daha 

duyarlı olduğu gösterilen ultrasonografi kullanılmaktadır (Kamel 2003). 

Sakroiliitin gösterilmesi için MRG‘nin kullanılamadığı durumlarda kemik 

sintigrafisine baĢvurulabilir (Braun 2000). ĠV verilen Tc 99m‘in asimetrik tutulumu daha 

anlamlı kabul edilir. 

2.9 Tanı 

AS hayatın 3. dekadını daha çok etkileyen, hastalığın ilerlemesiyle %90 hastada 

radyografik sakroiliitin görüldüğü kronik inflamatuvar bir hastalıktır (Braun 2007). 

Ġnflamatuvar karakterdeki bel ağrısı ve inflamasyon neticesinde ortaya çıkan radyografik 

değiĢiklikler tanı konma aĢamasında en değerli bulgulardır. AS tanısı için geçmiĢten 

günümüze Roma (1963), New York (1966) ve Modifiye New York (1984) kriter setleri 

geliĢtirilmiĢ olup Modifiye New York AS tanı kriterleri halen geçerliliğini korumaktadır 

(Tablo 2.9.1).  

 

Tablo 2.9.1 Modifiye New York Kriterleri 1984 

1. Klinik Kriterler 

1. Üç aydan uzun süren, egzersizle düzelip istirahatle dinmeyen bel ağrısı ve sertlik 

2. Lomber omurga hareketlerinin hem frontal hem de sagittal planlarda kısıtlanması 

3. Göğüs ekspansiyonunun yaş ve cinsiyete göre normal değerlerin altında olması 

2. Radyolojik Kriterler 

 Sakroiliit: Tek taraflı evre 3-4 ya da çift taraflı evre 2-3 

Kesin AS tanısı: 1 radyolojik + 1 klinik kriterin sağlanması ile 

Olası AS tanısı: 3 klinik kriterin radyolojik kriter olmaksızın sağlanması ile konur. 

 

ĠlerlemiĢ hastalıkta Modifiye New York tanı kriterleri oldukça iĢe yararken erken 

dönemde duyarlılık yitirilmekte ve tanıda gecikme yaĢanmaktadır (Rudawaleit 2010). 

Ayrıca geliĢtirilen bu kriter setleri AS dıĢında diğer SpA grubu hastalıklara yönelik 

değildir. SpA grubundaki hastalıklara yönelik olarak Amor SpA kriterleri geliĢtirilmiĢtir 

(Tablo 2.9.2).  

Amor kriterlerinin SpA semptomlarını detaylı bir Ģekilde sorgulaması özellikle 

farklılaĢmamıĢ SpA grubundaki hastaların sınıflama dıĢında kalarak tanı alamamalarına 

neden olmaktadır. SpA grubunda temelde bel ağrısı ya da periferik eklem semptomu 
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olmasından yola çıkılarak Avrupa Spondiloartropati ÇalıĢma Grubu (ESSG) yeni bir 

sınıflama kriter seti geliĢtirilmiĢtir (Tablo 2.9.3). 

Tablo 2.9.2 Amor Spondiloartropati Kriterleri 

A. Klinik Semptomlar ve Öykü 

1. Gece ağrısı (omurgada) veya sabah tutukluğu 

2. Asimetrik oligoartrit 

3. Tek taraflı / yer değiştiren gluteal ağrı 

4. Sosis parmak (daktilit; el veya ayakta) 

5. Entezit (aşil, plantar fasiya) 

6. Üveit 

7. Artritten önceki 1 ay içinde üretrit-servisit 

8. Artritten önceki 1 ay içinde ishal 

9. Psöriazis, balanit veya inflamatuvar barsak hastalığı 

B. Direkt Radyografi 

10. Sakroiliit (bilateral evre 2 – ünilateral evre 3) 

C. Genetik Zemin 

11. HLA-B27(+)’liği veya ailede AS, ReA, üveit, psöriazis veya inflamatuvar barsak 
hastalığı öyküsü 

D. NSAİİ yanıtının iyi olması 

12. NSAİİ alımını takiben 48 saat içinde iyi yanıt alınırken kesildikten 48 saat 
sonra ağrının tekrar başlaması 

SpA tanısı için en az 6 puan gereklidir. 

 

Gerek Amor gerekse ESSG spondiloartropati kriterlerinde ve Modifiye New York 

kriterinde radyografik sakroiliit önemli yer tutmaktadır. Hâlbuki erken dönem hastalar pre-

radyografik evrede olduklarından sınıflandırma dıĢında kalabilmektedir. Bu nedenle 

Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Topluluğu (ASAS) 16 ülke 25 merkezle 

yürütülen bir çalıĢma sonucu ASAS sınıflama kriterlerini oluĢturmuĢtur (Tablo 2.9.4). 
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Tablo 2.9.3 ESSG Sınıflama Kriterleri 

İnflamatuvar     
Bel Ağrısı 

 
VEYA 

Sinovit 
(Asimetrik, ağrılıklı 

olarak alt 
ekstremitede) 

+ 

Aşağıdakilerden biri 

Entezit (Topuk) 

Pozitif Aile Öyküsü 

Psöriazis 

Crohn hastalığı, Ülseratif Kolit 

Artritten önceki 1 ay içinde üretrit-servisit-diyare 

Gluteal bölgede ağrı (yer değiştirebilen) 

Sakroiliit 
 

ASAS kriterlerinin duyarlılığı %82.9, 

özgünlüğü %84.4 olarak saptanmıĢtır. 

Amor ve ESSG kriterlerine MRG‘de 

sakroiliitin saptanması da eklenerek 

yapılan karĢılaĢtırmada ASAS 

kriterlerinin diğer iki kriter setinden 

daha iyi sonuç verdiği görülmüĢtür 

(Rudwaleit 2009). ASAS kriterlerinde 

sakroiliitin MRG ile gösterilmesi 

oldukça öneme sahiptir. Aktif 

enflamatuar lezyonlar olan kemik iliği 

ödemi (osteit), kapsülit, sinovit, entezit 

en iyi STIR veya kontrastlı T1 kesitlerde 

elde olunur 

 

Tablo 2.9.4  ASAS Aksiyel Spondiloartrit Sınıflama Kriterleri 

    Bel ağrısı ≥3 ay ve  
    Başlangıç yaşı <45 olan hastalarda 

Görüntülemede Sakroiliit* 

+ 
≥ 2 SpA bulgusu 

 

VEYA 
HLA B27 (+) 

+ 
≥ 2 SpA bulgusu 

 

*Görüntülemede Sakroiliit: SpA Bulguları: 

 

 MRG’de aktif (akut) İnflamasyon 
 

 Modifiye New York Kriterlerine 
göre kesin radyografik sakroiliit 

İnflamatuvar Bel Ağrısı 

Artrit 

Entezit 

Üveit 

Daktilit 

Psöriyazis 

Crohn-Ülseratif Kolit 

NSAİİ’ye yanıtın iyi olması 

Ailede SpA öyküsü, HLA B27 (+)’liği 

Artmış CRP 
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2.10 Tedavi 

AS tedavisi temel olarak ilaç dıĢı tedavi ve ilaç tedavisi olarak iki ana grupta incelenebilir. 

Ġlaç tedavisi de biyolojik olmayan medikal tedavi ve biyolojik tedavi ajanları olarak kendi 

içinde iki ana grupta ele alınmaktadır. Biyolojik olmayan medikal tedavi ise semptom 

modifiye edenler (SMARD) ve hastalığı kontrol altına almaya yönelik olanlar olarak iki 

grupta incelenecektir.  

NSAĠĠ‘ler genel olarak semptom modifiye eden ilaçlar olarak kabul görmüĢlerdir 

fakat son yıllarda yapılan çalıĢmalarda radyolojik progresyonu yavaĢlattıkları da 

gösterilmiĢtir (Kroon 2012). NSAĠĠ‘ler AS‘nin tedavisinde köĢe taĢlarıdır (ġenel 2011). 

AS tedavisinde indometazin 1965 yılından itibaren kullanılmaktadır. Ġlerleyen yıllarda 

diklofenak, naproksen, ibuprofen, piroksikam, meloksikam gibi birçok ilaç günlük pratikte 

sıkça kullanılır olmuĢtur. Ana etki sikooksijenaz enzim inhibisyonu ile ortaya çıkmaktadır. 

Bu etkinin yanında bu gruptaki ilaçların serbest oksijen radikal, süperoksid oluĢumunu, 

nötrofillerin endotele yapıĢma ve kemotaksis fonksiyonlarını baskıladıkları da 

gösterilmiĢtir (Weissmann 2002). NSAĠĠ ile tedavi edilen AS hastalarının %70-80‘i 

semptomlarında iyi ya da çok iyi düzeyde düzelme olduğunu bildirmiĢlerdir. Hâlbuki 

mekanik bel ağrısı olanların daha azında NSAĠĠ ile yeterli düzelme gözlenebilmektedir 

(Heijde 2005). NSAĠĠ etkilerini kullanımı takip eden 48 saat içinde göstermiĢ olurlar. Ġki 

hafta kullanıma rağmen yeterli cevap alınamadığında diğer NSAĠĠ‘e geçilebilir. Bu 

durumda diğer NSAĠĠ geçilebilir. NSAĠĠ kullanımının getirdiği en sık yan etki temelde 

gastrointestinal sistem üzerinde görülür. Üç ay süresince NSAĠĠ kullananların yaklaĢık 

%1-2‘sinde GĠS kanaması veya perforasyon gibi ciddi yan etki görülürken bu süre 12 ay 

ve üzerine çıktığında oran da %2-4‘e çıkmaktadır (Coles 1983). Öte yandan NSAĠĠ‘lerin 

Crohn hastalığını alevlendirebildiği bilinmektedir. AS‘li hastların %5-10 kadarında eĢlik 

eden inflamatuvar barsak hastalığı da olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. Yine ülseratif 

kolitli hastalarda da benzer risk olduğu bildirilmiĢtir (Hanauner 2001). 

COX-2 inhibitörlerinin uzun süreli kullanımının yıllık %1-2 düzeyinde ciddi 

kardiyovasküler yan etki geliĢtirebileceği çalıĢmalarda yer almaktadır (Solomon 2004).  

AS‘li hastaların yaklaĢık yarısında NSAĠĠ ‗lere ilave bir tedaviye gereksinim 

duyulmaktadır. ASAS çalıĢma grubu hastalığı kontrol altına alan tedaviyi, hastalığın 

inflamatuvar belirtilerini azaltıp fonksiyonelliği artıran, düzelten ve devam ettiren herhangi 

bir ilaç olarak tanımlamaktadır. Ayrıca bir ilacın bu grupta ele alınabilmesi için yapısal 

hasarın ilerlemesini engellediği ya da en azından azalttığı gösterilmelidir. Bu gruptaki 
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ilaçların aksiyel tutulumda iĢe yaradıkları henüz gösterilememiĢtir ve periferik tutulumda 

sınırlı etkileri vardır (Sieper 2007). Ayrıca antidepresanlardan da yararlanılmaktadır. 

Ġlk olarak 1930‘larda, bilinen tek antibiyotik olan sulfonamidlerin RA‘nın 

muhtemel enfeksiyöz nedeni, salisilatların da RA‘nın yol açtığı ağrı ve sabah tutukluğu 

hedef alınarak sentezlenen sülfosalazinin AS‘de kullanımına ait ilk öneri 1984 yılında 

Amor ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. AS tedavisinde iyi araĢtırılan DMARD 

olmasına rağmen kesin etki mekanizması açıklanamamıĢtır. Lökosit mobilite ve 

kemotaksisinin inhibisyonu, reaktif oksijen radikallerinin ve proinflamatuvar prostoglandin 

sentezinin inhibisyonu, aktif lenfosit sayısında, B hücre aktivasyonunda, IL1-6 ve TNF alfa 

düzeyinde azalma sağladığını gösteren çalıĢmalar vardır. Plasebo kontrollü çalıĢmalarda 

AS‘li hastalarda periferik tutulumda etkili iken aksiyel tutulumda belirgin etkiye sahip 

olmadığı gösterilmiĢtir. Tedaviye klasik olarak 500mg/gün dozunda baĢlanıp haftalık 

kademeli artıĢlarla günde iki kez 1 gr‘a çıkılır. Ġlacın etkili olup olmadığı konusunda karar 

vermek için 4 aylık kullanıma gereksinim varıdır (ġenel 2011).  

Metotreksatın AS‘de kullanımı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda ağrı Ģiddeti, sabah 

tutukluğu, genel hasta değerlendirmesi, omurga mobilitesi ve akut faz reaktanları üzerinde 

herhangi bir etki göstermediği bildirilmektedir (Altan 2001). Kanıta dayalı literatürler 

ıĢığında metotreksatın ne aksiyel ne de periferik tutulumlu AS tedavisinde kullanımı 

desteklenmemektedir (ġenel 2011). 

