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OZET

ANKILOZAN SPONDILIT HASTALARINDA AGRI DUZEYIi VE AGRI iLE
BAS ETMEDE KULLANDIKLARI YONTEMLERIN BELIRLENMESI

Bu ¢alisma, Ankilozan Spondilit hastalarinda agr1 diizeyi ve agr ile bas etmede
kullandiklar1 yontemlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayict tipte, kesitsel bir aragtirma

olarak yapilmustir.

Arastirmanin 6rneklemini Nisan 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Ankilozan
Spondilit Hasta Dernegi (ASHAD)’ nin sosyal medya sayfasina giris yapmis ve anketi
doldurmus toplam 274 hasta olusturmaktadir. Arastirmanin verileri arastirmaci
tarafindan gelistirilen “Anket Formu” ve “Vizuel Analog Skala” kullanilarak

toplanmustir.

(Calismaya katilan 274 hastanin %40,5 (n=111)’1 kadin, %59,5 (n=163)’1 erkektir.
Hastalarin yaglar1 20 ile 64 arasinda degismekte olup, yas ortalama 35,81+6,21 yildir.

Hastalarin  %60,8 (n=149)’nin fiziksel terapiler icerisinde egzersizi, %>59,3
(n=83)’1linilin biligsel-davranis¢1 terapiler igerisinde dua etmeyi, %60,9 (n=53)’nun diger

terapiler i¢cinde bitkisel tedavileri segtikleri saptandi.

Hastalarin bireysel ozellikleri ile segtikleri non-farmakolojik yontemler arasinda
anlaml farklilhik saptanmadi (p>0,05). Hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar

yontemlere gore agri ortalamalart arasinda fark olmadigi bulundu (p>0,05).

Sonu¢ olarak, hemsirelik egitim miifredatinda ve hizmet i¢i egitim
programlarinda, agr1 yonetiminde kullanilan non-farmakolojik yontemlere yer
verilmesinin ve bu konuda bilimsel c¢alismalar yapilmasmin yararli olacagi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, agri, bag etme



ABSTRACT

DETERMINATION OF PAIN LEVEL AND COPING METHODS IN PATIENTS
WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS

The present study is a descriptive, cross-sectional study that enables the
determination of pain level and the methods used to cope with pain in outpatients with

ankylosing spondylitis.

The sample of the study consisted of a total of 274 patients who entered the social
media page of Ankylosing Spondylitis Patient Association between April 2018 and June
2019 and completed the questionnaire. The data of the study was collected by using

“Questionnaire Form” and “Visual Analog Scale" developed by the researcher.

Of the 274 patients included in the study, 40,5% (n = 111) were female and 59,5%
(n = 163) were male. The ages of the patients ranged from 20 to 64 years, with a mean

age of 35.81 £ 6.21 years.

60,8% (n = 149) of the patients chose exercise in physical therapies, 59,3% (n =
83) preferred praying in cognitive-behavioral therapies, 60,9% (n = 53) preferred herbal

treatments in other therapies.

There was no significant difference between the individual characteristics and the
non-pharmacological methods of the patients (p>0,05). There was no difference

between the mean pain levels according to the methods used to cope with pain (p>0,05).

As a result, it is thought to be useful to include non-pharmacological methods
used in pain management and to make scientific studies in nursing education curriculum

and in-service training programs.

Keywords: Ankylosing spondylitis, pain, coping
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Romatolojik hastaliklar; iilkemizde sik goriilen saglik sorunlari igerisinde yer
almaktadir. Bu hastaliklar igerisinde incelenen Ankilozan Spondilit (AS); hasta
bireylerde agri ve sakatliga sebep olarak aile ve toplum iizerinde sosyo-ekonomik

yikimi beraberinde getirmektedir (Ozer ve Ozel, 2014).

Spondiloartropatiler (SpA) klinik, laboratuar ve radyolojik agidan birbirine benzer
ozellikler gosteren; 6zellikle omurgada inflamatuar sirt agrisi, periferik artrit ve entezit,
aksiyal inflamasyon, eklem erozyonlar1 ve yeni kemik olusumu ile karakterize
hastaliklarin olusturdugu bir gruptur. SpA grubu hastaliklarin en sik rastlanan sekli
AS’dir (Akkog ve ark., 2014; Sieper ve Poddubnyy, 2017). Ankilozan Spondilit terimi
Yunanca ankylos “egilmis” ve spondylos “spinal omurga” kelimelerinden tiiretilmistir

(Chiappelli, 2011, s:50).

Hastalik daha c¢ok ge¢ ergenlik ve erken yetiskinlik doneminde goriilmekle
birlikte, vakalarin %80’inde semptomlar 30 yasindan once baslamaktadir (Ahsan ve
ark., 2016; Wislowska, 2018, s:29-30). Hem inflamatuar erozif osteopeni, hem de sira
dist asir1 kemik biliylimesini igeren hastalik, ilerleyen donemlerde omurganin kisitl

hareketliligi ve azalmis fonksiyonuna neden olacak “bambu omurga” ile sonuglanir.

Gilinlimiizde hastaligin  tanisinda Modifiye New York kriterleri (mNY)
kullanilmaktadir (Ahsan ve ark., 2016). Modifiye New York kriterleri bilateral evre 2
veya tek tarafli evre 3-4 radyografik sakroileit olusumunu gerektirir. Kriterler var olan
hastalig1 tespit etmede basariya ulagsa da, hastalig1 erken donemde tanilamada yetersiz
kalmaktadir. Ciinkii inflamatuar Bel Agris1 (IBA) olan hastalarda AS tani kriteri igin
olugmasi gereken sakroileitin kendini gdstermesi uzun yillar gerektirir (Koyuncu, 2014).
Bu nedenle hastaligin tanilanmasi igin, sakroiliak eklemlerin anormalliklerine dair
radyografik kanit gerektiginden 5 ila 10 yil kadar gecikmektedir (Wislowska, 2018,
s:29).

Hastalik beyaz irkta diger irklara gore, erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir

(Bond, 2013). Diinyadaki prevelansi ortalama %0,9 olmakla birlikte; Tiirkiye’de mNY



kriterlerine gore tanimlanmis AS prevelans: yaklasik %0,5 diizeyindedir (Akkog ve ark.,

2014).

Literatiirde SpA’lar igerisinde 6zellikle AS de genetik etkilenmenin iigte birinin
insan lokosit antijeni (HLA)-B27 geni tarafindan oldugu figte ikisinin ise daha tam
olarak agiklanmamakla birlikte Majér Histocompatibility Complex (MHC)-maj6ér doku
uygunluk kompleksi i¢indeki ve disindaki genlerle iligkili oldugu belirtilmektedir
(Braun ve Sieper, 2007). Genel popiilasyona bakildiginda HLA-B27 pozitifligi %5 iken,
HLA-B27 pozitif olan grubun %1-5" inde hastalik goriilmektedir. Sarikaya Pekacar ve
ark. (2014)’nin yapmis oldugu ¢alismada birinci derece akrabast AS olan bireylerin
genel popiilasyondaki HLA-B27 pozitif olan bireylere gore, hastaliga yakalanma
riskinin 5-16 kat daha arttig1 belirtilmistir.

Agr1 yakinmasi spinal ve spinal dist nedenlerle ortaya g¢ikabilir. AS’in en sik
goriilen baslangic belirtisi spinal kaynakli bel agrilari igerisinde incelenen, kronik
inflamatuar bel agrisidir. Hastalarin %75°1 bel agris1 sikayeti ile hastaneye
basvurmasina ragmen, agrinin kiint karakterde olmasi nedeniyle agriy1 lokalize etmekte
zorlanirlar. Hastalarda agr1 gece saatlerinde hissedildiginden ve istirahatle de
azalmadigindan hareket etme istegi duyarlar (Celiker, 2000; Li ve ark., 2012 ve
Mordeniz ve Sivaci, 2010).

Kronik agri, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin dinamik olarak etkilestigi
biyopsikososyal bir olgu olarak kabul edilmektedir (Gatchel ve ark., 2007). Ayni
zamanda kronik agri, hastalarin rutin basa ¢ikma kapasitelerini agan bir stres olarak da
goriilmekte ve buna bagli olarak sakatlia ve yasam kalitesinin diigmesine neden
olabilmektedir (Lamé ve ark., 2005). Bu durum hastalar ve toplum igin biiyiik

sosyoekonomik etki olusturmaktadir (Masi ve Walsh, 2003).

Yapilan aragtirmalar hemsirelerin agr1 tanilamasi ve yonetimi konusunda yeterli
diizeyde bilgiye sahip olmadiklarin1 gostermistir (Celik ve ark., 2018; Ozer ve ark.,
2006). Eti Aslan ve Badir (2005)’in calismasinda da hemsirelerin agrinin dogast,
mekanizmasi, degerlendirilmesi ve gecirilmesine yonelik yeterli bilgiye sahip

olmadiklari, bu konuda yanlis inang ve yanilgilarinin bulundugu belirtilmistir.

S6zeri ve Bayrak Karaman (2016)’mn calismalarindahastalarin Tamamlayici
Saglik Yaklagimlar1 (TSY) kullanma durumlari, TSY kullaniminin avantaj ve

dezavantajlari, uygulanan {iriin yada miidahalenin dozu ve sikligi, kullanim nedenlerinin



TSY konusunda donanimli hemsireler tarafindan degerlendirilebilece8i ve hastalarin
karsilagabilecegi olasi risklerin azaltilabilecegi ifade edilmistir. Cevik ve arkadaslarinin
(2016) yapmis olduklar1 ¢aligmada hemsirelerin cogunlugunun tamamlayici ve alternatif
yontemlerden birkagi hakkinda bilgi sahibi olduklar1 ve hemsirelerin bu yontemleri
uygulayabilmesi igin egitim veya kursa ihtiya¢ duyduklar1 belirtilmistir. Ozveren ve
arkadaslarinin (2016) yapmis olduklar1 calismada ise, hemsirelerin farmakolojik
olmayan yontemlere iliskin bilgi diizeyi arttik¢a klinikte bakim verdikleri bireylere de

uygulamalarinin artacagi belirtilmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, AS hastalarinda agr1 diizeyi ve agri ile bas etmede kullandiklar

yontemlerin belirlenmesi amaciyla yapildi.
1.3. Arastirma Sorulan
Arastirmada yanitlanmasi beklenen sorular;

1) Arastirma kapsamina alinan AS tanili hastalarin agr1 diizeyleri nedir?