Subkondral kemik iliği inflamasyonu, ligamanların ossifikasyonu nedeniyle 

bifosfonatların AS‘de kullanılabileceği düĢünülmüĢ, invitro çalıĢmalarda anti-inflamatuvar 

etkileri de gösterilmiĢtir. Konu ile ilgili literatürler tarandığında tedavide çoğunlukla 

pamidronatın aylık 60mg dozunda ĠV kullanıldığı görülmekte olup olumlu etkilerin 

tedavinin 6. ayında daha da belirginleĢtiği, fonksiyonel, metrolojik ve global indekslerde 

düzelme gözlenirken periferik tutulumda etkili olmadığı, en sık yan etkilerin artralji ve 

miyalji olduğu bildirilmiĢtir (ġenel 2011). 

Bir glutamik asit derivesi olan 1960‘larda taĢıt tutmasına bağlı bulantılarda ve 

emezis gravidarumda gebelerde kullanılmak amacıyla piyasaya sürülüp fokomeliye neden 

olduğu için piyasadan çekilen Talidomid‘in IL-6 üretimini ve kemik iliğinde anjiogenezi 

inhibe ettiği, apopitozu kaspaz 8 yolağı ile aktive ettiği, mitokondrial C-Jun terminal kinazı 

indüklediği, T lenfositleri IL-2 üretimini artırmak üzere aktive ettiği anlaĢıldıktan sonra 

multipl myeloma gibi lenfoproliferatif ve eritema nodozum leprozum, aktinik prurigo gibi 
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otoimmün hastalıklarda kullanımı denenmiĢtir (Anderson 2005). Talidomid derivesi 

ilaçların TNF üretimini in vitro ortamda %40 kadar azalttığını bildiren çalıĢmalar vardır 

(Huang 2002, Bauditz 2002, Greig 2004). Bu noktadan hareketle talidomid AS‘nin 

tedavisinde de denenmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada talidomid tedavisi alan 50‘den fazla AS 

hastasının %68‘inde semptomlarda düzelme gözlendiği bildirilmiĢtir (Huang 2002). 

Yapılan araĢtırmalarda günlük 200 mg‘lık talidomid tedavisinin aksiyel ve periferik 

sinovitte etkili olduğu BASDAI, BASFI‘de iyileĢme sağladığı gösterilmiĢtir (ġenel 2011). 

Yirmi AS hastasının leflunomid tedavisine verilen cevabı araĢtıran bir çalıĢmada 

leflunomid‘in AS hastalarında etkili olmadığı gösterilmiĢtir (Haibel 2005). 

RA‘nın aksine AS‘de sistemik glukokortikoid kullanımının hastalık üzerinde 

olumlu etkileri gözlenememektedir. Genel yaklaĢım periferik sinovitte intraartiküler 

glukokortikoid enjeksiyonunun yapılabileceği yönündedir. 

Özellikle de erken AS‘li olgularda mononükleer hücrelerin sakroiliak eklem 

kartilajını invaze ettiği ve bu hücreler tarafından da TNF-α sekrete edildiği MRG ve 

biyopsi çalıĢmalarında gösterilmiĢtir (Braun 1994, Braun 1995). Crohn hastalığında barsak 

biyopsilerinde fazlaca bulunduğu tespit edilen TNF-α‗ya yönelik olarak geliĢtirilen ve 

etkinliği kanıtlanan infliksimabın AS‘li hastalarda da TNF alfa inhibisyonu yaparak 

hastalığın tedavisinde kullanılabileceği düĢünülmüĢtür. Son 10 yıldan bu yana geliĢtirilen 

ve kullanıma giren TNF-α antagonisti ilaçlar klinikte belirgin düzelme sağladığı için AS 

baĢta olmak üzere SpA‘ların tanı ve tedavi yaklaĢımlarının değiĢmesine neden olmuĢtur. 

ġu anda ülkemizde AS için reçete edilebilen anti TNF ajanları infliksimab, etanersept, 

adalimumab ve golimumabtır.  

Ġnfliksimab kimerik (kısmen fare, kısmen insan) monoklonal bir antikordur. 

Plazmadaki TNF-α‘ya bağlanırken aynı zamanda hücre yüzeyi üzerindeki TNF-α‘ya da 

bağlanır. 3-5 mg/kg dozda ĠV her 6-8 haftada bir uygulanır.  

Adalimumab tamamı rekombinant olan insan IgG1 monoklonal antikorudur ve 

insan TNF-α‘ sına spesifiktir (Mease 2009). Ġki haftada bir 40 mg dozunda subkütan 

uygulanır. Etki tedaviden 2 hafta sonra görülmeye baĢlanır. 

Etanercept TNF reseptör 2 ile IgG1 Fc kısmının birleĢtirilmesi ile oluĢturulan 

füzyon protein olup 25mg haftada 2 kez veya 50mg haftada 1 kez, subkütan enjeksiyon 

Ģeklinde uygulanır. Tedavinin etkinliği 2. haftadan sonra belirginleĢir (Linden 2013).  
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Golimumab TNF-α inhibisyonu yapan saf insan monoklonal antikor olup hem ĠV 

hem de subkütan uygulanabilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada fiziksel fonksiyon ve uyku 

üzerine anlamlı düzelme sağladığı bildirilmiĢtir (Deodhar 2010). 

TNF-α inhibitörleri kullanılırken dikkat edilmesi gereken hususlardan birisi 

enfeksiyon riskidir. Özellikle bakteriyel enfeksiyon riskinin 2 kat arttığı bildirilmektedir 

(Gür 2011). Hastalar tedavi öncesinde PPD testi ve göğüs radyografisi ile 

değerlendirilmeli, latent tüberkülozdan Ģüphelenilmesi durumunda 300 mg izoniazid ile 1 

ay tedavi öncesi olmak üzere 6-9 ay tedavi edilmelidirler (Bachmann 2010). Ayrıca ileri 

derecede kalp yetmezliği olan hastalarda kullanımları önerilmemektedir (Sarzi-Puttini 

2005). 

AS‘de fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavinin önemli bir parçasını oluĢturur. 

ASAS/EULAR‘ın tedavi önerilerinin 3. maddesi optimal tedavinin ilaç ve ilaç dıĢı 

tedavilerin kombinasyonu ile olması gerektiğini açıklar. Dördüncü maddede ise ―tedavi, 

eğitim ve düzenli egzersizi içermelidir, bireysel ve grup tedaviler düĢünülmelidir, hasta 

grupları faydalı olabilir‖ denilmektedir (Zochling 2006). 

AS tanısı konduktan sonra baĢlanan rehabilitatif tedavinin hedefleri ağrı ve 

tutukluğu azaltmak, deformiteleri önlemek, doğru postürü korumak, fiziksel kondüsyonu 

devam ettirmek, psikososyal sağlığı koruyup hastanın en üst düzeyde fonksiyonel 

bağımsızlığını sürdürmesini sağlamaktır.  

Hastalara hastalıklarının sürekli olduğu ve AS ile mücadele etmek için ilaçların 

yanında günlük yaĢam aktivitelerine bazı egzersiz ve davranıĢların ilave edilmesi gerektiği 

anlatılmalıdır. Hasta, hastalığın doğal seyrinde ortaya çıkan fleksiyon postürünün 

önlenmesi için mücadele etmesinin gerekliliğine ikna olmalıdır. Geceleri sert yatakta ince 

bir yastıkla ve günlük mümkünse 2 kez 15-20 dk da yüz üstü yatması istenir. ÇalıĢma 

ortamları için boyun ve sırt destekli sandalyeler tercih edilmelidir. ÇalıĢma masası ile 

sandalye öne eğilmeyi gerektirmeyecek Ģekilde ayarlanmalıdır.  

AS‘de servikal fraktürlerin torakal ve lomber bölgeden daha sık görülmesi 

nedeniyle hastalar bu riskler yönüyle bilgilendirilmelidirler. AS‘li hastalarda spinal kord 

yaralanma riskinin normal popülasyona oranla 11,4 kat arttığı bildirilmiĢtir (Alaranta 

2002). Bu nedenle ileri dönemdeki AS hastalarına evlerini ve araçlarını kazalara karĢı 

modifiye etmeleri önerilmelidir. 
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AS‘li hastalarda ağrıyı azaltmak ve egzersiz toleransını artırmak amacıyla fizik 

tedavi ajanlarından faydalanılabilir. Bu amaçla yüzeyel ve derin ısıtıcılar, elektroterapi ve 

soğuk uygulamalardan yararlanılmaktadır. Aktif sinovit varlığında soğuk uygulama 

yararlıdır. Derin ısıtıcı olarak ultrason ve kısa dalga diatermi kullanılır. Bu modaliteler ağrı 

azalması, kas spazmında azalma, kontraktürlerde açılma, ligaman elastisitesinde artma 

sağlarlar. Ağrıyı azaltmak için kullanılan bir diğer modalite de alçak frekanslı bir akım 

olan transkütan elektrik stimülasyonu (TENS) dur. AS‘de fizik tedavinin etkinliğini ele 

alan bir çalıĢmada Enginar ve ark. ağrı, spinal mobilite ve yaĢam kalitesi üzerine etkili 

olduğunu ortaya koymuĢlardır (Enginar 2009). 

AS hastalarında yararlı olduğu bilinen bir diğer fizik tedavi yöntemi de kaplıca 

tedavisidir. Bu tedaviler analjezik etkinin yanı sıra egzersize de yardımcı olmaktadırlar. 

Suyun kaldırma kuvveti neticesinde azalan vücut ağırlığı eklemlere daha az yük binmesini 

sağlar. Sıcak suyun kas ve ligamanlar üzerine olan etkisi ile manipülasyon, mobilizasyon 

ve germe uygulamaları daha ağrısız bir ortamda uygulanabilir. Yapılan çalıĢmalarda 

kaplıca tedavisinin 3 hafta süre ile uygulanmasının en çok tercih edilen süre olduğu 

görülmektedir (Tubergen 2002). AS‘de fizik tedavinin etkinliğini gösteren çalıĢma sayısı 

azdır.  

Egzersiz AS‘li hastaların tedavisinin ayrılmaz bir parçasıdır. Fonksiyonel 

kapasitenin korunması ve deformitelerin önlemesi için temel tedavi egzersizdir (Uhrin 

2000). Egzersiz ağrının azalması, postürün korunması ve fonksiyonun düzeltilmesine 

yardımcı olur. Temel olarak AS‘de kullanılan egzersizler Tablo 2.10.1 ‗deki gibidir. 

 

Tablo 2.10.1 Ankilozan Spondilitte Kullanılan Egzersizler 

Eklem hareket açıklığı egzersizleri (EHA) 

Germe egzersizleri 

Güçlendirme egzersizleri 

Solunum egzersizleri 

Postür egzersizleri 

Kardiyovasküler kapasiteyi arttırıcı egzersizler 

 

Hasta günlük egzersiz programına boyun, omuz, kollar, sırt, bel, kalça diz eklem 

hareket açıklığı egzersizleri ile baĢlamalıdır. AS‘li hastalarda fleksiyon postürünü önlemek 
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için pektorallere ve kalça fleksörlerine germe, sırt ve kalça ekstansörlerine güçlendirici 

egzersizler ve çevre eklemlere de eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri sıkça reçete 

edilmektedir.  

Yüzme AS‘li hastalara en çok önerilen egzersizlerden biri olmasına karĢın 

literatürlerde AS ve yüzme kendine çok fazla yer edinebilmiĢ değildir. Karapolat ve ark.‘na 

ait bir çalıĢmada hastalar yüzme, konvansiyonel egzersiz ve her ikisinin kombinasyonu 

olacak Ģekilde 3 gruba ayrılmıĢ, yüzmenin diğerlerine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi 

artırdığı bildirilmiĢtir (Karapolat 2009).  

AS ve egzersiz ile ilgili yapılan çalıĢmaları analiz eden Cochrane derlemesi sonucu 

yazarlar Ģu sonuçları bildirmiĢlerdir; Egzersiz programlarının (ev ya da gözetimli), 

yapmayanlara göre fiziksel fonksiyon ve hareket üzerine olumlu etkileri vardır. Hareket ve 

fiziksel fonksiyon üzerine grup egzersizlerinin etkisi ev programından daha iyidir. Haftalık 

grup egzersizlerine eklenen birkaç haftalık SPA tedavisi sadece egzersize üstündür. 

Deneysel egzersiz tedavileri mobilite ve fiziksel fonksiyonlar üzerine etkilidir ancak 

gruplar arasındaki fark istatistiki değere sahip değildir (Dagfinrud 2004).  

Egzersizin AS üzerine olan faydaları literatürlerce de desteklenmesine rağmen 

uygun egzersiz programı ve süresi konusunda arayıĢlar devam etmektedir.  