2) Arastirma kapsamina alinan AS tanili hastalarin agr ile bas etmede kullandiklar
yontemler nelerdir?

3) Arastirma kapsamina alinan AS tanili hastalarin agr1 diizeyleri ile bu hastalikla bas
etmede kullandiklar1 yontemler arasinda anlamli bir farklilik var midir?

4) Arastirma kapsamina alinan AS tanili hastalarin bireysel 6zellikleri ile sectikleri bas
etme yontemleri arasinda anlamli bir farklilik var midir?

5) Arastirma kapsamina alinan AS tanili hastalarin agr1 degerlendirmeleri nasildir?

6) Arastirma kapsamina alinan AS tanili hastalarin bireysel o6zellikleri ile agn

diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik var midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ankilozan Spondilit

Eksenel spondiloartritler igerisinde incelenen AS, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen, siklikla hastalifin erken evresinde sakroiliak eklemlerde inflamasyona
neden olan bir hastaliktir. Beraberinde ankiloz, entezit, bazen de okiiler veya kardiyak
bulgularin eslik ettigi kronik inflamatuar bir durumdur (Ferri, 2018, s:100; van der

Linden ve van der Heijde, 1998 ve Reveille, 2018, s:857).
2.1.1. Tarihce

Ankilozan Spondilit ilk olarak milattan 6nce (M.O.) eski Misir’da mumyalanmis
firavun iskeletlerinin incelenmesiyle ortaya ¢ikmistir. On sekizinci ve on dokuzuncu
hanedan firavunlar arasinda Amenhatep II, Ramses II ve Ramses’in oglu Merneptah’in;
yapilan radyolojik testler sonucu AS’ye sahip olduklar belirtilmis; fakat daha sonralari
Kanadali radyolog tarafindan yapilan degerlendirmelerde Ramses II'ye ait iskeletin AS
olmadigi “Diffiiz Idiopatik Iskelet Hiperostozu” (DISH) oldugu ©6ne siiriilmiistiir
(Ebringer, 2012, s:8; Weisman, 2011, s:11-12;).

Ankilozan Spondilit tarihsel olarak ilk kez 1559 yilinda Realdo Colombo
tarafindan klinik olarak ise 1961 yilinda Rheims Universitesi’'nde ¢alisan irlandal
Doktor Bernard Connor tarafindan tanimlanmistir. 1850°de S6r Benjamin Brodie’nin
yaymlanan Eklem Hastaliklar1 kitabinda AS ve AS’nin bir komplikasyonu arasindaki
iligkiden bahsedilmistir (Weisman, 2011, s:12).

Tarihsel ve klinik tanimlarini takiben Rusya’da Bechterew (1893), Almanya’da
Striimpell (1897) ve Fransa’da Marie (1898) tarafindan AS’nin tanimlamalar
yapilmustir. Daha Onceleri “Marie-Striimpell” ve “Bechterew Hastalig1” olarak bilinen
hastalik, 1900’ 1i yillarda “Ankilozan Spondilit” olarak taninmaya baslanmis ve AS’li
ilk omurga ise 1897 yilinda Beneke tarafindan goriintiilenmistir (Ebringer, 2012, s:10-
12).

2.1.2. Epidemiyoloji ve prevalans

Ankilozan Spondilit yasamin {i¢iincii dekatinda, nadir olarak da 45 yasindan sonra
goriilmesine ragmen hastalik HLA-B27 gen testi pozitif olan bireylerde, negatif olan

bireylere gore bes yil kadar 6nce baglamakta (Dean ve ark., 2014; Sieper ve Poddubnyy,



2017), erkeklerde kadinlara gore yaklasik olarak iigte bir veya ikide bir oraninda
goriilmektedir (Heijde, 2008, s:193; Sieper ve Poddubnyy, 2017).

Ankilozan Spondilit prevalans: belirli bir toplumda HLA-B27 prevalansini ifade
etmektedir. Tim diinyada %0,9 oraninda goriilen AS prevalansi; Kafkasyalilarda
yaklagik %1 iken (Watts ve ark., 2009, s:214), baz1 Afrika ve Eskimo
popiilasyonlarinda, Amerika Birlesik Devletleri ve Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
beyaz popiilasyonlar arasinda %0,05 ile %1 arasinda, Kuzey Kanada’daki Haide Yerli
Amerikalilarinda ise yaklasik olarak %6 olarak gortilmektedir (Heijde, 2008, s:193).

Akkog ve ark. (2014)’nin yapmis oldugu ¢alismada tilkemizde mNY kriterlerine
gore AS prevalansmin yaklasik %0,5 oldugu belirtilmistir. Izmir ili Balgcova ve
Narlidere ilgelerinde 20 yas ve lizeri kisileri kapsayan arastirmada AS siklig1 erkeklerde
%0,54 kadinlarda %0,44 olarak (Onen ve ark., 2008); Edirne ili Havsa ilgesinde 20 yas
ve tizeri kisiler ile yapilan diger bir calismada ise AS siklig1 erkeklerde %0,18,
kadinlarda %0,6 olarak rapor edilmistir (Cakir ve ark., 2012).

2.1.3. Etiyoloji ve patogenez

Literatiirde AS’nin etiyolojisinin kesin olarak bilinmemesine ragmen; mevcut
kanitlar, patogenezinde ¢evresel ve genetik faktorlerin etkili oldugu, hastaligin gelisme
riskinin %90’ nin iizerinde genlerle iliskilendirildiginden, AS’nin kalitsal bir hastalik
olarak kabul edildigi belirtilmektedir (Brown ve ark., 2016; Rizzo, 2009, s:1461).
AS’ye yatkinlikta genetik faktorler incelendiginde; diinya capinda AS dagilimi ile ilgili
calisilan popiilasyonlarda, 1973’ te AS ile MHC simf I iiyesi olan HLA-B27 arasinda
yakin bir iliski oldugu tespit edilmistir. Kaynakta AS’li bireylerin birinci derece
akrabasinin hastaliga yakalanma riski, toplumda HLA-B27 gen testi pozitif olan
bireylerle kiyaslandiginda 6-16 kat daha fazla oldugu ve bu fazlaliktan MHC dis1
genetik risk faktorlerinin sorumlu tutuldugu ifade edilmektedir. Hastalik ile bir¢ok
HLA-B27 aleli arasinda iliski bulunmaktadir. Bu alellerden; HLA-B27, HLA-B13:02,
HLA-B40:01, HLA-B40:02, HLA-B47:01 ve HLA-B51:01 AS gelisim riskini
artirirken, HLA-B07:02 ve HLA-B57:01 AS gelisim riskini azaltmaktadir. Ayrica
AS’ye neden olan genlerin tanimlanabilmesi i¢in yapilan genom ¢apinda iliskilendirme
(GWAS) caligmalarinda; Caspase Recruitment Domain-Containing Protein 9 (CARD9),
Eomesodermin (EOMES), interlokin (IL)1R1, IL1R2, IL6R, IL7R,IL12B, 1127, Zinc
finger MIZ domain-containing protein 1(ZMIZ1), Tyrosine Kinase 2 (TYK2), Run-



related transcription factor 3 (RUNX3), Prostaglandin E Receptor 4 (PTGER4), T-box
transcription factor 21 (TBX21), NK2 homeobox 3 (NKX2-3), Endoplasmic Reticulum
Aminopeptidase (ERAP)1, ERAP2 genleri ile AS iliskilendirilmistir (Brown ve ark.,
2016).

2.1.4. Tam Kriterleri

Ankilozan Spondilit’te tani1 klinik, laboratuar ve radyoloji bulgularinin
kombinasyonuna dayanir. Bu nedenle AS i¢in farkli siniflandirma kriterleri belirlenmis

ve bu kriterler tan1 amaciyla da kullanilmaktadir (Akkog ve Khan, 2016).

Tablo 1:Ankilozan Spondilit tanisinda kullanilan Roma Kriterleri (1961) (Sendur ve Aydeniz, 2001)

Klinik Kriterler

1. Istirahatle diizelmeyen bel agris1 ve sabah tutuklugu > 3 ay
2. Torasik bolgede agr ve tutukluk

3. Lomber bolgede hareket kisitliligi

4. Gogiis ekspansiyonunda kisitlanma

5. Iritis dykiisii

Radyolojik Kriterler

1. AS’ ye 6zgii bilateral sakroiliak eklem degisiklikleri

Kesin AS Tanisi

1. Evre 3-4 sakroileit ve en az bir klinik kriter

2. En az 4 klinik kriter

Ankilozan Spondilit’in siniflandirilmast i¢in ilk tanimlanan kriterler 1961°de
Roma’da diizenlenen romatizmal hastaliklar konferansinda sunulmus ve bu kriterler
sayesinde sakroiliak eklemlerin radyolojik incelemesine gerek duymadan AS’li hastalari

siniflandirmak miimkiin olmustur (Tablo 1) (Akkog ve Khan, 2016).



Tablo 2:Ankilozan Spondilit tamisinda kullamilan New York Kriterleri (1966) (Moll ve Wright, 1973)

Klinik Kriterler

1. Lomber omurgada her ii¢ diizlemde hareket kisitlilig

2. Lomber omurgada ya da dorsalomber bileskede agri

3. Dordiincii interkostal aralik seviyesinden dlgiilen gogiis ekspansiyonunun 2.5 cm veya daha az
olmasi

Radyolojik Evreleme

Normal: 0, Siipheli: 1, Minimal Sakroileit: 2, Orta siddette sakroileit: 3, Ankiloz: 4

Olas1 AS Tanis1

1. Klinik kriter olmadan evre 3-4 bilateral sakroileit

Kesin AS Tanisi

1. En az bir klinik kriter ile beraber evre 3-4 bilateral sakroileit
2. Evre 3-4 unilateral veya evre 2 bilateral sakroileit ile beraber 1. klinik kriter ya da 2. ve 3. klinik
kriterler

New York kriterleri (1966); ii¢ diizlemde lomber omurgay:i iceren hareket
kisitliligi, dorsolomber baglantida veya lomber omurgada agri durumu, dordiincii
interkostal aralik seviyesinden Olgiilen gogiis ekspansiyonunun 2,5 cm veya daha az

olmasi seklinde tanimlanmistir (Tablo 2) (Moll ve Wright, 1973).

Tablo 3:Ankilozan Spondilit tamisinda kullamlan modifiye New York Kriterleri (Raychaudhuri ve
Deodbhar, 2014)

Klinik Kriterler

1. Egzersizle diizelen, istirahat ile azalmayan en az 3 ay siiren bel agris1 ve tutukluk
2. Lomber omurga hareketlerinin sagital ve frontal diizlemde kisitlanmis olmasi
3. Gogiis ekspirasyonunda yas ve cinsiyetin normal degerlerine gore azalma

Radyolojik Kriterler

1. Bilateral sakroileit derecesi > 2 ya da unilateral sakroileit derecesi 3-4

Kesin AS Tanisi

1. Radyolojik kriter + Klinik kriterlerden herhangi birisi

Gilinlimiizde mNY kriterleri, AS’nin smiflandirilmasinda en yaygi kullanilan
kriterlerdir. Bu kriterlere gore hasta, radyolojik kriter ve klinik kriterlerden birinin
varhiginda kesin AS tanis1 almaktadir. Klinik kriterler, inflamatuar bel agrisi, sinirh
omurga hareketliligi ve siurli gogiis ekspirasyonudur. Kesin AS tanisinda radyolojik
kriterin karsilanmasi igin, hastada en az ikinci derece bilateral sakroileit ya da {igiincii

derece unilateral sakroileit olmasi1 gerekir (Tablo 3) (Van Tubergen ve Weber, 2012).

Ankilozan Spondilit’in smiflandirilmasinda yararli bulunan mNY kriterleri,
yapisal hasara fazla odaklanmasi, ekstra spinal semptomlar, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) bulgulari, HLA-B27 durumu, aile Oykiisii ve non-steroid
antienflamatuar ilaglara (NSAI) verilen cevap gibi diger onemli ozellikleri
degerlendirmeye almadigindan, giinliilk uygulamada erken aksiyal spondiloartritli

(axSpA) hastalarin taninmasinda kullanilmamalidir (Van Tubergen ve Weber, 2012).



Tablo 4:Spondiloartritler icin Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS)
siniflama Kriterleri (Raychaudhuri ve Deodhar, 2014)

Bel agrisinin siiresi >3 ay olan ve baslangi¢ yasi <45 yas olan SADECE
hastalarda Periferal semptomlari olan hastalarda
Goriintillemede sakroileit | VEYA | HLA B27 arti >2 diger | Artrit veya entezit veya daktilit art1
art1 >1 SpA bulgusu SpA bulgular1
SpA bulgulart >1 SpA bulgusu
e IBA e Uveit
o  Artrit e Psoriyazis
e  Entezit (topuk) e  Crohn/ Kolit
e Uveit e Onciil enfeksiyon
e  Daktilit e HLA-B27
e  Psoriyazis e  Goriintillemede sakroileit
e Crohn/Kolit VEYA
e NSAIi iyi yanit >2 diger SpA bulgular
e  SpA i¢in aile oykiisii o Artrit
e HLA-B27 e  Entezit
e  Artmig C-Reaktif Protein (CRP) e  Daktilit
e Inflamatuar bel agrisi (hic)
®  SpA icin aile oykiisii

Aksiyal inflamasyonun erken semptomlar1 ortaya ¢iktiktan sonra radyografik
sakroileitin gelismesi alt1 ila on yil1 bulmaktadir. Bu nedenle, aksiyal inflamasyonun
erken belirtileri ve semptomlari1 olan hastalar1 tanilamak icin “eksenel spondiloartritler”

terimi ile yeni ASAS siiflandirma kriterleri” gelistirilmistir (Tablo 4) (Deodhar, 2014).
2.1.5. Klinik bilgiler

Ankilozan Spondilit’in klinik belirtileri iskelet tutulumu ve iskelet dis1 tutulum

olmak iizere iki grupta incelenebilir.
2.1.5.1. Iskelet tutulumu
2.1.5.1.A. inflamatuar bel agris1

Inflamatuar bel agrisi AS’nin en spesifik baslangi¢ bulgusu olup, genellikle
sakroileit ile birlikte sinsi olarak baslar, alt sirt ve kalcanin derininde hissedilir. 11k
zamanlarda aralikli hissedilen agri ilerleyen zamanlarda daha kalici hale gelmekte ve 30
dakikadan uzun siiren sabah tutuklugu ile beraber goriilebilmektedir. NSAIl
kullanimina 1yi cevap veren ve ASAS tarafindan belirlemis olan inflamatuar bel

agrisinin 6zellikleri:

e Baslangici<40 yas
e Sinsi baslangich

e Egzersizle diizelen




e Istirahatle diizelmeyen
o Ogzellikle gecenin ikinci yarisinda siddetlenerek hastayr uyandiran ve yataktan
kalkma ile diizelen agr1 karakterindedir (Ozgdgmen ve ark., 2010).
2.1.5.1.B. Entezit

Entezit, AS hastalarinda tendon, ligament, fasya veya eklem kapsiiliiniin kemige
yapistig1 bolgede meydana gelen ve goriilme prevalanst %34-74 arasinda degisen
inflamasyon olarak tanimlamaktadir (De Winter ve ark., 2016). Entezit, klinikte en sik
asil tendiniti, plantar fasiit seklinde goriilmekte ve hastalarda topuk ya da ayak

tabaninda agr1 ve yiirlime zorlugu olusturmaktadir (Kibrish ve ark., 2015).
2.1.5.1.C. Gogiis kafesi tutulumu

Uzun siireli inflamasyon, AS’li hastalarda, kaburgalarin omurga ve gogiis
kemigine tutundugu bolge eklemlerinde skar artisina neden olmaktadir. Skarlagsma ve
devam eden inflamasyon, gogiis genislemesini sinirlayarak, anjina veya ploreziyi taklit
eden gogiis agrisina yol actifindan dolayr durumun hizli bir sekilde tanilanmasi

gerekmektedir (Jacob, 2012, s:19).
2.1.5.1.D. Kal¢a ve omuz tutulumu

Kalga ve/veya omuz tutulumu, AS’li hastalarin yaklasik {igte birinde
goriilmektedir. Kalga semptomlari, hastaligin baslangicinda meydana geldiginden geng
hastalarda daha sik goriiliir ve ilk olarak kasik bolgesinde hissedilir. AS’de bacagin
diger eklem komplikasyonlari, diz, ayak bilegi agris1 (jiivenil AS’de daha sik goriilen
baslangi¢ belirtilerindendir), plantar fasiit ve “sosis” seklinde ayak parmaklaridir. Omuz
eklemi ise agirlik tasiyan bir eklem olmadigindan tutulumu, alt ekstremite eklem

tutulumlarina goére daha hafif seyreder (Jacob, 2012, s:19).
2.1.5.1.E. Periferik artrit

Periferik artrit, AS’li hastalarin yaklasik %18-58" ini etkilemektedir (De Winter
ve ark., 2016). Hastalarda kal¢a ve omuz gibi kdk eklem tutulumu goriilebilmektedir.
Kalca tutulumunda eroziv lezyonlar goriilmese bile deformiteler ve destriiksiyonlara
neden olabilmektedir. Ayrica viicut gravite merkezinin 6ne yer degistirmesi nedeniyle
dengenin saglanabilmesi icin kalcada bir miktar fleksiyon postiirii olusabilmektedir.
Asimetrik ve oligoartikiiler tarzda goriilen periferik eklem artriti ise genellikle alt
ekstremitede  goriilmektedir.  Bunlarin  disinda  hastalik,  sternoklavikular,

akromioklavikular, el bilegi, ayakbilegi, diz, metakarpofalangeal, metatarsofalangeal ve
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elin proksimal interfalangeal eklemlerde de tutulum yapabilmektedir (Zochling ve

Braun, 2007).
2.1.5.1.F. Daktilit

Daktilit, parmagin genelinin inflamasyon nedeniyle siserek “sosis parmak”
gOriintlislinii almasidir. AS hastalarinda goriilme prevalansinin yaklasik %6-8 arasinda
oldugu bilinmektedir. Daktilitte, el ve ayak parmaklarinda siskinlik, hafif kizariklik ve
sekil bozuklugu olusabilir ve daktilitin metakarpofalangeal, metatarsofalangeal veya
interfalangeal eklemlerin fleksor tendon kiliflarinin inflamasyon ve sigkinligi sonucunda

ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (De Winter ve ark., 2016).
2.1.5.1.G. Osteoporoz

Osteoporoz (azalmis kemik mineral yogunlugu), AS’li hastalarda yaygin goriilen
bir komplikasyondur ve hastalarin %62 ’sini etkilemektedir. Hasta yas1 ve hastalik siiresi
arttikca osteoporozun gorilme sikligi da artmaktadir. AS hastalarinda, osteoporoz
genellikle omurga ile sl kalmakta ve periferik kemikler etkilenmeden

seyretmektedir. Osteoporozdan etkilenen hastalar, spinal kirik gelisimi acisindan risk

altindadir (Jacob, 2012, s:21).
2.1.5.2. Iskelet dis1 tutulum
2.1.5.2.A. Goz tutulumu

Ankilozan Spondilit’ten sik etkilenen organlardan biri gdzdiir. AS’li hastalarin
yaklagik %40’1nda anterior {iveit (uvea iltihabi) veya iritis gelismektedir. Anterior {iveit,
genellikle tek gozde bulanik goérme, keskin agri, kanlanma, lakrimasyon artigi (gézyasi
iiretimi), fotofobi (151k korkusu ve kaginmasi) gibi belirtiler ile seyreder. Bu
semptomlarin gelistigi hastalarda, gozde kalicit hasarin olusmamasi i¢in derhal tibbi

yardim almalar1 gerekmektedir (Jacob, 2012, s:20).
2.1.5.2.B. Kardiyovaskiiler tutulum