AS‘li hastalarda kostovertebral, kostokondral tutulum neticesinde azalan göğüs 

ekspansiyonu restriktif tipte solunum yetmezliğine neden olabilir. Periferik kas 

güçsüzlüğü, kardiyak bozukluklar ve solunum fonksiyonlarında bozulma nedeniyle AS 

hastalarının egzersiz toleransında azalma olmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada 

kardiyopulmoner egzersiz testi uygulanan AS‘li hastalar kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢ 

ve AS‘li hastalarda aerobik kapasitenin azaldığı tespit edilmiĢtir. Bu azalmanın da 

hastalığın kronik yapısından dolayı ortaya çıkan fiziksel inaktiviteye bağlı olduğu 

bildirilmiĢtir (Özdemir 2006). 

AS‘de postürü ve solunum kaslarının mobilitesini korumak amacıyla pektoral 

kaslara germe ve sırt ekstansörlerine güçlendirme egzersizi reçete edilmektedir. 

Hastalardan pektoral kasları germesi için özellikle oda köĢelerine giderek kollarını 90° 

abduksiyona getirmeleri ve duvarın iki köĢesini elleri ile tutmaları istenir. Sonrasında 

vücudunun ağrılığını kollarına aktararak pektoral kaslarını germeleri istenir. Yüz üstü 

yatan hastanın ters mekik benzeri hareketle vücudunun üst yarısını yataktan kaldırmaları 

istenerek hem spinal mobilite arttırılmıĢ hem de sırt ekstansörleri güçlendirilmiĢ 
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olmaktadır. Solunum egzersizleri olarak abdominal solunum için sırt üstü yatan hastadan 

dizlerini hafifçe bükmesi istenir. Bir elini göğüs kafesine bir elini de karnına koyması 

istenir. Hastadan derince nefes alırken havayı karnına doğru göndermesi yani nefes alırken 

karnını ĢiĢirmesi bir taraftan da eliyle karnını aĢağıya doğru bastırması istenir. Alabileceği 

en fazla havayı içine çeken hastadan nefesini tutması ve sanki sıcak çorbaya ya da muma 

üflüyormuĢçasına dudaklarını büzerek havayı yavaĢça dıĢarı vermesi istenir. Böylece 

büzük dudak solunumu da tamamlanmıĢ olur. Sonrasında oturur ya da ayakta durur 

vaziyette olan hastadan kollarını 180° fleksiyona getirirken ciğerlerini havayla doldurması 

ve artık hava alamadığı noktada nefesini tutması ve büzük dudak solunumu ile nefesini 

vermesi istenir. 

Solunum egzersizleri için hastalara özel egzersiz spirometresi ya da çeĢitli özel 

cihazlar önerilebilir. Bu cihazlar hem yapılan egzersizi standartize etmekte hem de hasta 

uyumunu artırmaktadır. Bir solunum egzersiz cihazı olan Respifit-S® Biegler GmBH 

tarafından üretilmiĢtir (ġekil 2.10.1). Temel olarak güçlendirme ve dayanıklılık Ģeklinde 

iki egzersiz kategorisi bulunan Respifit S®‘in güçlendirme egzersizinde hava giriĢi kapalı 

olan ağızlık hastaya verilmekte ve derin inspiryum yapması istenmektedir (ġekil 2.10.2). 

Mili Bar cinsinden elde edilen negatif hava basıncında egzersizin baĢarılı sayılabilmesi için 

gerekli alt sınır hastanın tolere edebildiği en üst rakam olarak belirlenmektedir. 

Dayanıklılık egzersizinde ise hava giriĢi açılan ağızlık hastaya verilmekte ve bir dakika 

içinde tolere edebileceği en üst inspiratuvar hacim litre/dakika cinsinden ayarlanmaktadır. 

Her iki egzersiz tipi için gerekli alt sınır cihazın test modülü ile tekrarlayan ölçümlerin 

ortalaması alınarak cihaz tarafından otomatik belirlenmektedir. Ġlerleyen günlerde hastanın 

rahatlıkla tolere edebildiği düzey artırılabilmektedir. Ġnspiratuvar kasları güçlendirmek 

solunum kaslarının dayanıklılığını, gücünü ve koordinasyon kabiliyetini artırmakta, 

egzersiz kapasitesini artırmakta, dispneyi azaltmakta ve yaĢam kalitesini artırmaktadır 

(Wanke 1994, Gosselink 2011). Respifit S®‘in etkinliği ile ilgili çalıĢmalar daha çok 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı üzerine yoğunlaĢmakta olup bu hasta grubunda da 

egzersiz kapasitesinde düzelme ve yaĢam kalitesinde artma tespit edilmiĢtir (Beckermann 

2005, Magadle 2007, Zwick 2009). 
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ġekil 2.10.1 Respifit S®’in Görünümü 

 

 

 

 

 

ġekil 2.10.2 Respifit S®’ile Egzersiz Yapan Hasta 
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2.11 Solunum Fonksiyon Testleri 

Akciğerler inspiryum sırasında alınan hava muhteviyatının venöz kana aktarılıp venöz 

kandaki gazların ekspiryumla dıĢarıya atılmasını sağlar. Solunum merkezi beyin sapının 

aĢağı seviyesinde yer alan medulla oblongatada lokalize olup nöral, kimyasal ve hormonal 

sinyalleri alarak diyafram ve diğer solunum kaslarının hızını, derinliğini kontrol eder. 

Karotid ve aortik gövdelerde bulunan kemoreseptörlerce tespit edilen artmıĢ karbondioksit 

seviyesi solunum merkezince algılanarak solunum kaslarının uyarılmasına neden olur. 

Ġnspiratuvar merkez medulla oblongatanın dorsal kısmında yer alıp stimüle edildiğinde 

inspirasyon oluĢturan çekirdeğinin adı nükleus traktus solitariustur. Ekspiratuar merkez ise 

medulla oblongatanın antero-lateral kısmında yer alıp çekirdeğinin adı nükleus ambigus ve 

retro ambigus olarak adlandırılır. Pnömotaksik merkez ponsun üst kısmında yer alır. 

Solunumun hızını ve paternini kontrol eden çekirdeğinin adı nükeus parabrakialistir. 

Apnöstik merkez ise ponsun aĢağı kısmında yer alır ve tüm diğer çekirdeklerin 

fonksiyonlarını azaltarak solunumu normal paternine getirmeye çalıĢır. Solunum sistemi 

bir bütün olarak çalıĢır ve arteriyel kan içindeki gazları sabit bir aralıkta tutar. Ancak 

alveollerin yapısı, kas iskelet sisteminin fonksiyonu, solunum merkezi, nöral uyarı gibi 

solunum sisteminin basamaklarındaki bir bozukluk veya aksama solunum fonksiyonlarında 

bozulmaya neden olmaktadır (Saryal 1996). 

Solunum fonksiyon testleri (SFT) akciğer iĢlevlerini objektif ve kantitatif olarak 

ölçerler. Dik pozisyonda oturan hastanın burnu kapatılır. Testten önce hastaya yapması 

gerekenler iyice anlatılmalıdır. Testin sonucu hastanın katılımı ile yakından iliĢkilidir. Bu 

nedenle hasta teste iyi koopere olmalıdır. YaĢ, cins, boy ve ırka göre belirlenen standart 

değerlerle hastanın sonuçları oranlanır ve sonuç yüzde olarak belirtilir. Spirometre ile 

ölçülen hacimler statik volüm ve dinamik volüm olarak iki grupta incelenir. Statik 

volümler ġekil 2.11.1‘de gösterilmiĢtir. 

ġekil 2.11.1 Statik Akciğer Volümlerinin Spirometrik Grafiği 
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Tidal volüm (VT): Sakin solunum sırasında akciğerlere giren veya çıkan hava 

hacmidir.  Ortalama 500 ml.‘dir. 

Ġnspiratuvar yedek volüm (IRV): Sakin solunum sırasında inspirasyon 

tamamlandıktan sonra derin inspirasyonla alınan hava volümüdür.  

Ekspiratuvar yedek volüm (ERV): Sakin solunum sırasında ekspiryum 

tamamlandıktan sonra tam bir ekspirasyonla atılan maksimum hava volümüdür.  

Rezidüel volüm (RV): Maksimum bir ekspirasyondan sonra akciğerlerde kalan 

hava volümüdür.  

Total akciğer kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyondan sonra akciğerlerde 

bulunan hava miktarıdır. Tüm volümlerin toplamından oluĢur (RV+ERV+VT+IRV). 

Ġnspiratuvar kapasite (IC): Sakin solunum sırasında ekspiryum tamamlandıktan 

sonra maksimum inspirasyonla alınan hava hacmidir. VT ile IRV‘ün toplamından oluĢur.  

Vital kapasite (VC): Maksimum bir inspirasyondan sonra tam bir ekspirasyonla 

çıkartılan (ekspiratuvar VC), maksimal ekspirasyondan sonra tam bir inspirasyon ile 

akciğerlere alınan (inspiratuvar VC) hava volümüdür (VT+ IRV + ERV) 

Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC): Normal bir ekspirasyonun sonunda 

akciğerlerde bulunan hava volümüdür (RV + ERV). 
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Dinamik akciğer volümleri ve akımlar havayolları obstrüksiyonu veya 

restriksiyonunun belirlenmesinde kullanılırlar, zorlu ekspirasyon ve inspirasyon sırasında 

değerlendirilirler. Dinamik spirometrinin sonuçları volüm-zaman eğrisi ya da akım-volüm 

halkasıyla ifade edilir. Zorlu vital kapasite (FVC) derin inspirasyondan sonra zorlu ve hızlı 

ekspirasyonla atılan hava volümüdür. VC‘den farkı manevranın çok hızlı yapılmasıdır 

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1) FVC manevrasının 

baĢlangıcından itibaren zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atılan hava volümüdür. Bu 

değer volüm olarak ifade ediliyorsa da aslında bir saniyedeki akım hızını (volüm/zaman) 

ifade eder yani hızı gösterir. 

FEV1/ FVC Oranı: Solunumsal bozukluğun tipini (obstrüktif veya restriktif) 

belirlemede önemlidir. Genç, sağlıklı kiĢilerde bu oran % 75‘in üzerindedir. Akciğerin 

elastik yapısındaki değiĢikliklere bağlı olarak yaĢlılarda bu oran % 65-70‘e kadar düĢebilir.  

Maksimum ekspirasyon ortası akım hızı (MMEFR, FEF 25-75%): Zorlu 

ekspirasyon manevrasının ortasındaki, FVC‘nin % 25 ile %75‘i arasındaki akım hızıdır. 

Orta ve küçük havayollarından gelen akımı yansıtır. Uyumlu klinik durumda % FEF25-75 

beklenen değerin % 60‘ından azsa ve FEV1/FVC oranı düĢükse, hava yolu obstrüksiyonu 

düĢünülebilir.  

Maksimal akım- volüm halkası spirometrik traseden elde edilmektedir. Klasik 

spirometrik ölçümde volüm ve zaman ölçülmekte, volümün zamana bölünmesi hızı 

vermektedir. Akım-volüm halkasında volüm ve akım ayrı ayrı ölçülür, eĢzamanlı 

kaydedilir. TLC seviyesinde hızlı bir ekspiryumla RV seviyesine kadar süren maksimum 

ekspirasyon eğrisi ve RV seviyesinden baĢlayan hızlı bir inspiryumla TLC‘e kadar süren 

maksimum inspirasyon eğrisinden oluĢur.  
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM  

3.1 Hasta Seçimi 

Bu çalıĢmaya Ekim 2012-Haziran2013tarihleri arasında Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Meram Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğine baĢvuran 

modifiye New York kriterlerine göre Ankilozan Spondilit tanısı almıĢ 18-70 yaĢ arası 40 

hasta alındı. 

ÇalıĢmamız randomize, kontrollü, prospektif bir çalıĢma olarak planlandı. ÇalıĢmaya 

baĢlamadan önce, GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ nun 5 Ekim 2012 

tarihli, 2012/243 karar sayılı onayı alındı. Hastalar çalıĢmaya alınmadan önce aydınlatılmıĢ 

onam formu alındı.  

3.1.1 Ġçleme Ölçütleri 

Modifiye New York kriterlerine göre Ankilozan Spondilit tanısı almıĢ 18-70 yaĢ arası 

hastalar. 

3.1.2 DıĢlama Ölçütleri 

1. Malignite 

2. Gebelik 

3. Ciddi Sistemik Hastalık 

4. Yeni GeçirilmiĢ Cerrahi Operasyon 

5. Kooperasyon Bozukluğu 

Hastalar çalıĢmaya alınmadan önce ayrınıtılı hikayeleri alındı. YaĢ, cinsiyet, boy, kilo, 

tanısı konulan hastalıklar, sigara içimi, kullanılan ilaçlar, semptom süreleri gibi demografik 

özellikleri sorgulandı ve fizik muayeneleri yapıldı. Fizik muayenede boyun, sırt, bel, omuz, 

dirsek, el, parmak, kalça, diz, ayak bileği, ayak eklem hareket açıklıklarına bakıldı. Göğüs 

ekspansiyonları ölçüldü. Motor ve duyu muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojik 

reflekslerini içeren nörolojik muayene yapıldı. 