Ankilozan Spondilit’te kardiyak tutulum, giderek artan sayida hastayi etkileyen
bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir. Komplikasyonlar, aort kokii hastaligi
(kalbe bagli aort kisminin kalinlagsmasi, sertligi ve dilatasyonu), aort koki
kalinlagmasina bagli aortit (aort iltihabi), aort kapagi sizintis1 ve kardiyak yetmezlik
olarak goriilmektedir. Aort kokii hastalifinin ve kapak hastaliginin hastalarin yaklasik

%82’sinde ortaya ¢iktig1 diisliniilmekte ve AS’ye bagli morbiditede rol oynamaktadir.
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Gelisebilecek diger kardiyak rahatsizliklar ise; angina pektoris, perikardit ve aritmidir

(Jacob, 2012, s:20-21).
2.1.5.2.C. Pulmoner tutulum

Ankilozan Spondilit’li hastalarda pulmoner komplikasyon gelisimi nadir goriiliir
ve genellikle zayiflamis gogiis duvari hareketi ile iliskilendirilmektedir. Hastalarda
pulmoner fibroz gelisebilir ve bu nedenle her bes yilda bir rontgen c¢ekimi
onerilmektedir. Ayrica, AS kaburgalan etkileyebilir ve bu durum, agrili derin nefes
alma, hapsirma, 0ksilirme veya esnemeye sebep olmaktadir. Kostokondrit varligi, gogiis
expansiyonunun azalmasina ve solunum giicliigiine yol agmaktadir. Zayif gogiis duvari
hareketi, akciger kapasitesinin azalmasina neden olur ve sonugta, akcigerler tamamen

havalanamaz.

Ankilozan Spondilitile iligkili gégiis agrisi, akcigeri saran serdz zar iltihaplandigi
zaman anjina veya solunum ile iligkili diger agrilarla karistirilabilmektedir. Bu nedenle
gogls agris1 meydana geldiginde, ciddi kalp veya akciger problemlerini dislamak igin
hizli bir sekilde tibbi yardima ihtiya¢ duyulmaktadir. Sinirli gogiis expirasyonu gelisen
AS’li baz1 hastalarda, soguk alginlig1 veya diger iist solunum yolu enfeksiyonlarindan
iyilesmenin daha uzun siirdiigli bilinmektedir. Sigaray1 birakma da, AS’li hastalar i¢in

hayati 6dnem tasimaktadir (Jacob, 2012, s:21).
2.1.5.2.D. Renal tutulum

Ankilozan Spondilit’te bobrek tutulumu sekonder amiloidoz, NSAII nefropatisi ve
glomeriilonefriti kapsamaktadir. Sekonder amiloidoz, bobrek tutulumunun en yaygin
nedeni olarak bilinir ve AS hastalarinin %4 ile %9’unda goriilmektedir. Genellikle uzun
stire tedavi edilmeyen AS hastalarinda, periferik eklem tutulumu, yiiksek eritrosit
sedimantasyon hizi ve hipergamaglobiilinemi ile seyreder. Ayrica NSAIl’lerin uzun
stireli kullanimiyla da amiloidoz goriilebilmektedir (Gensler, 2014, s:948; Jacob, 2012,
s:21).

2.1.5.2.E. Norolojik tutulum

Ankilozan Spondilit’e bagli olusabilecek norolojik komplikasyonlar, instabilite ve
inflamasyona bagli olarak ortaya c¢ikan spinal kord basisi ve atlanto-aksiyal
subluksasyondur (Ataoglu ve ark., 2000). Kauda equina sendromu ise AS’nin nadir

goriilen ama ciddi, ge¢ donem komplikasyonudur (Tyrrell ve ark., 1994).

11



2.1.5.2.F. Gastrointestinal tutulum

Literatiirde, AS’li hastalarin %60’a yakininda, barsak bulgusu olarak subklinik
intestinal inflamasyongézlendigi belirtilmistir (Sieper ve ark., 2002). Inflamasyon
ilerledik¢e klinik bulgu veren inflamatuar bagirsak hastaligina donisiir ve AS’li

hastalarin yaklasik %5-10’unda goriilmektedir (Rudwaleitve Baeten, 2006).
2.1.6. Fizik muayene bulgular

Ankilozan Spondilit’te erken tani koymak i¢in ayrintili bir fizik muayene
yapilmalidir. Ozellikle sakroiliak eklemleri ve tiim omurgay1 kapsayan detayli bir kas
iskelet sistemi muayenesi gerekmektedir. Sakroiliak eklemleri degerlendirmek igin
yapilan sakroiliak ve pelvik kompresyon testleri ile beraber Gaenslen ve Faber testi de
yapilabilir (Khan, 2003, s:1161-81). Hastalarda spinal mobiliteyi degerlendirmek
amaciyla glinlimiizde yaygin olarak modifiye Schober testi kullanilmaktadir (Macrae ve
Wright, 1969). Servikal omurganin tutulumu ise “gene gogiis mesafesi” ya da “tragus
duvar mesafesi” Ol¢iimii ile belirlenmektedir (Khan, 2003, s:1161-81). Gogis
ekspansiyonundaki azalmayi degerlendirmek icinde dordiincii interkostal aralik
seviyesinden gdgiis cevresi Olgiilerek, derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki fark

hesaplanmaktadir (Moll ve Wright, 1972).

Ankilozan Spondilit tedavisinde biyolojik ajanlarin kullanilmasi ve bunlarin
etkilerinin monitdrize edilmesi amaciyla klinik olarak degerlendirmek icin c¢esitli
parametreler gelistirilmistir. Bu parametreler arasinda Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score (ASDAS), Visual Analog Scala (VAS), Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Score (BASDAI), Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index
(BASFI), Bath Ankylosing Spondylitis Global Score (BAS-G), Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index (BASMI), Dougados Functional Index (DFI), Health
Assessment Questionary for the Spondylarthropathies (HAQ-S), Ankylosing
Spondylitis Quality of Life Scale (ASQoL) dir (Zochling, 2011).

2.1.7. Laboratuvar Bulgular:

Ankilozan Spondilit i¢in spesifik herhangi bir tani testi olmamasina ragmen; bu
hastaliga sahip bireylerin yaklasik % 75’inde ylikselmis sedimantasyon hizi ve CRP
varligi mevcuttur. Serum immiinglobulin A seviyesinde bir artis oldugu gibi; kesin
tanida faydali olmasa da alkalin fosfataz ve kreatin kinaz seviyesinde de ylikselme

goriilebilir.
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Hastalik HLA-B27 antijen varligi ile yakindan iligkilidir. HLA-B27 hastalarin
%90’in da bulunmasina ragmen, teshis koymada varlig1 gerekli degildir. HLA-B27
antijen testi pozitif olan bireylerin, negatif olan bireylere gore hastaliga yakalanma orani
120 kat artmaktadir. HLA-B27’nin 11 subtipi vardir: Bunlardan B2702, B2704, B2705
ve B2706 ile hastalik arasinda giiclii bir iligki varken; HLA-B2707 ve 2708 hastaliga
kars1 koruyucu olabilir (Chernecky ve Berger, 2012, s:654; Pachore ve ark., 2012, s:95-
96 ve Waldman, 2013, s:230).

2.2. Ankilozan Spondilit’te Tedavi

Ankilozan Spondilit’li hastalar i¢in en uygun tedavi, farmakolojik ve non-

farmakolojik tedavilerin bir arada kullanilmasidir (Kibrisli ve ark., 2015).
2.2.1. Farmakolojik tedaviler
2.2.1.1. Non-steroid antienflamatuar ilaclar (NSAII)

Non-steroid antienflamatuar ilaglar AS’li bireylerde geleneksel tedavilere ragmen,
birinci basamak ilag tedavisi olarak Onerilen; kronik inflamasyonu baskilayan ve
bdylece agriyi, sertligi ve rahatsizligi azaltan ila¢ grubudur (Jacob, 2012, s:33-34;
Viapiana ve ark., 2013).

Gastrointestinal sistemdeki tolere edilebilirlik diizeyi, kardiyovaskiiler ve renal
problem goriilme riski artisindan dolay1 uzun siire kullanimi 6nerilmemekle birlikte;
AS’li bireylerin tedavisinin uzun siirede NSAIl’ler bir proton pompa inhibitérii ile
kombine edilerek kullanilmalidir (Blair ve Dhillon, 2016; Bond, 2013; Jacob, 2012,
s:33-34 ve Viapiana ve ark., 2013).

2.2.1.2. Hastalig1 modifiye edici antiromatizmal ilaclar (DMARDs)

Hastalik modifiye edici anti-romatizmal ilaglar, Romatoid Artrit (RA) gibi bir
takim enflamatuar hastaliklarm tedavisinde kullanilmaktadir. NSAil’ler gibi
enflamasyonu hedefleyen ila¢ grubunun; altta yatan hastalik prognozunu etkin anlamda
degistirdiklerine dair bir kanit bulunmamasina ragmen, ayni anda birden fazla eklem

tutulumu olan AS vakalari icin tedaviye eklenmektedir (Jacob, 2012, s:34-35).

En yaygin kullanilan DMARD’lar sulfasalazin ve methotrexate’tir. Sulfasalazin’in
AS’nin spinal yonii lizerinde kanitlanmis bir etkisi bulunmamakta, Methotrexate ise
AS’yi kontrol etmek i¢in kii¢iik dozlarla tedavide yer almaktadir (Bond, 2013; Jacob,
2012, s:34-35). Ayn1 zamanda DMARD grubu ilaglarin timér nekrozis faktér (TNF)-
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alfa inhibitérii tedavisi ile birlikte kullanilmasini destekleyen az sayida kanit

bulunmaktadir (Heinonen ve ark., 2015).
2.2.1.3. Kortikosteroidler

Ankilozan Spondilit’te kortikosteroid kullanmmmi daha ¢ok NSAII tedavisi ile
semptomlar kontrol edilemediginde ya da tedavide TNF bloke edici ilacin

baslatilmasina kadar gecen siire igerisinde diisliniilmektedir (Jacob, 2012, s:35; Sieper

ve Poddubnyy, 2016).

Kortikosteroidlerin eklem igerisine enjekte edilerek kullanilmasi, AS’li
bireylerde inflamasyonu, agriy1 ve sertligi azaltarak, gecici bir rahatlama saglamaktadir.
Bununla birlikte spondiloartropatiler i¢in etkili oldugunu gosteren kesin bir kanit

bulunmamaktadir (Jacob, 2012, s:35).
2.2.1.4. Bifosfonatlar

Kemik metabolizmasi bozukluklarinin tedavisi i¢in kullanilan bifosfonatlar, giiclii
osteoklast aktivitesinin inhibitdrii olmasinin yaninda, anti-enflamatuar etki ile de iliskili

goriinmektedir (Hinze ve Louie, 2016; Spring, 2011, s:40 ve Viapiana ve ark., 2013).

Ankilozan Spondilit tedavisi i¢in arastirilan bifosfonat ilag grubundan pamidronat
ile ilgili yapilan calismalarda, anti-enflamatuar etkiye sahip oldugu ve pamidronat
kullanan hastalarin klinik ve radyolojik prognozunda diizelmenin hafif ve gegici oldugu

goriilmiistiir (Spring, 2011, s:40-41).
2.2.1.5. Anti-tnf-alfa ilaclar

Timdr nekrozis faktor-alfa blokerleri, geleneksel tedaviye ragmen, siirekli
hastalik aktivitesi olan hastalarda inflamasyonu, agriy1 kontrol etmek ve islevselligi
tyilestirmek amactyla AS tedavisinde kullanilan etkili biyolojik ajanlardir (Heinonen ve

ark., 2015; Jacob, 2012, s:35-36; Sieper, 2016 ve Viapiana ve ark., 2013).

Gliniimiizde AS tedavisinde kullanilan dort anti-TNF-alfa ajan1 bulunmaktadir.
Bunlar; infliximab (remicade), etanercept (enbrel), adalimumab (humira), golimumab

(simponi)’ tir (Jacob, 2012, s:36).
2.2.2. Non-farmakolojik tedaviler

Farmakolojik olmayan yontemler, agrimin ila¢ dist ydntemlerle kontroliinii

saglamaktadir. Farmakolojik olmayan yontemlerin agr1 tedavisinde kullanim amaci
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analjeziklerin kullanim oraninin azaltilmasi ve agr1 diizeyini azaltarak yasam kalitesini
yiikseltmektir. Bu yontemlerin hastalar tarafindan kolaylikla uygulanabilmesi,
farmakolojik tedaviler gibi yan etki olusturmamasi ve bireye ekonomik yiik

getirmemesi gibi avantajlar1 vardir (Ozveren, 2011).
2.2.2.1. Fiziksel yontemler

Fiziksel yoOntemler egzersiz, pozisyon verme ve hareket kisitlamasi-
dinlendirmenin disinda periferal teknikleri igermektedir. Periferal teknikler agriyi
azaltmada kullanilan deri uyarim girisimlerini igerir. Deri uyarimi agriy1 gidermek i¢in
gecici olarak yapilir ve dogrudan agri bolgesi iizerine veya c¢evresine, agriyan bolgenin

kars1 tarafina, agriyan bdlgenin proksimaline uygulanabilir (Ozveren, 2011).
2.2.2.1.A. Sicak uygulama

Sicak uygulama, agri duyusunu azaltmak veya ortadan kaldirmak amaciyla
kullanilan non-farmakolojik yontemlerden biridir. Yontem etkisini, dokunma duyusu
reseptorlerini  uyararak, vazodilatasyon saglayarak, metabolik artiklar1 viicuttan
uzaklagtirarak, endorfin seviyesini ylikselterek, sedatif etki gostererek ve agri esik
degerini yiikselterek gosterir (Cavlak ve ark., 2015). Sicak uygulama yontemlerinden
hot-pack, o6zellikle kronik bel ve boyun agrilarinin tedavisinde kullanilmaktadir

(Ozveren, 2011).
2.2.2.1.B. Soguk uygulama

Soguk uygulama, antik ¢agdan giinlimiize kadar cesitli hastalik ve rahatsizlik
durumlariin tedavisinde kullanilan non-farmakolojik yontemler arasinda yer almistir
(Ozveren, 2011). Yontem viicutta etkisini, dogrudan ve dolayli olmak iizere iki sekilde

gostermektedir:

1. Inflamasyon ve travmadan kaynaklanan; ddem, sislik ve kas spazmim

gidererek dolayli olarak,

2. Periferik sinirlerin iletim 6zellikleri {izerinde yavaslatici ve bloke edici etki

gostererek, dogrudan agri duyusunu azaltir veya ortadan kaldirir (Erek Kazan, 2011).

Soguga duyarl liflerin uyarilmalari, kap1 kontrol mekanizmasin etkileyerek ve
endorfin diizeyini artirarak analjezik etki gostermektedir (Erek Kazan, 2011; Ozveren,
2011). Kap1 kontrol mekanizmasinda, soguk uygulamanin etkisi ile derideki sogugu

algilayan reseptorler uyarilir ve biiyiik capli A lifleri ile arka boynuza ulasan uyarilarin
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agr1 gecis kapisini kapadigi diisiiniilmektedir. Ayrica, sogugun analjezik etkisini, agrili
uyaranlar1 periferden merkeze ileten kii¢iik capli miyelinsiz sinir liflerinin iletim hizini
azaltmasiyla sagladigi bilinmektedir. Sicaklik seviyesinin 1°C diismesi sinirsel uyari
iletim hizinin 2-2,4 metre/sn azalmasina neden olur (Erek Kazan, 2011). Literatiirde,
lokal analjeziyi saglamak icin deri sicakliginin 13,6°C’ nin altinda seyretmesi gerektigi
belirtilmistir (Bleakley ve ark., 2004). Soguk uygulama cold-pack, buz masaji,
kriyoterapi, zit banyolar ve soguk whirlpool gibi farkli ¢esitlerde yapilabilir (Cavlak ve
ark., 2015).

2.2.2.1.C. Egzersiz

Egzersiz AS’li hastalarda kronik agri1 yonetiminde uzun zamandir kullanilan ve
non-farmakolojik tedaviler arasinda iizerinde en ¢ok durulan yontemlerden biridir.
(Cavlak ve ark., 2015). Egzersizin genel amact; agriy1 azaltmak, mobiliteyi, kuvveti ve
dayanikliligr artirmak, deformiteleri engellemek ya da siirlandirmak, viicut durusunu
diizeltmek ve yasam kalitesini artirmaktir (Cavlak ve ark., 2015; Ince ve Sarpel, 2006
ve Soy Bugdayci ve Paker, 2014). Bu amaglar dogrultusunda AS’li bireylere, germe
egzersizleri, giliclendirme egzersizleri, solunum egzersizleri ve diisikk yogunluklu
aerobik egzersizler Onerilmektedir (Ince ve Sarpel, 2006). Literatiirde aerobik
egzersizler igerisinde incelenen yiiriiylis, ylizme ve bisiklete binme gibi aktivitelerin
yapilmasinin, kronik kas-iskelet sistemi agrilar1 yasayan bireylerin agr1 esiklerini
yiikselterek agr1 algisini azalttigi, agri ile bas etmede fayda sagladigi, ayrica diizenli
olarak uygulanan aerobik egzersizlerin kronik agrida endojen opioid seviyesinde artig
saglayarak etkisini gosterdigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda, germe ve giliclendirme
egzersizleri uygulayan kronik non-spesifik bel agrili bireylerin agrilarinda azalma ve
fonksiyonlarinda diizelmelerinin oldugu ifade edilmistir (Cavlak ve ark., 2015). Germe
ve giiclendirme egzersizleri 60 dakikalik bir seans seklinde Onerilmektedir. Derin
solunum, abdominal ve diyafragmatik solunum egzersizleri ve skapula elevasyonunu
iceren solunum egzersizleri 10 tekrar iceren iki set halinde ve 10 dakika siireyle

uygulanmaktadir (Soy Bugdayc1 ve Paker, 2014).
2.2.2.1.D. Pozisyon verme

Pozisyon verme, hastaya yardimci olmak ya da onu desteklemek amaci ile
uygulanan non-farmakolojik bir yontemdir. Bu yontem kan dolasimini arttirarak,

kaslarin kasilmasini ve spazmini 6nleyerek akut agrilar1 azaltir ve agr1 gelisimini 6nler.

16



Yontem uygulanirken yastiklar, 6zel yataklar ve agirlik kaldirma ile desteklenebilir

(Arslan ve Celebioglu, 2004; Demir, 2012, s:491).
2.2.2.1.E. Hareket Kisitlamasi-Dinlendirme

Hareket kisitlamasi ve dinlendirme, kesin yatak istirahati gereken hastalar i¢in
kullanilan non- farmakolojik bir yontemdir. Ydntemin, agriy1 azaltmada tek basina
kullanimi yeterli degildir. Ancak 6dem olusumunu azaltabilir (Arslan ve Celebioglu,

2004).
2.2.2.1.F. Akupunktur

Literatiirde Akupunktur kelimesi Latince igne (acus) ve batirma, delme (punctura)
kelimelerinin bir araya gelmesiyle olusmustur. Yapilan arkeolojik ¢alismalarda Cin’de
5000 y1l 6ncesinde bu yontemin kullanildigina dair tas ignelere rastlanmigtir. Ancak son
yillardaki kazi caligmalarindan elde edilen bulgulara gore bu ignelerin ilk Uygur
Tiirkleri tarafindan kullanildigi ve yontemin Tirk asilli oldugu ifade edilmektedir

(Kavakli, 2010).