Değerlendirmeler aynı hekim tarafından yapıldı. Hastalar ağrı Ģiddeti açısından 

Vizüel Analog Skala (VAS) ağrı, göğüs ekspansiyonu, SFT, BASDAI, BASFI, Beck 

Depresyon Ġndeksi, Kısa Form-36 testleri ile tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirildi. SFT, Sensorimedics VMax22 spirometre cihazı ile yapıldı. 
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Belirtilen kriterlere  uygun hastalar rastgele yöntemle randomize olarak 20‘Ģer kiĢilik iki 

gruba ayırıldı. Her iki gruba da fizik tedavi (bel-sırt bölgesine sıcak paket, ultrason ve 

TENS) ve hidroterapi verildi. 

1. Gruptaki hastalara 20 gün boyunca günde 30dk süresince pektorallere germe, sırt 

ekstansörlerine güçlendirme, abdominal solunum, büzük dudak solunumu ve derin 

inspiryum egzersizleri verildi. 

2. Gruptaki hastalara 20 gün boyunca günde 30dk süresince tolere edebildikleri en üst 

volüm ve basınç ayarlanarak Respifit-S® cihazı ile güçlendirme ve endurans tiplerinde  

inspiratuvar solunum egzersizleri verildi. 

3.2 Uygulamalar 

3.2.1 Konvansiyonel Solunum Egzersiz Tedavisi 

Birinci gruptaki hastalara konvansiyonel solunum egzersizleri hekim tarafından  tarif 

edildi. 

3.2.2 Ġnspiratuvar Solunum Egzersiz Cihazı Tedavisi 

Ġkinci gruptaki hastalara solunum egzersizleri Respifit-S® cihazı ile yaptırıldı.  

3.3.3 Fizik Tedavi Modaliteleri ve Hidroterapi 

Hastalara fizik tedavi modalitelerinden yüzeyel ısıtıcı, ultrason, TENS ve hidroterapi 

verildi. Yüzeyel ısıtıcı olarak sıcak paket 30 dk bel ve sırt bölgesine uygulandı. Ultrason 6 

dakika süreyle 2 w/cm² torakal ve lomber bölgeye, TENS konvansiyonel tipte ve 

paravertebral adalelere 30 dakika uygulandı. Günde 1 kez olmak üzere toplam 20 seans 

uygulandı. Hidroterapi haftada 5 seans olmak üzere 2 hafta uygulandı.  

3.3 Değerlendirme parametreleri 

 Ağrı ve Fonksiyonel Değerlendirme,  

 Hastalık Aktivitesini Değerlendirme, 

 SFT,  

 Göğüs Ekspansiyonu, 

 Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 

 Kısa Form 36 (SF-36) 
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3.3.1 Ağrı ve Fonksiyonel Değerlendirme 

Ağrı Ģiddetinin ölçümü için 10 cm‘ lik skala üzerinde iĢaretlemenin yapıldığı VAS 

kullanıldı (Ek-1). Bu ölçekte 10 çok Ģiddetli ağrıyı, 0 ise ağrının olmayıĢını temsil 

ediyordu (Johnson 2005). Hastaların istirahat VAS değerleri ölçüldü. Fonksiyonel 

değerlendirme için BASFĠ kullanıldı (Ek-3). Hastanın önceki bir hafta içindeki fonksiyonel 

kapasitesi ölçüldü. Bu indeks günlük aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastanın günlük yaĢamla 

baĢedebilme yeteneğini değerlendiren 2 sorudan oluĢur (Calin 1994, Ozer 2004). Hastalar 

belirtilen iĢleri yaparken ne derecede zorlandıklarını 10 cm'lik VAS üzerine iĢaretlediler. 

Toplam skor 10 sorudan elde edilen puanların 10‘a bölünmesi ile hesaplandı  

3.3.2 Hastalık Aktivitesini Değerlendirme  

Hastalık aktivitesini değerlendirmek için BASDAĠ kullanıldı. Hastanın son bir hafta 

içindeki hastalık aktivitesi ölçüldü. BASDAĠ; yorgunluk, spinal ağrı, eklem ağrısı/ĢiĢliği, 

lokalize olarak hassas bölgeler ve sabah tutukluğu olmak üzere AS‘nin 5 major 

semptomuyla iliĢkili 6 sorudan oluĢan bir ankettir. Sabah tutukluğu hem Ģiddeti hem de 

süresi bakımından değerlendirildi. Hastalardan son bir hafta içindeki semptomlarının 

Ģiddetini derecelendirmesi istendi. Sorular 10 cm uzunluğundaki bir yatay VAS üzerine 

iĢaret konarak yanıtlandı. Sabah tutukluğu üzerine sorulan iki sorunun ortalama skoru 

hesaplandı ve diğer sorulara ait skora ilave edildi. BASDAĠ skoru toplam değerin (0-50) 0-

10'luk bir skalaya dönüĢtürülmesiyle elde edildi. Geçerlilik ve güvenirliliği ile 

tekrarlanabilirlik ve değiĢime duyarlılık özellikleri kanıtlanmıĢtır (Garrett 1994, Ay 2004, 

Akkoc 2004) (Ek-2). 

3.3.3 Solunum Fonksiyon Testi (SFT) 

Solunum egzersizlerinin sonuçlarını kantitatif olarak değerlendirebilmek için SFT‘den 

yararlanıldı. Test Sensorimedics VMax22 ergospirometre cihazı kullanılarak 

gerçekleĢtirildi. Hastaya yapması gereken solunum manevraları anlatıldıktan sonra FVC, 

FEV1, PEF, FEF25-75 değerlerine ait ölçümler tekrarlanarak bilgisayarın otomatik olarak 

belirlediği en iyi değer kaydedildi.  

3.3.4 Göğüs Ekspansiyonu 

Hastadan ellerini baĢının üzerine kaldırması istendi. Erkeklerde meme baĢı seviyesi (4. 

kosta üzeri) kadınlarda hemen meme altından geçecek Ģekilde mezür göğüs kafesi 

çevresine dolandı. Hastadan derin bir ekspiryum sonrası yapabileceği kadar inspiryum 
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yapması istendi. Maksimum ekspiryum ve inspiryum arasındaki fark ölçüldü.  Bu fark en 

az iki deneme Ģeklinde yapıldı ve en fazla ölçülen değer kaydedildi. 

3.3.5 Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, biliĢsel belirtileri ölçer. Bu ölçek 21 sorudan 

oluĢur. Maksimum puan 63‘dür. Ölçeğin kesme puanı 17 olup üzeri puan depresyon olarak 

değerlendirilir. Beck ve ark.‘ları tarafından geliĢtirilmiĢ olup ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması, Hisli tarafından yapılmıĢtır (Hisli 1988) (Ek-4). 

3.3.6 Kısa Form 36 (SF-36) 

YaĢam kalitesini değerlendirmek amacıyla Rand Corporation tarafından geliĢtirilmiĢ ve 

kullanıma sunulmuĢtur. Özellikle fiziksel hastalığı olan hastalarda yaĢam kalitesini ölçmek için 

geliĢtirilmiĢtir. Türkçe‘ye çevrilmiĢ, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır 

(Koçyiğit 1999). SF-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı rol 

kısıtlanmaları, sosyal fonksiyon, mental sağlık, vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak 

algılanması gibi sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Alt ölçekler sağlığı 0-100 

arasında değerlendirir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterir (Aydemir 1997). SF-36'nın 

puanlaması ayrıntılı bir yönerge gerektirir. Alt boyutların puanının hesaplaması bir dizi 

formülün alt gruplar üzerinde uygulanması ile yapılmaktadır (Ek-5). Ölçeğin bir toplam 

puanı yoktur; yalnızca 8 alt boyutun toplam puanı hesaplanır. Türkiye'de yapılan çalıĢma 

sonucunda Türk toplumunun standartları elde edilmiĢtir ve Tablo 3.3.6.1‘de verilmiĢtir.  

 

Tablo 3.3.6.1 Ülkemiz İçin SF-36 Standartları 

Alt Boyutlar Ortalama ± Standart Sapma 

Fiziksel işlevsellik 86.6 ±25,2 

Fiziksel rol güçlüğü 89.5 ±29,6 

Ağrı 86.1 ±20,6 

Genel sağlık algısı 73.9 ±17,5 

Vitalite (canlılık) 67.0 ±13,8 

Sosyal işlevsellik 94.8 ±14,2 

Emosyonel rol güçlüğü 94.7 ±20,9 

Ruhsal sağlık 73.5 ±11,6 
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3.4 Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmanın verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 16.0 programı 

kullanılarak incelenmiĢtir. Sayısal değerler ortalama ve standart sapma, sıklık ile ilgili 

değerler ise yüzde olarak verilmiĢtir. Verilerin dağılımının normal olup olmadığının 

incelenmesinde Kolmogorov-Smirnov Testi kullanılmıĢtır. Grup 1 ile grup 2‘nin sürekli 

değiĢkenlerinin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım olduğunda Independent-Samples t 

Testi (bağımsız iki grup t testi), normal dağılım olmadığında Mann-Whitney U Testi 

kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ise ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

Herhangi bir gözdeki beklenen frekans değeri 5‘in altında olduğunda ise Fischer Kesin ki-

kare Testine baĢvurulmuĢtur. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası sürekli 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım olduğunda Paired Samples T Testi 

(eĢleĢtirilmiĢ iki grup t testi) normal dağılım olmadığında Wilcoxon ĠĢaret Testi 

kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ise McNemar Testi 

kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki korelasyon tespiti Spearman Korelasyon Analizi ile 

yapılmıĢtır. Anlamlılık değeri p<0,05 olarak alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Hastaların Tanımlayıcı özellikleri 

ÇalıĢmaya Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Polikliniklerine baĢvuran AS tanısı olan 40 hasta alındı.  

ÇalıĢmada tedaviye bağlı yan etki görülmemiĢ ve buna bağlı çalıĢmadan ayrılan hasta 

olmamıĢtır. Prospektif, randomize, kontrollü olarak yapılan çalıĢmamızda olgular her bir 

grupta 20 hasta olmak üzere Konvansiyonel Solunum Egzersiz Grubu (KSE) ve 

Ġnspiratuvar Solunum Egzersiz Cihazı Grubu (ĠSEC) olmak üzere 2 grupta yer aldı. Ġlk 

gruba FT (Sıcak Paket, Ultrason, TENS, Hidroterapi) ve konvansiyonel solunum 

egzersizleri, 2.gruba ise FT (Sıcak Paket, Ultrason, TENS, Hidroterapi) ve inspiratuvar 

solunum egzersiz cihazı ile egzersiz verildi. Her iki gruptaki hastalar 20 gün yatarak takip 

edildiler. Her iki gruptaki egzersiz süresi günlük 30 dk olacak Ģekilde düzenlendi. 

Konvansiyonel solunum egzersiz (KSE) grubunda 7 kadın (%35) ve 13 erkek hasta 

(%65) bulunmaktaydı. Ġnspiratuvar solunum egzersiz cihazı grubunda (ĠSEC) 4 kadın 

(%20) ve 16 erkek (%80) hasta bulunmaktaydı. Altı hasta (%30) KSE‘de, 8 hasta (%40) da 

ĠSEC‘te sigara kullanıyorken KSE‘de 9 hasta (%45), ĠSEC‘te de5 hasta (%25) hiç sigara 

kullanmamıĢlardı. BeĢ hasta (%25) KSE‘de 7 (35) hasta da ĠSEC‘te sigarayı bırakmıĢtı. 

KSE‘de 7 hastanın (%35) aile öyküsünde AS var iken ĠSEC‘te 5 hastanın (%25) aile 

öyküsünde AS, 2 (%10) hastanın aile öyküsünde de RA var idi. Her iki grupta da 16 

hastanın (%80) sistemik ek hastalığı bulunmazken 3 hastanın (%15) hipertansiyonu vardı 

(Tablo 4.1.1).   

KSE grubunda yer alan hastaların yaĢ ortalaması 46.60 ±11.2, ĠSEC grubunda yer 

alan hastaların yaĢ ortalaması 40.70 ±10,6 idi (Tablo 4.1.2). Vücut kitle indeksi (VKĠ) KSE 

grubunda 29.50 ±6.8, ĠSEC grubunda 27.02 ±3.9 olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 4.1.2). 