Geleneksel Cin tibbinda evrenin bir parcasi olarak goriilen insanin i¢inde, Cin’de
qi veya chi, Japonya’da ki olarak bilinen yasam enerjisinin var olduguna inanilmaktadir.
Qi insan viicudunda meridyen olarak adlandirilan kanallarda dolasir ve viicuda giris-
cikis yapabilecegi Ozellikli noktalarda yogunlasir. Akupunktur yonteminin amact;
meridyenlerde olusan enerji dolagimindaki engeli ortadan kaldirarak, dengeyi saglamak
ve bu sekilde hastaligi 6nlemektir. Bununla birlikte yontemin Melzack ve Wall’lin kap1
kontrol teorisi prensipleri ile etki gosterdigi ve dogal opioid salinimini arttirdig1 ayrica
beyindeki limbik sistemi etkileyerek de calistigi ifade edilmektedir. Akupunktur
uygulamasinda cilde igneler batirilarak qi akist uyarilir (Brewer, 2012; Kavakli, 2010 ve
Yaragsir ve ark., 2018).

Non-farmakolojik yOntemler arasinda yer alan akupunkturun, &zellikle
romatolojik hastaliklardan kronik bel agris1 ile seyreden AS ve diger artritik durumlar
iceren hastaliklarin olusturdugu dejeneratif degisiklik sonucu olarak goriilen agr1 ve
hareket kisitliliginiolusturmadan 6nce uygulanmasiyla agri ve fonksiyonel iyilesme
tizerinde klinik degerlendirmede kisa siireli faydalar sagladigini gosteren kanitlar
mevcuttur (Brewer, 2012; Ozdag ve ark., 2015). Kronik agrida akupunkturun baska
hicbir tedavi uygulamasi yapilmadigi durumlarla kiyaslanmasinda daha etkili oldugu

bildirilmistir (Yarasir ve ark., 2018).
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2.2.2.1.G. Hidroterapi

Suyun, kaplica, banyo, igme suyu kaynaklar1 ve daha farkli yontemler araciligiyla
tedavi yontemi olarak kullanilmasi “hidroterapi” olarak adlandirilmaktadir. Yontem
etkisini, mekanik ya da termal yollarla saglamaktadir. Sicak uygulama, bagisiklik
sistemini etkilemekte, stresi baskilayan hormonlarin {iretimini artirmakta, dolasim ve
sindirim sistemini uyarmakta, kan akis hizin1 arttirmakta ve kas gevsemesi saglayarak
agriya kargt gelistirilen duyarlilik etkisini azaltmaktadir. Literatiirde hidroterapinin sirt

ve kronik bel agrilarinda etkili oldugu bildirilmektedir (Yarasir ve ark., 2018).
2.2.2.1.H. TENS

Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu; pille calisan portatif bir cihaz
kullanilarak, cilde yerlestirilen yapiskan elektrotlar iizerinden diisiik voltajli elektrik
akimiyla sinir sisteminin uyarilmasini saglayan non-invaziv, elektroanaljezi yontemidir

(Erden ve Senol Celik, 2015; Ozveren, 2011).

Yontem ilk olarak 1970’lerin basinda uygulanmistir. Ancak tip tarihinde TENS
cihazinin ¢aligma prensibine benzer olarak elektrikli yilan baligi M.O. 46 yilinda
Scirbonius Largus tarafindan bas agrisi ve artrite bagh agrilarda kullanilmigtir. Bes tip
uygulama modeli bulunan TENS yoOnteminin, giinimiizde en ¢ok tercih edilen modeli
Konvansiyonel (geleneksel) TENS’tir. Bu modelin Melzack ve Wall’lin kap1 kontrol

teorisi ile analjezi yarattig1 bilinmektedir.

Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu tedavisinin kullanildigi durumlar agri
sendromlaridir (Erden ve Senol Celik, 2015). TENS yontemi, inflamatuar bel agrisiyla
seyreden ve uzun siire sabit pozisyonda kalmayi engelleyen AS’li hastalarin agri

yonetiminde kullanilmaktadir (Er, 2016).

Yontemin uygulanmasinda kullanilan elektrotlar birey tarafindan ifade edilen agri
yakinmasimin bulundugu bolge lizerine ya da etrafina yerlestirilir. Hastalara kendi
agrilarinin yonetimi lizerinde kontrol yetkisi veren TENS, c¢ok ciddi yan etkileri

olmayan, ucuz ve giivenli bir yontemdir (Erden ve Senol Celik, 2015).
2.2.2.1.1. Masaj

Masaj kelimesinin kokeni Arapca’da dokunma anlaminda kullanilan “mass” ve
Yunanca’da yogurma anlamina gelen “massein” kelimelerine dayanmaktadir. 5000

yillik ge¢miste farkli amaglarla Hint, Cin, Grek ve Misirlilar tarafindan uygulanmis olan

18



masaj (Madenci, 2007), diinyanin bilinen en eski tibbi tedavi yontemlerinden biridir
(Moroz ve ark., 2011, s:209-212; Rice, 2006, s:526). M.O. 460-380 yillar1 arasinda
yasayan Hipokrat ve milattan sonra (M.S.) 980-1037 yasayan Ibn-i Sina masajin

yararlarindan bahsetmislerdir.

Giliniimiizde kullanilan klasik masajin temelleri 1893 yilinda Albert Hoffa
tarafindan yayinlanan kitap {izerine kurulmustur. Cesitli yontemlerle uygulanan masaj
tekniklerinin igerisinde bircok ortak manipiilasyon bulunmaktadir. Bu manipiilasyonlar;
ofloraj (sivazlama), petrisaj (yogurma), friksiyon, tapotman (darbeleme) ve vibrasyon
(titresim) dur. Bir Alman klasik masaj teknigi olan Hoffa Teknigi’nde, kas gruplar1 ayr1
ayr1 ele alinir ve eller siirekli viicutla temas halindedir. Ofloraj hafif ve yumusak olup,

her zaman kalbe dogrudur (Madenci, 2007).

Ingiliz klasik masaj teknigi Mennel Teknigi’ nde, kas gruplar1 ayri ayri ele
almmaz ve eller viicutla siirekli temas halinde degildir. Ofloraj hafif, yavas, sikidir ve

merkeze dogru olmayabilir (Madenci, 2007).

Amerikan teknigi Mc Millan’ da masaj kas gruplari, ven ve lenf yollar1 izlenerek
uygulanir. Tim ekstremitelere petrisaj uygulanmadan Once Ofloraj yapilmaktadir

(Madenci, 2007).

Isve¢ teknigi Ling’ de ise, manipiilasyonlar agir tempolu ancak kuvvetli bir

bicimde ve darbeleme seklinde uygulanmaktadir (Madenci, 2007).

Literatiirde masajin agri, yorgunluk, anksiyete, bulanti ve depresyonu azalttigi,
yasam kalitesi ve uyku kalitesini arttirdig1 belirtilmistir. Kronik bel agrilarinda ise
masajin etkinliginin kisa siireli oldugu bildirilmistir (Yarasir ve ark., 2018). Ancak
farkli enflamatuar durumlarda oldugu gibi ankilozan spondilitin akut ddneminde masaj

uygulamasi kontrendikedir (Beck, 2016, s:133).
2.2.2.1.J. Terapotik dokunus

Terapdtik dokunma, vital enerji alanlarindaki dengesizliklerin yol agtig1 hastalik
veya semptomlar1 tedavi etmek amaciyla, ellerin yardimiyla enerji alanlarini etkileyip,
enerjiyi diizenleme, arttirma, dengeleme ve korumaya yonelik uygulanan agr1 giderme
yontemlerinden biridir (Turan, 2015; Yilmaz ve ark., 2016). Yontem ilk olarak 1973
yilinda hekim Dora Kunz (Turan, 2015) ve hemsire Dolores Krieger tarafindan

uygulanmustir (Ozveren, 2011; Turan, 2015).
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Terapdtik dokunma, “bedenin aura ile ¢evrili oldugu” (Turan, 2015) ve “beden,
zihin ve duygularin birlikte karmasik bir enerji alan1 olusturdugu” (Aktas ve ark., 2016)
varsayimlarina dayanmaktadir. Enerji alanlar1 simetrik oldugunda kisi saglikli, enerji
alanlarinin dengesi bozuldugunda ise kisi hasta olarak kabul edilmektedir. Hemsire
kuramc1 Martha Rogers’in, “insanlar ¢evreyle etkilesime girerek ¢ok boyutlu karmasik
enerji  olusturur” goriisii terapotik dokunma varsayimlarimi  desteklemektedir

(Tabatabaee ve ark., 2016; Turan, 2015).

Terapotik dokunma yontemi, hemsireler tarafindan, temas veya temas olmadan,
“merkezleme”, “tanilama”, “tedavi” ve “degerlendirme” seklinde dort asamada
uygulanmaktadir. Uygulamanin baglangi¢ asamasinda hastadan, hemsirenin “iyilestirici
ellerini” omuzlarindan itibaren tiim viicudunda hissetmesi ve uygulamanin sonuna
dogru bu duyguyu ayaklarinda tamamlamasi istenmektedir. Uygulama esnasinda ise
hastanin enerji akigint deneyimlemesi ve deneyimini uygulama boyunca devam
ettirmesi beklenmektedir. Yaklagik 15-20 dakika siiren uygulama sirasinda, hastanin
gozleri agik veya kapali olabilir (Turan, 2015). Yontem kisi iizerinde rahatlama hissi
olusturarak agr1 duyusunu azaltir. Kronik agri yasayan bireylerde uygulanabilir

(Ozveren, 2011).
2.2.2.2. Bilissel- davranis¢i yontemler

Biligsel Davraniggr Terapi (BDT) diisiincelerimizin, hissettiklerimize ve
davraniglarimiza yon verdigini belirten yapilandirilmig bir terapi seklidir. Temellerini
O0grenme kuramlart ve biligsel psikoloji ilkeleri olusturmaktadir. Bununla birlikte
emosyonel, gelisimsel ve sosyal 6geleri de igerisinde barindiran BDT, bilissel,
davranigsal yontemler ve sorun ¢ézme becerilerine yonelik yaklasimlar1 da igermektedir

(Ozcan ve Giil Celik, 2017).
2.2.2.2.A. Gevseme-solunum teknikleri ve hayal

Gevseme kelimesi dinlenme, rahatlama ve istirahat etmeyi ifade etmektedir
(Kapucu ve Yilmaz Kiitmeg, 2018). 1920 yilinda gelistirilmeye baglanan gevseme
teknigi ilk kez 1929°da Jacopsan tarafindan tanimlanmistir. Teknigin bilim alaninda
yerini almasi ise Herbert Benson tarafindan saglanmistir (Kapucu ve Yilmaz Kiitmeg,

2018; Ozveren, 2011).

Progresif kas gevsemesi, otojenik egitim, hayal kurma, hipnoz, biofeedback, nefes

teknikleri, meditasyon, yoga ve Tai Chi gibi birgok farkli gevseme yontemi vardir.
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Gevseme teknigi ile oksijen tiiketimi, kas toniisii, kalp ve solunum hizinin azalmasi, kan
basincinin diismesi ve deri direncinin artmasi saglanmaktadir. Ayn1 zamanda gevseme,
kisinin dikkatini agridan uzaklastirarak ve endorfin diizeyini artirarak agri duyusunu
azaltmakta ve kiginin agriyla bas etme yetenegini gelistirmektedir (Cavlak ve ark.,

2015; Ozveren, 2011).

Gevseme teknigi uygulanirken kisinin sessiz bir ¢evrede ve rahat bir pozisyonda
olmasi, kas gerginligi yasamadan oturmasi veya uzanmasi, aklindan gegirdigi tiim
diistincelerden uzaklagsmasi ve mental bir ara¢ olan bir sozciik, ses ya da objeye
dikkatini yogunlastirmasi gerekir. Gevseme tekniklerinin birgogu kolayca 6grenilebilir.
Gevseme egitimi esnasinda hastalara uyumamalar1 gerektigi soylenmelidir. Bazi
hastalar bu yontemi uygularken kontroliinii kaybedeceklerini diisiinerek, korku yasarlar.
Bu sebeple egitimin basinda hastaya gozlerini acik tutabilecegi sdylenebilir (Ozveren,

2011).

Agn sikayeti yasayan bireyin daha Oncesinde herhangi bir gevseme yontemi
kullanip kullanmadigi 6grenilmelidir. Hafif agrisi olan bireyler, gevseme ydntemini
ogrenmek i¢in gerekli olan zaman ve g¢abay1 vermek istemeyeceklerinden bu egitim
uygulanmayabilir. Siddetli agr1 yasayan bireyler i¢in de daha kolay ve dogrudan
teknikler iceren yontemler uygulandigindan gevseme egitimi uygun degildir. Gevseme

yontemi akut ve kronik agrist olan bireyler igin uygulanabilir (Ozveren, 2011).

Abdominal solunum sekli, gevseme cevabinin en kolay ortaya ¢ikarabilen yontem
olarak kabul edilmektedir. Solunum tekniklerinde yavas nefes alma, parasempatik
aktiviteyi artirmakta ve sempatik aktiviteyi azalttifindan; kalp hizinin diizenlenmesinde,
kas gerginliginin ve stresle ilgili semptomlarin azaltilmasinda abdominal solunum
kullanilmaktadir. Diger gevseme yoOntemleriyle de uygulanan nefes teknikleri,
psikolojik ve fiziksel iyilik halini artirmakta ve olusan gevseme cevabi ile agr1 hissini

azaltabilmektedir (Cavlak ve ark., 2015).

Hayal kurma, bireyin zihninde ¢esitli mental hayaller kurulmasi ile
gerceklesmektedir (Cavlak ve ark., 2015). Dikkati bagka yone ¢ekme yontemi icerisinde
yer alan hayal kurma, bireyin kendi iizerinde kontrol duygusu gelistirmesini saglar.
Yontemin daha etkili olabilmesi i¢in, birey ritmik solunum ve gevseme egzersizini
kullanmas1 o6nerilir. Bu sekilde birey, kendisini bir diise yogunlastirir ve yerlestirir.

Birey hayal kurmay1 kendi kendine ya da bir uygulayici yardimiyla yapabilir. Yontem
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bir uygulayic1 yardimiyla yapilacaksa hazirlanan senaryoyu diislemesi igin bireye
yardimci olunmaktadir. Hayal kurma yontemi, bireyden keyifli bir sahneyi diislemesini
ya da agril1 bolgesini buza doniismiis oldugunu, agrili bolge tlizerinde agirlik yapan bir
objenin var oldugunu ya da agriy1 bir renk olarak hayal etmesi ve onu baska bir renge

doniistiirmesini isteyerek uygulanmaktadir (Ozveren, 2011).

Hayal kurma yontemi, akut ve kronik agr1 yasayan bireylerde diger farmakolojik
olmayan agr1 giderme yontemleriyle birlikte kullanilabilir (Ozveren, 2011). Y&ntemin
kronik agr1 yasayan bireylerde kullanimi, agr1 siddetinde artis goriildiiglinde, bireylerin
hayallerini kullanarak dikkatlerini var olan agrilarindan ve beraberinde eslik eden diger
semptomlardan uzaklastirmasi ve hastada gevseme durumu olusturulmasi istendiginde
uygulanmaktadir (Cavlak ve ark., 2015). Hayal kurmanin agri durumlarinda basariya
ulagabilmesi i¢in, yontemin bireyin agris1 yokken ya da ¢ok az agrist varken 6gretilmesi
ve tiim duyular1 igeren hayaller kurmasi saglanmalidir (Cavlak ve ark., 2015; Ozveren,

2011).
2.2.2.2.B. Dikkati baska yone verme

Dikkati baska yone verme, kisinin dikkatini agr1 veya agr1 ile birlikte hissedilen
olumsuz duygulardan farkli uyaranlara odaklamasi yontemidir (Soykan ve Kumbasar,
1999). Yontemin uygulanmasindan sonra hastanin agrist yok olmaz ancak agriya
toleransi artarak, agri esigi yiikselir. Yontemde dikkat, pazil ya da diger oyunlar, komik
filmler, miizik dinleme, siir dinleme, say1 sayma, objeleri sayma, resim yapma, solunum
egzersizi, dua etme, kendi kendine “bas edebilir” gibi olumlu diisiinceleri tekrarlama,
bir sarkiy1 tekrarlama, televizyon seyretme, arkadaglarla ya da aile fertleri ile konugma,
cevrede bulunan bir esyayi tiim detaylar ile tarif etme gibi etkinliklere yonlendirilebilir.
Bu etkinlikler icerisinde en ¢ok tercih edilenlerden biri solunum egzersizidir (Ozveren,

2011; Soykan ve Kumbasar, 1999).

Dikkati bagka yone verme i¢in kullanilan yontemler ilgi ¢ekici olmalidir ve birden
fazla duyu organina hitap etmelidir. Yontem akut ve kronik agrilarda kisa siireli

kullanilabilir ancak yorucu etkisi oldugundan, uygulanma siiresi iki saati agmamalidir

(Ozveren, 2011).
2.2.2.2.C. Dua etme

Dua etme, insanlara fiziksel ve zihinsel olarak yardimec1 olan gii¢lii bir basa ¢ikma

seklidir ve sifa da dahil olmak {izere, insanin hayatina miidahale edebilecek bir Yiiksek
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Gii¢’lin var oldugu inancina dayanmaktadir. Bir¢ok dua sekli igerisinde yalniz edilen
dua, depresyon ve yalnizlik ile iliskilendirilirken, grup duasi refah ve mutluluk ile

iliskilendirilir (Delgado, 2015, s:1059; Rice, 2006, s:530).

Kronik agri1 yasayan bireylerin ¢ogu dua yontemini kullanmaktadir. Literatiirde
dua etmenin viicut agrisin1 azaltmak ve fiziksel islev bozukluklarini hafifletmek gibi
olumlu sonuglar1 oldugu belirtilerek, kronik agrinin neden oldugu depresyon ve kaygiy1

azaltmak icin dua etme yonteminin kullanilmasi 6nerilmektedir (Demir, 2012, s:493).
2.2.2.2.D. Meditasyon

Meditasyon, kokleri manevi geleneklere dayanan, zihne huzur veren bir rahatlama
ve yiiksek farkindalik diizeyine erisebilmek amaciyla, ana odaklanmay1 saglayan non-
farmakolojik bir yontemdir (Brewer, 2012; Rice, 2006, s:530 ve Tan ve ark., 2007).
Yontem etkisini, bireyin kendi soluk alip-verisine ya da mantra ad1 verilen bir kelimeye,
climleye, resme veya sese odaklanmasini saglayarak gerceklestirir (Rice, 2006, s:530;
Yaragir ve ark., 2018). Meditasyon, konsantratif ve farkindalik meditasyonu olarak iki
sekilde uygulanmaktadir. Konsantratif meditasyon, nefes sayimi ve mantranin tekrari
gibi belirli bir odak kullanirken; farkindalik meditasyonu, belirli bir odak kullanmadan,
icinde bulunan gerceklige ve mevcut deneyim tizerine dikkati yogunlastirir (Tan ve ark.,
2007). Meditasyonun siiresi birka¢ dakikadan yarim saate uzayabilmekte, bazen daha

uzun siirebilmektedir (Yarasir ve ark., 2018).