Semptom baĢlangıç yaĢı KSE grubunda 29.85 ±11.0 iken ĠSEC grubunda 27.10 

±6.3), tanı yaĢı KSE grubunda 38.8 ±12.4) iken ĠSEC grubunda 32.95 ±7.4, tanı gecikme 

süresi KSE grubunda 8.9 ±7.4 iken ĠSEC grubunda 5.85 ±5.2, ortalama hastalık süresi KSE 

grubunda 7.85 ±7.6 iken ĠSEC grubunda 7.75 ±8.7 olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 4.1.2). 
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Tablo 4.1.1 Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

 
Grup 

KSE 

n (%) 

ĠSEC 

n (%) 

Cinsiyet 

Kadın 7 (35) 4 (20) 

Erkek 13 (65) 16 (80) 

Sigara Kullanımı 

Kullanan 6 (30) 8 (40) 

Kullanmayan 9 (45) 5 (25) 

Bırakan 5 (25) 7 (35) 

Ailede Romatizmal 

Hastalık Öyküsü 

Ankilozan Spondilit 7 (35) 5 (25) 

Romatoid Artrit 0 2 (10) 

Sistemik Hastalık 

Yok 16 (80) 16 (80) 

HT 3 (15) 3 (15) 

Diğer 1 (5) 1 (5) 

n: Hasta sayısı 

 

Gruplar birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında yaĢ, cinsiyet, sistemik hastalık, VKĠ Semptom 

baĢlangıç yaĢı,  tanı yaĢı, tanı gecikme süresi,   ortalama hastalık süresi açısından istatiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p > 0.05). 
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Tablo 4.1.2 Hastaların Demografik Özellikleri 

 Grup 

t/χ² p 

KSE ĠSEC 

Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortalama ± Standart 

Sapma 

Yaş 46.60 ±11.2 40.70 ±10,6 1.71 .095 

Vücut Kitle İndeksi 29.50 ±6.8 27.02 ±3.9 1.41 .166 

Sigara Kullanım Süresi 

(Paket/Yıl) 
21.4 ±11.4 20.0 ±13.0 0.30 .766 

Semptom Başlangıç 

Yaşı 
29.85 ±11.0 27.10 ±6.3 .96 .339 

Tanı Yaşı 38.8 ±12.4 32.95 ±7.4 1.79 .080 

Tanı Gecikme Süresi 8.9 ±7.4 5.85 ±5.2 1.52 .138 

Hastalık Süresi 7.85 ±7.6 7.75 ±8.7 .039 .969 

 

4.2 Hastaların Klinik Özellikleri 

KSE grubundaki tüm hastalar medikal tedavi alıyorken ĠSEC grubunda sadece bir hasta 

medikal tedavi almıyordu. KSE grubunda 9 hasta (%45) sulfosalazin ve indometazin, 4 

hasta (%20) sulfosalazin, indometazin ve ilave bir NSAĠĠ, 2 hasta (%10) sulfasalazin ve 

NSAĠĠ, 3 hasta (%15) sadece NSAĠĠ kullanırken 1 hasta sadece anti TNF tedavi ve 1 hasta 

da anti TNF tedaviye ilaveten NSAĠĠ kullanıyordu. ĠSEC grubunda 7 hasta (%35) 

sulfosalazin ve indometazin, 3 hasta (%15) sulfosalazin, indometazin ve ilave bir NSAĠĠ, 3 

hasta (%15) sulfosalazin ve NSAĠĠ, 2 hasta (%10) sadece sulfosalazin, 1 hasta (%5) 

indometazin ve ilave bir NSAĠĠ, 2 hasta sadece anti TNF kullanıyordu. KSE grubunda 2 

(%10), ĠSEC grubunda 3 (%15) hasta düzenli olarak mide koruyucu kullanıyordu. Gruplar 

arasında ilaç kullanımları açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 4.2.1). 
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Tablo 4.2.1 Hastaların Kullandığı Ġlaçlar 

 Grup 

t/χ² p 

KSE ĠSEC 

n (%) n (%) 

İlaç Kulanan 
Hasta Sayısı 20 (100) 19 (95) .135 .978 

İndometazin 13 (%65) 10 (%50) .921 .337 

Sulfosalazin 16 (%80) 15 (%75) .143 .705 

Diğer NSAİİ 10 (%50) 8 (%40) .404 .525 

Anti-TNF 2 (%10) 2 (%10) .000 1.0 

PPİ 2 (%10) 3 (%15) .229 1.0 

 

 

 

Tablo 4.2.2 Hastaların Klinik Özellikleri 

 Grup 

t/χ² p 

KSE ĠSEC 

Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortalama ± Standart 

Sapma 

VAS 6.8 ±1.6 6.3 ±1.8 .88 .386 

BASDAİ 4.69 ±1.4 4.93 ±1.8 -.47 .641 

BASFİ 4.18 ±2.0 4.10 ±2.0 .13 .895 

Göğüs Ekspansiyonu 3.56 ±1.1 3.3 ±1.0 .78 .439 

Beck Depresyon Ölçeği 12.55 ±8.1 14.75 ±7.2 -.91 .371 

Beck Depresyon Ölçeği >17 6 %30 7 %35 0.114 1 
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KSE grubunda VAS ağrı 10 üzerinden 6.8 ±1.6 iken ĠSEC grubunda VAS ağrı 6.3 

±1.8 idi. Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Ġndeksi (BASDAI) KSE grubunda 4.6 

±1.4 iken ĠSEC grubunda 4.9 ±1.8 idi. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonellik Ġndeksi 

(BASFI) KSE grubunda 4.1 ±2.0 iken ĠSEC grubunda 4.1 ±2.0 idi. Göğüs ekspansiyonu 

KSE grubunda 3.56 ±1.1 cm iken ĠSEC grubunda 3.3 ±1.0 cm idi.  

Beck Depresyon Ölçeği sonuçları KSE grubunda 12.55 ±8,1 puan iken ĠSEC 

grubunda 14.75 ±7.2 puan idi. Beck Depresyon Ölçeği kesme puanı 17 alındığında, 

depresif bozukluğu olan hasta sayısı KSE grubunda 6 (%30) iken ĠSEC grubunda 7 (%35) 

idi (Tablo 4.2.2).  

Kısa Form 36 (SF-36) sonuçları Ģöyleydi: KSE grubunda mental sağlık 52.6 ±12.5 

iken ĠSEC grubunda 51.4 ±16.0 idi. KSE grubunda fiziksel fonksiyon 54.0 ±25.2 iken ĠSEC 

grubunda 51.0 ±20.7 idi. KSE grubunda fiziksel rol güçlüğü 36.3 ±48.3 iken ĠSEC 

grubunda 23.8 ±39.2 idi. KSE grubunda emosyonel rol güçlüğü 46.7 ±22.7 iken ĠSEC 

grubunda 38.3 ±34.6 idi. KSE grubunda sosyal fonksiyon 7.2 ±1.7 iken ĠSEC grubunda 6.8 

±1.6 idi. KSE grubunda vitalite (enerji) 39.8 ±20.0 iken ĠSEC grubunda 34.0 ±22.4 idi. 

KSE grubunda ağrı 43.4 ±22.7 iken ĠSEC grubunda 49.1 ±25.8 idi. KSE grubunda sağlığın 

genel olarak algılanması 36.5 ±17.8 iken ĠSEC grubunda 29 5 ±14.5 idi (Tablo 4.2.3).  

Hastalara yapılan SFT testi Sensorimedics Vmax22 spirometre ile FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, PEF, FEF25-75, FEF25, FEF50, FEF75 parametreleri incelenerek 

gerçekleĢtirilmiĢtir. KSE grubunda FVC 77.9 ±14.3 iken ĠSEC grubunda 89.4 ±17.1 idi. 

KSE grubunda FEV1 81.0 ±16.2 iken ĠSEC grubunda 90.0 ±15.9 idi. KSE grubunda    

PEF 69.8 ±18.6 iken ĠSEC grubunda 80.5 ±19.0 idi. KSE grubunda FEV1/FVC 97.6 ±19.2 

iken ĠSEC grubunda 84.2 ±5.5 idi. KSE grubunda FEF25-75 80.5 ±29.5 iken ĠSEC 

grubunda 81.8 ±19.8 idi. KSE grubunda FEF25 89.3 ±38.4 iken ĠSEC grubunda 81.1 ±22.0 

idi. KSE grubunda FEF50 74.1±27.9 iken ĠSEC grubunda 82.8 ±22.0 idi. KSE grubunda 

FEF75 76.2 ±40.2 iken ĠSEC grubunda 88.5 ±51.8 idi.  

 

 

 

 

 

 

 



40 

 

Tablo 4.2.3 Hasta Gruplarına Göre SF-36 Değerleri 

SF-36 Alt Grupları 

Grup 

t/χ² p 

KSE ĠSEC 

Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortalama ± Standart 

Sapma 

Sağlığın Genel Olarak 

Algılanması  
36.5 ±17.8 29 5 ±14.5 1.325 .395 

Ağrı   43.4 ±22.7 49.1 ±25.8 -.867 .392 

Vitalite (Enerji)  39.8 ±20.0 34.0 ±22.4 .860 .395 

Fiziksel Fonksiyon  54.0 ±25.2 51.0 ±20.7 .375 .710 

Fiziksel Rol Güçlüğü  36.3 ±48.3 23.8 ±39.2 .718 .477 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü  
46.7 ±22.7 38.3 ±34.6 1.177 .247 

Mental Sağlık  52.6 ±12.5 51.4 ±16.0 .888 .380 

Sosyal Fonksiyon  64.4 ±21.2 60.0 ±20.1 .670 .507 

 

4.3 Ġncelenen Parametrelerin Tedavi Öncesi ve Sonrası ile Kıyaslanması 

Tedavi öncesinde VAS ağrı KSE grubunda 6.8‘den tedavi sonrasında 4.0‘a gerilerken 

ĠSEC grubunda VAS ağrı 6.3‘ten 3.2‘ye geriledi. BASDAI KSE grubunda 4.7‘den 3.3‘e 

gerilerken ĠSEC grubunda 4.9‘dan 3.4‘e geriledi. BASFI KSE grubunda 4.2‘den 3.2‘ye 

gerilerken ĠSEC grubunda 4.1‘den 3.0‘a geriledi. Göğüs ekspansiyonu KSE grubunda 3.6 

cm‘den 3.8 cm‘ye ilerlerken ĠSEC grubunda 3.3 cm‘den 4.0 cm‘ye ilerledi. Beck 

Depresyon Ölçeği skoru KSE grubunda 12.6 puandan 9.2 puana gerilerken ĠSEC grubunda 

14.7 puandan 7.8 puana geriledi (Tablo 4.3.1). Tedavi öncesi ve sonrası değerler 

incelendiğinde her iki grupta da VAS ağrı, BASDAI, BASFI, göğüs ekspansiyonu, Beck 

Depresyon Ölçeği değerlerindeki düzelme istatistiki olarak anlamlı idi (p<0.05) ve ĠSEC 

grubunda düzelme daha belirgindi. Beck Depresyon ve göğüs ekspansiyonu değiĢimleri 

ĠSEC grubu lehine istatistiki olarak anlamlıydı. 
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Tablo 4.3.1 Gruplar Arasındaki Tedavi Öncesi ve Sonrası DeğiĢim 

   Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

t/χ² p 
Ortalama ± 

Standart Sapma 

Ortalama ± 

Standart Sapma 

VAS 

KSE  6.8±1.6 4.0 ±1.4 10.052 .000 

ĠSEC  6.3±1.8 3.2 ±1.5 9.519 .000 

BASDAİ 

KSE  4.7 ±1.4 3.3 ±1.1 7.435 .000 

ĠSEC  4.9 ±1.8 3.4 ±1.41 7.580 .000 

BASFİ 

KSE  4.2 ±2.0 3.2 ±1.8 5.887 .000 

ĠSEC  4.1 ±2.0 3.0 ±1.8 5.697 .000 

Göğüs 

Ekspansiyonu 

KSE  3.6 ±1.0 3.8 ±1.1 -4.205 .000 

ĠSEC  3.3 ±1.0 4.0 ±1.1 -9.648 .000 

Beck 

Depresyon 

KSE  12.6 ±8.0 9.3 ±7.0 3.973 .001 

ĠSEC  14.8 ±7.2 7.8 ±4.8 6.203 .000 

Beck >17 

KSE  6 (%30) 4 (%20)   

ĠSEC  7(%35) 1 (%5)   

 

Kısa Form 36 (SF-36) sonuçları gruplara göre tedavi öncesinde ve sonrasında Ģöyleydi: 

KSE grubunda mental sağlık 52.6 ‗dan 53.2‗e ilerlerken ĠSEC grubunda 51.4‘dan 53.1‘e 

ilerledi. KSE grubunda fiziksel fonksiyon 54.0‘dan 57.0‗a ilerlerken ĠSEC grubunda 

51.0‘dan 60.8‘e ilerledi. KSE grubunda fiziksel rol güçlüğü 36.3‘ten 38.8‗e ilerlerken ĠSEC 

grubunda 23.8‘den 25.0‘a ilerledi. KSE grubunda emosyonel rol güçlüğü 46.7‘den 48.3‘e 

ilerlerken ĠSEC grubunda 23.8‘den 25.0‘a ilerledi. KSE grubunda sosyal fonksiyon 64.4‘ten 

66.9‘a ilerlerken ĠSEC grubunda 60.0‘dan 65.0‘a ilerledi.  
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Tablo 4.3.2 Gruplar Arasında SF-36 Tedavi Öncesi ve Sonrası DeğiĢim 

    Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

t/χ² p 
Ortalama ± 

Standart Sapma 

Ortalama ± 

Standart Sapma 

Sağlığın Genel Olarak 

Algılanması 

KSE  36.5 ±17.8 46.3 ±19.2 -7.322 .000 

ĠSEC  29 5 ±14.5 38.5 ±13.1 -5.002 .000 

Ağrı 

KSE  43.4 ±22.7 56.5 ±19.0 -3.335 .003 

ĠSEC  49.1 ±25.8 64.8 ±20.4 -4.522 .000 

Vitalite (Enerji) 

KSE  39.8 ±20.0 41.8 ±18.0 -1.221 .237 

ĠSEC  34.0 ±22.4 42.3 ±17.4 -3.208 .005 

Fiziksel Fonksiyon 

KSE  54.0 ±25.2 57.0 ±22.9 -2.349 .030 

ĠSEC  51.0 ±20.7 60.8 ±20.7 -4.791 .000 

Fiziksel Rol Güçlüğü 

KSE  36.3 ±48.3 38.8 ±45.5 -.809 .428 

ĠSEC  23.8 ±39.2 25.0 ±38.9 -.968 .345 

Emosyonel Rol Güçlüğü 

KSE  46.7 ±22.7 48.3 ±20.2 -.567 .577 

ĠSEC  38.3 ±34.6 46.7 ±27.4 -2.517 .021 

Mental Sağlık 

KSE  52.6 ±12.5 53.2 ±14.0 -1.045 .309 

ĠSEC  51.4 ±16.0 53.1 ±15.2 -1.782 .248 

Sosyal Fonksiyon 

KSE  64.4 ±21.2 66.9 ±16.9 -.847 .408 

ĠSEC  60.0 ±20.1 65.0 ±16.0 -1.252 .226 
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Tablo 4.3.3 Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerindeki DeğiĢim 

Grup 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

t/χ² p 
Ortalama ± 

Standart Sapma 

Ortalama ± 

Standart Sapma 

FVC 

KSE  78.0 ±14.3 80.6 ±11.7 -1.320 .203 

ĠSEC  89.4 ±17.1 91.5. ±15.3 -.919 .370 

FEV1 

KSE  81.0 ±16.2 85.5 ±13.9 -1.705 .104 

ĠSEC  90.0 ±15.9 90.5 ±16.1 -.224 .825 

FEV1/FVC 

KSE  97.6 ±19.6 99.7 ±16.3 -.588 .563 

ĠSEC  84.2 ±5.5 84.4 ±6.0 -.095 .925 

PEF 

KSE  69.8 ±18.6 78.6 ±22.0 -2.489 .022 

ĠSEC  80.5 ±19.0 90.0 ±19.7 -2.479 .023 

FEF25/75 

KSE  80.6 ±29.5 87.5 ±23.5 -1.397 .178 

ĠSEC  81.8 ±20.0 82.0 ±24.8 -.033 .974 

FEF25 

KSE  89.3 ±38.4 88.5 ±20.3 .116 .909 

ĠSEC  81.0 ±22.0 90.1 ±19.7 -1.955 .065 

FEF50 

KSE  86.0 ±24.0 74.1 ±28.0 1.502 .150 

ĠSEC  87.5 ±24.4 82.8 ±22.0 1.078 .294 

FEF75 

KSE  76.2 ±40.3 84.2 ±34.3 -1.001 .329 

ĠSEC  88.6 ±51.8 71.8 ±31.6 1.274 .218 
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KSE grubunda vitalite (enerji) 39.8‗den 41.8‘e ilerlerken ĠSEC grubunda 34.0‘dan 42.3‘e 

ilerledi. KSE grubunda ağrı 43.4‘ten 56.5‗e ilerlerken ĠSEC grubunda 49.1‘den 64.8‘e 

ilerledi. KSE grubunda sağlığın genel olarak algılanması 36.5‘ten 46.3‗e ilerlerken ĠSEC 

grubunda 29.5‘ten 38.5‘e ilerledi. KSE grubunda sağlığın genel olarak algılanması, ağrı, 

fiziksel fonksiyon, SF36 alt parametrelerinde düzelme istatistiki olarak anlamlı iken ĠSEC 

grubunda sağlığın genel olarak algılanması, ağrı, vitalite (enerji), fiziksel fonksiyon, 

emosyonel rol güçlüğü anlamlı idi. KSE‘ye göre ĠSEC‘te 2 parametrede daha düzelme 

gözlendi. Ortak düzelen parametrelerdeki düzelme miktarı ĠSEC grubunda daha belirgindi 

(Tablo 4.3.2). Parametrelerdeki değiĢim gruplar arasında kıyaslandığında enerji (vitalite) ve 

fiziksel fonksiyondaki düzelme ĠSEC grubunda istatistiki olarak anlamlıydı (Tablo 4.4.2). 

Solunum fonksiyon testindeki parametreler ve değiĢimleri de Ģu Ģekildeydi; tedavi 

öncesinde FVC KSE grubunda 77.8‘den tedavi sonrasında 80.6‘ya, ĠSEC grubunda FVC 

89.4‘ten 91.5‘e geldi. FEV1 KSE grubunda 81.0‘den 85.5‘e, ĠSEC grubunda 90.0‘dan 

90.5‘e ilerledi. FEV1/FVC KSE grubunda 97.6‘dan 99.7‘ye, ĠSEC grubunda 84.2‘den 

84.4‘ye ilerledi. PEF KSE grubunda 69.8‘den 78.6‘ya, ĠSEC grubunda 80.5‘ten 90.0‘a 

ilerledi. FEF25-75 KSE grubunda 80.6‘dan 87.5‘e, ĠSEC grubunda 81.8‘den 82.0‘a 

ilerledi. FEF25 KSE grubunda 89.3‘ten 88.5‘e gerilerken, ĠSEC grubunda 81.0‘dan 90.1‘e 

ilerledi. FEF50 KSE grubunda 86.0‘dan 74.1‘e, ĠSEC grubunda 88.0‘dan 82.8‘e geriledi. 

FEF75 KSE grubunda 76.2‘den 84.2‘e ilerlerken, ĠSEC grubunda 88.5‘ten 71.8‘e geriledi 

(Tablo 4.3.3). Solunum fonksiyonlarındaki parametrelerin tedavi öncesi ve sonrasına ait 

değiĢimleri PEF haricinde istatistiki olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

4.4 Ġncelenen Parametrelerin Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması 

Gruplar arası karĢılaĢtırmada sonuçlar Ģöyleydi; VAS Ağrı‘daki değiĢim miktarı KSE‘de 

2,9 ±1,3 birim olurken ĠSEC grubunda 3,1 ±1,5 idi. Beck Depresyon Ölçeğindeki değiĢim 

KSE‘de 3,3 ±3,7 birim olurken ĠSEC grubunda 7,0 ±5,0 idi. Göğüs ekspansiyonundaki 

değiĢim KSE‘de 0,3 ±0,3 birim olurken ĠSEC grubunda 0,7 ±0,3 idi. BASFI‘deki değiĢim 

KSE‘de 1,0 ±0,7 birim olurken ĠSEC grubunda 1,1 ±0,8 idi. BASDAI‘deki değiĢim 

KSE‘de 1,4 ±0,8 birim olurken ĠSEC grubunda 1,5 ±0,9 idi. PEF‘deki değiĢim KSE‘de 8,8 

±15,8 birim olurken ĠSEC grubunda 9,5 ±17,1 idi. Gruplar arası değiĢimde Beck 

Depresyon Ölçeği ve göğüs ekspansiyon ölçümü değerleri ĠSEC grubunda istatistiki olarak 

anlamı idi. SF-36‘daki değiĢim incelendiğinde sadece enerji ve fiziksel fonksiyon 

parametrelerindeki değiĢim ĠSEC grubunda istatistiki olarak anlamlıydı. 
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Tablo 4.4.1 Parametrelerdeki DeğiĢimin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

 KSE İSEC 

t/χ² p 

Ortalama ± 

Standart Sapma 

Ortalama ± 

Standart Sapma 

VAS DeğiĢimi 2,9 ±1,3 3,1 ±1,5 -0,579    0,566 

Beck Depresyon Ölçeği DeğiĢimi 3,3 ±3,7 7,0 ±5,0 -2,640    0,012 

Göğüs Ekspansiyonu DeğiĢimi 0,3 ±0,3 0,7 ±0,3 -4,413    0,000 

BASFI DeğiĢimi 1,0 ±0,7 1,1 ±0,8 -0,243 0,809 

BASDAI DeğiĢimi 1,4 ±0,8 1,5 ±0,9 -0,649 0,520 

PEF DeğiĢimi 8,8 ±15,8 9,5 ±17,1 0,134 0,894 

 

Tablo 4.4.2 SF-36 Parametrelerindeki DeğiĢimin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

 

KSE İSEC 

t/χ² p 
Ortalama ± 

Standart Sapma 

Ortalama ± 

Standart Sapma 

Sağlığın Genel Olarak Algılanmasında 

DeğiĢim 
9,8 ±5,9 9,0 ±8,0 ,335 ,740 

Ağrıda DeğiĢim 13,1 ±17,6 15,6 ±15,5 -,477 ,636 

Vitalitede (Enerji) DeğiĢim 2,0 ±7,3 8,2 ±11,5 -2,050  ,049 

Fiziksel Fonksiyonda DeğiĢim 3,0 ±5,7 9,7 ±9,1 -2,809 , 008 

Fiziksel Rol Güçlüğünde DeğiĢim 2,5 ±13,8 1,2 ±5,6 ,386 ,703 

Emosyonel Rol Güçlüğünde DeğiĢim 1,7 ±13,1 8,3 ±14,8 -1,506 ,140 

Mental Sağlıkta DeğiĢim 9,6 ±12,5 12,4 ±13,6 -,678 ,502 

Sosyal Fonksiyonda DeğiĢim 2,5 ±13,2 5,0 ±17,9 -,503 ,618 
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5. TARTIġMA  

Görülme sıklığı yaĢamın üçüncü dekadında kümelenen ve erkek popülasyonda daha 

Ģiddetli seyreden ankilozan spondilit, kronik inflamasyonla karakterize olup hastalığın 

temel patolojisi olan entezit nedeniyle de kostovertebral, kostokondral, kostosternal 

eklemler dahil pekçok entesis noktasını etkilemektedir. Bu etkilenim neticesinde azalan 

göğüs duvar hareketi hastalarda restriktif tipte akciğer bozukluklarına yol açmaktadır. 

Temelde de diyafragmatik solunumun aktivitesindeki artıĢ sayesinde hastalar genelde 

solunum sıkıntısı çekmemektedir.  

Ankilozan spondilitte inspiratuvar kas egzersizlerinin etkinliğini belirlemeyi 

amaçlayan çalıĢmamıza modifiye New York kriterlerine göre tanı almıĢ olan 40 AS‘li 

hasta dâhil edilmiĢtir. Hastalar iki gruba ayrılmıĢ ve her iki gruba da bel sırt bölgesine fizik 

tedavi (Sıcak paket, ultrason, TENS, hidroterapi) verilmiĢtir. Bunun yanında 1. gruba 

konvansiyonel solunum egzersizleri (abdominal solunum, büzük dudak solunumu, derin 

inspiryum egzersizi), 2. gruba da inspiratuvar kas egzersizleri (Respifit S® ile) verilmiĢtir. 

Ġnspiratuvar kas egzersizleri ve konvansiyonel solunum egzersizlerinin VAS, göğüs 

ekspansiyonu, BASDAI, BASFI, Beck Depresyon Ölçeği, Kısa Form 36, FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, PEF, FEF25/75 üzerine olan etkileri değerlendirilmiĢtir. 

Gruplar birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında yaĢ, cinsiyet, komorbid hastalık, VKĠ, 

semptom baĢlangıç yaĢı, tanı yaĢı, tanı gecikme süresi, ortalama hastalık süresi, ilaç 

kullanımları, açısından istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.  

Her iki grupta da VAS, Göğüs ekspanisyonu, BASDAI, BASFI, Beck Depresyon 

Ölçeği değerlendirme parametrelerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatiksel 

olarak anlamlı düzelme tespit edilmiĢtir (p<0,05). ĠSEC grubundaki düzelme KSE 

grubundan daha belirgindir. Ayrıca Beck Depresyon Ölçeği, göğüs ekspansiyonu, SF-36 

alt parametrelerinden canlılık (vitalite) ve fiziksel fonksiyondaki değiĢim ĠSEC grubunda 

istatistiki olarak anlamlı düzeyde gerçekleĢmiĢtir. 

AS‘lilerde solunum fonksiyonlarını ele alan bir çalıĢmada SF-36‘nın özellikle ağrı, 

genel sağlık, canlılık, ruhsal sağlık ve fiziksel rol alt gruplarında olmak üzere yaĢam 

kalitesinde bozulma tespit edilmiĢtir (Özdemir 2006). Bizim çalıĢmamızda her iki grupta 

da tüm alt parametrelerde azalma olduğunu tespit ettik. ĠSEC grubunda SF-36 alt 

parametrelerinden sağlığın genel olarak algılanması, ağrı, fiziksel fonksiyon, vitalite (enerji), 
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emosyonel rol güçlüğü parametrelerindeki düzelme anlamlı iken KSE grubunda sağlığın 

genel olarak algılanması, ağrı, fiziksel fonksiyon parametrelerinde düzelme görülmüĢtür 

(p<0,05). 

AS‘li hastaların akciğer fonksiyonlarındaki değiĢimleri ele alan çalıĢmaların ortak 

sonucu solunum fonksiyonlarındaki bozukluğun restriktif tipte olduğuna iĢaret etmektedir 

(Souza 2004, Ayhan 2006, Percival 2007, Francisco 2006, Kanathur 2010, Baser 2010). 

Tespit edilen solunum fonksiyon bozuklukularından birisi FVC ve FEV1 miktarlarında 

azalma olmasına rağmen FEV1/FVC‘nin normal olmasıdır (Seçkin 2000). DurmuĢ ve ark. 

yaptığı, 2 farklı egzersiz programının pulmoner fonksiyonlar üzerindeki etkisinin 

incelendiği çalıĢmada FVC, FEV1, PEF değerlerinde anlamlı düzelme tespit edilmiĢtir 

(DurmuĢ 2008). Bizim çalıĢmamızda her iki egzersiz grubunda da tedavi sonrasında PEF 

değerlerinde görülen artıĢ istatistiki olarak anlamlı idi (p<0.05). Ancak FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, FEF25-75 değerlerinde her iki grupta da artıĢ olmasına rağmen sonuçlar 

istatistiki olarak anlamlı değildi.  

AS‘li hastalarda sigara kullanım sıklığına dair literatür verileri incelendiğinde %15-

%65 arasında değiĢen oranlarda kullanıldığı görülmektedir (Percival 2007, DurmuĢ 2008, 

Wook 2012). Bizim çalıĢmamızda AS‘li hastaların %35‘i sigara kullanmaktaydı ve %30‘u 

da sigarayı bıraktıklarını ifade etmekteydi. Yapılan bir çalıĢmada sigara kullanımının 

düĢük FVC değerleri ile iliĢkili olduğu ve bu durumun da aerobik kapasitede kısıtlamaya 

yol açabileceği bildirilmiĢtir (Uzunca 2005). Gruplar arasında sigara kullanım oranı ve 

süresi bakımından farklılık olması sonuçları etkileyebilecek karıĢtırıcı bir faktör olabilir. 

Bu yönüyle bakıldığında çalıĢmamızda gruplar arasında sigara kullanım oranı ve süresi 

bakımından istatistiki olarak fark yoktu.  

AS‘li hastalarda SFT ile diğer klinik bulgular arasındaki iliĢkiler incelendiğinde 

akciğer hacimleri, göğüs ekspansiyonu ve hastalığın süresi, lomber fleksiyon ve modifiye 

Schober testi arasında korelasyon olduğu bilinmektedir (Feltius 1986, Franssen 1986, 

Vanderschueren 1989, Fisher 1990). Bu durumun hastalığın ilerlemesi ile birlikte lomber, 

torakal, servikal vertebraların, göğüs duvarının birlikte hareket kabiliyetini yitirmesine 

bağlı olduğu düĢünülmektedir. Azalan göğüs duvar mobilitesi neticesinde interkostal ve 

aksesuar solunum kaslarının kullanılamaması ve neticede kuvvet kaybı olacağı da 

öngörülebilir. Nitekim bu azalma da çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Vanderschueren 1989, 
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ġahin 2004). Bizim çalıĢmamızda da göğüs ekspansiyonu ile FVC, belirti ve hastalık süresi 

arasında kuvvetli korelasyon mevcuttu. 

AS‘li hastalarda akciğer tutulumunun yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi 

(YRBT) ile tespit edildiği çalıĢmalarda %50-85 oranlarında tutulum olduğu 

bildirilmektedir (Altin 2005, Francisco 2006). Plevropulmoner tutulumun da %47 oranında 

plevral kalınlaĢma, parankimal bandlar, yüzey düzensizliği, parankimal mikronodüller gibi 

non spesifik interstisyel değiĢikliklerden oluĢtuğu bildirilmektedir (Maghraoui 2011). Öte 

yandan hastalık süresi 10 yıl ve üzerinde olan hastalarda görülme sıklığı artan ve 2080 

hasta üzerinde yapılan retrospektif bir çalıĢmada %1.3 prevalansa sahip olduğu hesaplanan 

bir tutulum da apikal lob fibrozisi olup bu fibrotik alanda miçetoma ve tüberküloz 

geliĢebildiği bilinmektedir (Rosenow 1977, Francisco 2006, Basyigit 2011). Hastalığın 

erken dönemlerinde de YRBT bulgusu olarak görülmesi nedeniyle interstisyel tutulumun 

göğüs duvar hareketlerindeki kısıtlanma değil de inflamasyonun bir neticesi olabileceğini 

bildiren çalıĢmalar bulunmakla birlikte bu konudaki pato-mekanizma netlik 

kazanamamıĢtır (Casserly 1997). YRBT‘de yüksek oranlarda tespit edilen plevropulmoner 

tutulumun solunum fonksiyonlarında bozulmaya neden olabileceğini hipotezleyen 

çalıĢmalarda SFT ile YRBT bulguları arasında herhangi bir iliĢki saptanamamıĢ, dahası 

intersitisyel değiĢikliklerin belirlenmesinde SFT‘nin duyarsız olduğu bulunmuĢtur (Feltius 

1986, Casserly 1997, Turetschek 2000, Baser 2010). Bizim çalıĢmamızda da SFT bulguları 

ile hastalık süresi, semptom süresi arasında herhangi bir korelasyon tespit edilemedi. 

Sadece göğüs ekspansiyonu ile FVC‘nin korele olduğunu gözlemledik. 

Literatürde AS‘li hastalarda hidroterapinin etkinliğini ele alan çalıĢma sayısı çok 

azdır. Karapolat ve ark. yaptıkları çalıĢmada yüzme ve yürüyüĢün konvansiyonel tedavilere 

eklenmesi ile fonksiyonel kapasitede daha fazla düzelmeye yol açtığını bildirmiĢlerdir 

(Karapolat 2009). Yine Enginar ve ark. yaptığı çalıĢmada sıcak paket, ultrason, TENS ve 

hidroterapi tedavisinin verildiği grupta belirgin klinik düzelme tespit edilmiĢtir (Enginar 

2009). Balneoterapinin fonksiyonel durum, hastalık aktivitesi ve pulmoner fonksiyonlar 

üzerine olan etkisini araĢtıran bir çalıĢmada 28 hasta haftada 5 gün günde yarım saat olmak 

üzere 3 hafta boyunca balneoterapi almıĢlar, tedavi sonrası BASDAI, BASMI 

parametrelerinde düzelme, göğüs ekspansiyonunda artıĢ ve bazı SF-36 parametrelerinde 

düzelme tespit edilmiĢ ancak bu düzelmenin istatistiki olarak anlamlı olmadığı 

bildirilmiĢtir. Ayrıca balneoterapinin SFT üzerine olan etkisi de tespit edilememiĢtir 
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(Aydemir 2010). Bizim çalıĢmamızda da her iki gruptaki hastalar gruplarına göre yaptıkları 

solunum egzersizlerine ilaveten bel-sırt bölgelerine sıcak paket, ultrason, TENS ve 

hidroterapi aldılar. Tedavi sonrasında ĠSEC grubunda daha belirgin olmak üzere her iki 

grupta BASDAI, BASFI, Beck Depresyon Ölçeği, göğüs ekspansiyonu parametrelerindeki 

düzelme istatistiki olarak anlamlıydı. Aydemir ve ark. yaptığı çalıĢmada SFT 

parametrelerinde düzelme olmazken bizim çalıĢmamızda tüm parametrelerde düzelme 

tespit edildi ve PEF parametresindeki düzelme ise istatistiki olarak anlamlıydı. 

AS‘li hastalarda görülen yorgunluk, dinlenememe, iĢtah kaybı, kilo verme gibi 

konstitüsyonel semptomların yanında ağrı, fonksiyonel kayıp ve yetersizlik, hareket 

kısıtlılığı gibi faktörlerin hastanın yaĢam kalitesini düĢürdüğü aĢikardır. Hastalardaki bu 

yetersizlikleri takip edebilmek, tedaviden yarar sağlanıp sağlanamadığını ortaya 

koyabilmek için en sık kullanılan ölçek SF-36‘dır. Literatür verilerinde AS‘li hastaların 

SF-36‘ları incelendiğinde hastaların mental fonksiyondan çok fiziksel fonksiyonlarında, 

genel sağlık algısında, ağrıda, fiziksel rol güçlüğünde azalmalar tespit edilmektedir (Ward 

1999, Arıza 2003, Aydemir 2010).  Ward ve ark. 175 AS‘li hasta üzerinde yaptığı 

çalıĢmada SF-36 alt parametreleri içinde vitalite (canlılık) skorunu en düĢük olarak tespit 

etmiĢ ve bu hastalarda esas problemlerden birinin de yorgunluk olduğunu bildirmiĢtir 

(Ward 1999). Bu noktadan hareketle düzenli solunum egzersizlerinin artan oksijenasyonla 

birlikte canlılık üzerine olumlu etkiye sahip olacağı ve yorgunlukta azalma sağlayabileceği 

düĢünülebilir. Bizim çalıĢmamızda da SF-36 alt parametrelerinden canlılıktaki (vitalite) 

düzelme her iki grupta da gözlenmekle birlikte ĠSEC grubunda istatistiki olarak anlamlıydı.  

DurmuĢ ve arkadaĢlarının konvansiyonel egzersizler ve global postür yeniden-

eğitiminin pulmoner fonksiyonlar üzerine olan etkisini kıyasladıkları çalıĢmada her iki 

egzersiz grubunda da VAS, göğüs ekspansiyonu, BASDAI, BASFI ve pulmoner fonksiyon 

(FVC, FEV1, PEF, VC) değerlerinde anlamlı düzelme tespit etmiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamızda ĠSEC grubunda daha belirgin olmak üzere VAS, göğüs ekspansiyonu, 

BASDAI, BASFI, Beck Depresyon ölçeğinde anlamlı düzelmeler tespit edilmiĢtir. Ġlave 

olarak SF-36 alt parametrelerinde de ĠSEC grubunda daha fazla olmak üzere düzelmeler 

tespit edilmiĢtir.  Ancak SFT alt parametrelerindeki düzelme her iki grupta da gözlenmekle 

birlikte sadece PEF parametresi her iki grupta da istatistiki olarak anlamlı idi. 

Wook ve ark.‘nın yaptığı ve anti-TNF tedavi alan AS‘li hastalarda konvansiyonel 

egzersizlere ilave olarak spirometrik egzersiz aleti (Triflow) ile yapılan solunum 
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egzersizlerinin etkinliğini inceledikleri çalıĢmada tedavi sonrasında göğüs ekspansiyonu ve 

BASFI skorunda düzelme elde edilirken SFT değerlerinden sadece FVC‘de düzelme elde 

etmiĢlerdir (Wook 2012). Spirometre egzersiz cihazında amaç 3 topun da cihaz içinde 

havaya kalkmasını sağlayacak Ģekilde kuvvetli inspirasyon yapılmasıdır. Ġnspire edilen 

hava hacminden bağımsız olarak eğer kuvvetli inspirasyon yapılmaz ise toplar yerinden 

oynamamaktadır. Oysa Respifit S® ile, yapılan test ölçümlerinde hastanın bir dakikada 

soluyabileceği en üst hava hacmi tespit edilebilmekte ve dakikada inspire edeceği hava 

hacmi litre olarak belirlenebilmektedir. Ġlerleyen günlerde egzersize uyum ve klinikteki 

düzelmeye korele olarak hastanın rahatça tolere edebileceği düzeyde hacim kolayca 

artırılabilmektedir. Böylece hastanın her gün kendine özel olarak ayarlanmıĢ egzersiz 

programında kendi performansının en üst düzeyini sürdürecek Ģekilde egzersizini yapması 

sağlanmaktadır. Ayrıca Respifit S‘in diğer egzersiz modülü olan hava giriĢi kapalı olarak 

yapılan güçlendirme egzersizinde hastanın yapabildiği en üst inspiryum basıncı milibar 

cinsinden kantitatif olarak ölçülebilmekte ve bu değer de kolayca artırılıp 

azaltılabilmektedir. Böylece hasta hem endurans hem de güçlendirme egzersizlerini kendi 

performansının en üst limitinde sürdürebilmektedir.  

Literatürler tarandığında AS‘li hastalarda solunum egzersizlerinin etkinliğini 

araĢtıran yayınlar az da olsa mevcuttur. Bu çalıĢmalar içinde de verilen solunum 

egzersizleri bakımından bizim çalıĢmamıza en benzer olanını Wook ve ark. yapmıĢtır. 

Diğer çalıĢmalarda verilen solunum egzersizleri bizim de çalıĢmamızda KSE grubuna 

verdiğimiz gibi abdominal solunum, büzük dudak solunumu, derin inspiryum egzersizleri 

Ģeklindeydi. Bu egzersizler de çoğunlukla ev egzersiz programının bir parçası olarak 

verilmiĢti. Bizim çalıĢmamızın üstünlüğü her iki egzersiz grubundaki hastaların 

egzersizlerini bir klinisyen gözetiminde yapmıĢ olmaları ve etkisini araĢtırdığımız Respifit 

S‘in diğer tüm solunum egzersiz metodlarından farklı olarak yapılan egzersizi kantitatif 

olarak belirleyebilmesi ve ölçebilmesidir.  

Wook ve ark. hasta grubunu homojenize etmek için sadece anti-TNF tedavi alan 

hastaları almıĢlardır. Biz hastaları çalıĢmaya dahil ederken böyle bir kriter kullanmadık 

fakat hastaların kullandığı ilaçların dağılımında gruplar arasında istatistiki farklılık yoktu. 

Yine de tüm hastaların aynı tedaviyi almaları durumunda diğer parametrelere ilaveten SFT 

düzeylerindeki düzelmenin istatistiki değer taĢıyıp taĢımayacağı konusu bizim 

çalıĢmamızın limitasyonlarından birisini oluĢturmaktadır. 
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6. SONUÇ  

AS‘li hastaların tedavi ve egzersiz programlarına solunum egzersizlerinin dâhil edilmesi 

hastaların fonksiyonel düzeyleri ve genel sağlık durumları üzerine olumlu etkiye sahiptir. 

Bu etki inspiratuvar kas egzersiz cihazı ile daha da belirgin olmaktadır. Bilinen yan etkisi 

olmayan, kolay uygulanabilen, kolayca ayarlanıp hastanın yapabileceği en üst düzeyde 

solunum egzersizlerini yapmasını sağlayan Ġnspiratuvar Solunum Egzersiz Cihazının 

AS‘nin tedavisinde daha çok tercih edilmesi gerektiğini düĢünüyoruz. Verilecek egzersiz 

programının günlük süresinin ve toplamda ne kadar süre ile verilmesi gerektiğinin 

standardize edilmesi için; daha geniĢ katılımlı ve daha uzun takip sürelerinin bulunduğu 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

8.1 Ek 1: VAS Ağrı Ölçeği 

 

8.2 Ek 2: BASDAI 
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8.3 Ek 3: BASFI 
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8.4 Ek 4: Beck Depresyon Ölçeği 

Aşağıda gruplar halinde bazı cümleler yazılıdır. Her gruptaki cümleleri dikkatle okuyunuz. 

Bugün dahil, geçen hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğinizi en iyi anlatan cümleyi seçiniz. 

Seçmiş olduğunuz cümlenin yanındaki numarayı daire içine alınız. Eğer bu grupta 

durumunuzu anlatan birden fazla cümle varsa, her birini daire içine alarak işaretleyiniz. 

 

 0 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

 1 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

 2 Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. 

 3 O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum 

 

 0 Gelecekten umutsuz ve karamsar değilim. 

 1 Gelecek için karamsarım. 

 2 Gelecekten hiçbir şey beklemiyorum. 

 3 Geleceğimden umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

 

 0 Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

 1 Kendimi çevremdeki bir çok kişiden daha başarısız hissediyorum. 

 2 Geçmişime baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

 3 Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

 0 Birçok seyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

 1 Her şeyden eskisi gibi hoşlanmıyorum. 

 2 Artık hiçbir şey tam anlamıyla zevk vermiyor. 

 3 Her şeyden sıkılıyorum. 

 

 0 Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 

 1 Cezalandırılabileceğimi seziyorum. 

 2 Cezalandırılmayı bekliyorum. 

 3 Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

 0 Kendimden hoşnutum 

 1 Kendimden pek hoşnut değilim. 

 2 Kendime kızıyorum. 

 3 Kendimden nefret ediyorum. 

 

 0 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

 1 Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

 2 Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. 

 3 O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum 
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 0 Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

 1 Zayıf yanlarım ve hatalarımdan dolayı kendi kendimi eleştiririm. 

 2 Hatalarımdan dolayı her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

 3 Her aksilik karşısında kendimi kabahatli bulurum. 

 

 0 Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

 1 Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor. 

 2 Kendimi öldürmek isterdim 

 3 Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

 0 İçimden her zamankinden fazla ağlamak gelmiyor. 

 1 Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

 2 Çoğu zaman ağlıyorum. 

 3 Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

 0 Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

 1 Eskisine göre daha kolay kızıyor veya sinirleniyorum. 

 2 Şimdi hep sinirliyim. 

 3 Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor 

 

 0 Eskiden olduğu kadar kolay karar verebiliyorum. 

 1 Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum 

 2 Karar verirken eskisine göre çok güçlük çekiyorum. 

 3 Artık hiç karar veremiyorum. 

 

 0 Aynaya baktığımda kendimde bir değişiklik görmüyorum. 

 1 Daha yaşlanmışım ve çirkinleşmişim gibi geliyorum. 

 2 Görünüşümün çok değiştiğini ve daha çirkinleştiğimi hissediyorum. 

 3 Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

 0 Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

 1 Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

 2 Bir şeyler yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

 3 Hiçbir şey yapamıyorum. 

 

 0 Her zamanki gibi uyuyabiliyorum. 

 1 Eskiden olduğu gibi uyuyamıyorum. 

 2 Her zamankinden bir iki saat daha erken uyanıyorum ve yeniden uyuyamıyorum. 

 3 Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve yeniden uyuyamıyorum. 
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 0 Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

 1 Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

 2 Yaptığım her şey beni yoruyor. 

 3 Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 

 0  İştahım her zamanki gibi. 

 1 İştahım eskisi kadar iyi değil. 

 2 İştahım çok azaldı. 

 3 Artık hiç iştahım yok. 

 

 0 Son zamanlarda kilo vermedim. 

 1 İki kilodan fazla kilo verdim. 

 2 Dört kilodan fazla kilo verdim. 

 3 Altı kilodan daha fazla kilo verdim 

 

 0 Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

 1 Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endişelendiriyor. 

 2 Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmem zorlaşıyor. 

 3 Sağlığımdan o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim 

 1 Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim. 

 2 Cinsel konulara şimdi çok daha az ilgiliyim. 

 3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

8.5 Ek 5: Kısa Form 36 (SF-36) 

SF-36 

 Tarih: 

Adı Soyadı  Tel: 

 

Yaşı:  
 

Dosya No:   
 

Cinsiyeti:         
 

1-        E                     
 

2-       K 
 

 Aşağıdaki sorular sizin kendi sağlığınız hakkındaki görüşünüzü, kendinizi nasıl hissettiğinizi ve günlük 
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiğinizi öğrenmek amacındadır. Her hangi bir sorunun yanıtı 
hakkında emin değilseniz bile size en uygun yanıtı verin. Ayrıca 10 uncu sorudan sonraki boşluğa 
yorumlarınızı yazabilirsiniz.                      (T.Ö. : Tedavi Öncesi               T.S. : Tedavi Sonrası  ) 

  

1) Genel sağlık durumunuz hakkında aşağıdaki tanımlardan hangisi doğrudur? Lütfen tek bir yanıt veriniz. 

 Mükemmel Çok iyi İyi Orta (fena değil) Kötü 

Tedavi Öncesi                  1                   2                3                    4                   5 
Tedavi Sonrası                  1                   2                3                    4                   5 
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2) Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda şu anki genel sağlık durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 

Bir yıl öncesinden Çok daha iyi Biraz iyi   Hemen hemen 
aynı 

Biraz daha 
kötü 

Çok daha 
Kötü 

Tedavi Öncesi               1           2                     3                 4               5 

Tedavi Sonrası               1           2                     3                 4                5 
    
 

  

3)   Aşağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz işlerle (aktivitelerle) ilgilidir.  
Sağlığınız bu aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? Puanları yan tarafa yazınız. 
 

1-  Evet Çok Kısıtlı 2- Evet Biraz Kısıtlı 3- Hayır Hiç Kısıtlı Değil T.Ö. T.S. 

a)Zorlu aktiviteler; örneğin koşma, ağır eşyaları kaldırma, zor sporlara katılma vb   

b) Orta derecede aktiviteler; örneğin bir masayı kaldırma, elektrikli süpürgeyi itme, hafif 

sporlar vb. 

  

c) Ağır kaldırma ve yük taşıma   

d) Birkaç kat merdiven çıkmak   

e) Bir kat merdiven çıkmak   

f) Eğilmek, diz çökmek, çömelmek, yerden bir şey almak veya diz çökmek   

g) Bir kilometreden fazla yürümek   

h) Birkaç yüz metre yürümek   

i) Yüz metre yürümek   

j) Kendi başına banyo yapma ve giyinme   
    
    
  

4) Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında aşağıdaki problemlerden herhangi 
birini yaşadınız mı? 

                                                                                                        1- E: Evet        2- H: Hayır T.Ö. T.S. 

a)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı kısalttınız mı?   

b)Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?   

c)Çalışma veya diğer yaptığınız işlerin çeşidinde kısıtlama yaptınız mı?   

d)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizi yapmakta güçlük çektiniz mi? (aşırı 
gayret gösterdiniz mi?) 

  

    
 
  

5)  Son 4 hafta içinde çalışma sırasında veya günlük aktiviteleriniz sırasında duygusal sorunlar nedeniyle 
(depresyon veya sıkıntı gibi nedenlerle) aşağıdaki problemlerden herhangi birini yaşadınız mı? 

                                                                                                             1- E: Evet        2- H: Hayır  T.Ö. T.S. 

a)Çalışma yaşamınızda veya diğer aktivitelerinizde geçirdiğiniz zamanı kısalttınız mı?   

b)Arzu ettiğinizden daha az şey mi yaptınız?   

c)Çalışma veya diğer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?   

   
  

 
 



68 

 

6)  Son 4 hafta içinde fizik sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sizin ailenizle, arkadaşlarınızla, komşularınızla 
olan sosyal ilişkilerinizi ne ölçüde etkiledi? 
 

 Hiç Etkilemedi Çok Az Orta Derecede Epeyce Çok Fazla 

Tedavi Öncesi                    1             2                       3                4                    5 

Tedavi Sonrası                    1             2                       3                4                    5 
   
 
  

7)  Son 4 hafta içinde ne kadar ağrınız oldu? 

 Hiç Olmadı Çok Az Orta Derecede Çok Pek Çok Çok Aşırı 

Tedavi Öncesi               1           2                    3              4                  5               6 

Tedavi Sonrası               1           2                    3              4                  5               6 
    

  

8) Son 4 hafta içinde ağrınız sizin normal çalışmanızı ne kadar etkiledi (hem ev dışında, hem de ev işi olarak)? 

 Hiç Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Çok Etkiledi 

Tedavi Öncesi                 1               2                3               4              5 

Tedavi Sonrası                 1               2                3                  4              5 
   
 

9) Aşağıdaki sorular duygularınızı ve son bir ay içinde nasıl olduğunuzu anlamak için düzenlenmiştir. Her bir 
soru için lütfen size en uygun tek bir yanıtın yanındaki puanı yazınız. 
 

Sürekli 1 Çoğu zaman 2 Epey zaman 3 Bazen 4 Ara sıra 5 Hiç bir zaman 6 T.Ö. T.S. 

a) Kendinizi yaşam dolu olarak mı hissediyorsunuz?   

b) Çok sinirli biri mi oldunuz?   

c) Hiçbir şeyin sizi neşelendiremeyeceği kadar moraliniz bozuk ve kötü oldu mu?   

d) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?   

e) Çok enerjik oldunuz mu?   

f) Kendinizi kalbi kırık ve üzgün hissettiniz mi?   

g) Kendinizi yıpranmış, bitkin hissettiniz mi?   

h) Mutlu, sevinçli bir insan oldunuz mu?   

i) Yorgunluk hissettiniz mi?   
     
  

10) Son 4 hafta içinde sağlığınız sosyal aktivitelerinizi sınırladı mı? (arkadaş veya yakın akraba ziyareti gibi) 

T.Ö. 5-       Hiç bir zaman 4-       Ara sıra 3-       Bazen  2-       Çoğu zaman 1-       Sürekli 

T.S. 5-       Hiç bir zaman 4-       Ara sıra 3-       Bazen  2-       Çoğu zaman 1-       Sürekli 
     
  

11)  Aşağıdaki cümlelerin sizin için ne kadar doğru veya yanlış olduğunu yanındaki puanı yazarak belirtiniz. 
 

Kesinlikle doğru 1 Çoğunlukla doğru 2 Emin değilim 3 Çoğunlukla yanlış 4 Kesinlikle yanlış 5 T.Ö. T.S. 

a) Ben diğer insanlara göre daha kolay hastalanıyorum   

b) Tanıdığım kişiler kadar sağlıklıyım   

c) Sağlığımın kötüleşmekte olduğunu sanıyorum   

d) Sağlığım mükemmeldir.   
 

 