Sifa yontemi olarak meditasyon, agriy1 azaltmak, stres, kaygi, panik, bas agrisi,
uykusuzluk ve bagisiklik seviyesindeki degisiklikleri yonetmek icin fayda
saglamaktadir (Rice, 2006, s:530). Kaynaklarda, kronik agrili hastalarda meditasyonun,
agriy1 azalttig1 veya tamamen giderdigi ifade edilmistir (Tan ve ark., 2007; Yarasir ve

ark., 2018).
2.2.2.2.E. Yoga

Sanskritce bir terim olan Yoga, 7000 y1l 6ncesinden beri Hindistan’da var oldugu
diisiiniilen, diinyadaki en eski kisisel gelisim yontemidir (Tan ve ark., 2007; Yarasir ve
ark., 2018). Ruhsal, manevi ve fiziksel yonlendirmelerden olusan yoganin amaci, kisiyi
0z farkindaligina ulagtirmaktir (Ceyhan ve Tasa Yigit, 2016). Literatiirde terapdtik
yoganin yasam kalitesini arttirdig1, agr1 duyusunu azalttig1 ve fiziksel ve ruhsal yonden

olumlu yansimalarinin oldugu belirtilmistir (Yarasir ve ark., 2018).
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Klasik olarak yogada sekiz asama yer alir. Bunlar; yama (etik ilkeler), niyama
(kendini tutma), asana (duruslar), pranayama (nefes kontrolii), pratyahara (duyularin
geri ¢ekilmesi), dharan (konsantrasyon), dyhana (meditasyon) ve samadhi
(kurtulusg)’dir. Pantanjali tarafindan Yoga Sutra’da tanimlanan Raja Yoga, Bat1 yoganin

en bilinen seklidir (Moroz ve ark., 2011, s:205; Tan ve ark., 2007).
2.2.2.2.F. Hipnoz

Yunanca’ da uyku anlaminda kullanilan “hipnoz” kelimesi, bir bireyin (6znenin)
baska bir birey (hipnotist) tarafindan verilen telkinlerle, bireyin algilama, hafiza, duygu,
diisince ve istemli hareketlerindeki degisiklikleri igeren, odaklanma siirecinin
kullanildig1 sosyal bir etkilesim olarak tanimlanmaktadir (Ceyhan ve Tasa Yigit, 2016;
Erdogruca Korkmaz, 2011 ve Jensen, 2011, s:33-37).

Modern hipnozun babasi olarak James Braid bilinse de, medikal alanda yontemin
kullanilmasma dikkat ¢eken ilk kisi Fransiz Anton Mesmer olmustur. Hipnoz
uygulamasi, bireyin bilincini kaybetmeden rahatlama ile baslar ve dikkatin etkili bir
sekilde belirli bir noktaya yonlendirilmesiyle devam eder. Beyin 6nce yavas yavas alfa
dalgasina ardindan teta dalgasina gegerek bilinci devre dis1 birakmaktadir. Bu sayede
bilingaltina telkinler ile birlikte istenilen mesajlar verilebilmektedir. Bireydeki
semptomlar baskilanabilmekte, degistirilebilmekte, stres durumu yok edilebilmekte,
yeni aligkanliklar kazandirilabilmekte, dikkat ve hafiza artirilip-azaltilabilmekte, hayal
etme artirilabilmekte ve zaman algist degisikligi saglanabilmektedir (Ceyhan ve Tasa

Yigit, 2016).

Hipnoz kronik agrilarin tedavisinde ila¢ alimini azaltmada veya tamamen ortadan
kaldirmada kullanildig1 gibi ayrica, bas agrilarinin azaltilmasinda, dogum sancilarinin
hafifletilmesinde, alerji tedavisinde, sigil, yamk ve yaralarin tedavisinde, kalp
yetmezligi, astim, hemofili, orak hiicreli anemi, artrit gibi kronik hastaliklarin
tedavisinde, cerrahi miidahalelerde, sigaray1 birakmada, obezite tedavisinde, kanser
hastalariin tedavisinde de kullanilmaktadir (Ceyhan ve Tasa Yigit, 2016; Erdogruca
Korkmaz, 2011).

Hipnoz aslinda bireylerin sadece hipnotistlere bagli kalmadan, hipnoz pratigini
kendi kendine uygulayabildigi bir yontemdir (Erdogruca Korkmaz, 2011). Klinisyenler

kronik agr1 durumlarinda, bireyleri kendi kendine hipnoz pratigine tesvik etmektedirler.
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Kronik agrida, hipnotist esliginde hipnotik tedavi ise 4-10 seans siiresince

uygulanmaktadir (Tan ve ark., 2007).
2.2.2.2.G. Tai chi

Kokeni Cin felsefesinden Taoizm’e dayanan Tai Chi (Tai Chi Chuan) yontemi
(Lan ve ark., 2013), 17. ylizyilhn baslarinda doviis sanati olarak gelistirilmis ancak
sonrasinda saglikli yasami siirdiirmek amaciyla zihin-beden egzersizlerine doniiserek
uygulanmistir. Tai Chi egzersizleri, zihinsel ve bedensel gevseme, agirlik aktarma,
solunum kontrolii ve mental konsantrasyon ile birlikte viicut postiirii korunarak
yapilmaktadir. Zaman igerisinde egzersizin bes farkli ¢esidi (Chen, Yang, Wu Hao, Wu
ve Sun) ortaya cikmustir. Bunlarin igerisinde Chen, en eski egzersiz ¢esidi olarak

bilinirken, en yaygin kullanilan ise Yang’dir (Lan ve ark., 2013; Yildirim, 2014).

Tai Chi egzersizi yumusakligin sertligi yenebilecegi varsayimindan hareket
ederek ortaya ¢cikmustir. Disaridan bakildiginda yavas, esnek, zarif ve sirkiiler dans
benzeri bir dizi hareket izlenimi vermektedir (Yildirim, 2014). Literatiirde Tai Chi’nin
kronik agr1 durumlarinda viicut dengesini, esnekligi, kas kuvvetini, kardiyovaskiiler
fitnesi ve psikososyal iyilik halini gelistirdigi ve diisme riskini azalttig1 belirtilmistir.
Ayn1 zamanda viicutta gevseme etkisini olusturmasi, agri tizerinde bir etki mekanizmasi

olarak diistiniilmektedir (Cavlak ve ark., 2015).
2.2.2.2.H. Biofeedback

Biofeedback, fizyolojik sistemleri ilgilendiren parametrelerin isleyis seviyelerini,
elektronik cihazlar yardimiyla, es zamanli olarak gorsel ve isitsel hale getirip, kisinin bu
parametreler {lizerinde bilingli kontrol becerisi kazanmasini saglayan non-farmakolojik
bir yontemdir. Biofeedback cihazlariyla kaydedilen parametreler; kas gerginligi,
yiizeysel kan dolasimi, kalp atis hizi, terleme veya galvanik cilt tepkisi, beyin dalgalari
ve solunumdur (Shaffer ve Moss, 2006; Tan ve ark., 2007). Biofeedbak yontemi,
hastalara, agrilarinin sebebi olarak gosterdigi fizyolojik problemi diizeltmeyi amaclayan
dogrudan yaklasim ve hastanin agri modiilasyonu 6grenebilmesini saglayan dolayl
yaklagimla,agri ile bas etmelerini saglamaktadir (Tan ve ark., 2007). Yontem genellikle
gevseme teknikleri gibi agr ile bas etmede kullanilan diger farmakolojik olmayan
tedaviler ile birlikte kullanilir (Dunning ve Chaitow, 2007, s:353). Biofeedback, migren
tipi bas agrilari, kronik agri sendromlari, hipertansiyon, irritabl barsak sendromu,

Raynaud hastalig1 ve inkontinans gibi hastalik ve rahatsizlik durumlarinda kullanilir
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(Rice, 2006, s:530). Cihaz kullanimini gerektiren bir yontem oldugundan, alaninda
uzman bir kisi tarafindan 8-10 egitim seansi, agri ve rahatsizligin etkin kontroliini
saglamak amaciyla ¢oklu tedavi seansi gerekmektedir (Eliot Cole, 2010, s:170; Rice,
2006, s:530).

2.2.2.2.1. Davrams terapisi

Davranig terapisinde, terapist ve hasta uyumsuz davranislar1 ortaya cikaran
faktorleri anlamak icin birlikte calisarak, yeni uyum saglanacak davranis stratejileri
gelistirirler. Terapide sorunun kaynagini bulmak i¢in zaman harcamak yerine su anda
sorunu siirdiiren faktorlereve bu faktorlerin iyilestirici faktorler ile degistirilmesine
odaklanilmaktadir. Bu nedenle, davranis terapisi, diger terapilerle kiyaslandiginda
avantajli bulunmaktadir. En karmasik problemler bile 20 seanstan daha kisa siirede
tedavi edilebilmektedir. Davranis terapisinin hizli bir sekilde ilerlemesinin bir diger
nedeni ise, terapi ¢aligmalarinin ¢ogunun seanslarin disinda gerceklesmesidir (Roth
Ledley ve Hupppert, 2007, s:19). Terapi, agri durumlarinda ila¢ kullanimini azaltmak ve
sonrasinda tamamen durdurmak amaciyla da kullanilmaktadir. Bu durumda agrinin
tanimlanmas1 (yliz burusturma, inleme ve hareketsiz kalma) Onlenir, fiziksel egzersiz

gibi davraniglar pekistirilir (Demir, 2012, s:494).
2.2.2.3. Diger farmakolojik olmayan yontemler

Fiziksel ve biligsel-davranigsal disinda kalan yontemler, diger yontemler olarak

siiflandirilmaktadir.
2.2.2.3.A. Refleksoloji

Refleksoloji kelimesinin icerisinde gecen “refleks” terimi, yansima ya da aksetme
anlamina gelmektedir (Kurt ve Can, 2013). Refleksoloji, kulaklar, eller ve ayaklarda
bulunan ve viicudumuzun belirli bolgelerine karsilik gelen refleks noktalarina basing
uygulama teknigidir. Uygulama siklikla ayaklara yapilmaktadir. Ciinkii, ayaklar bircok
sinir sonlanmasi icermekte ve bu sonlanmalarin her biri, uygulama i¢in spesifik nokta
olarak belirlenmektedir. Uygulamanin amaci, viicut igerisindeki kanallarda tikanmis
olan enerjiyi ¢ozerek, bedenin kendini iyilestirme giiclinii harekete gegirmek, fiziksel,
duygusal ve ruhsal yonden bireyin kendini iyi hissetmesini ve beraberinde homeostazisi

saglamaktir (Gok Metin ve Ozdemir, 2016; Kurt ve Can, 2013 ve Yarasir ve ark., 2018).

Milattan 6nce 2350°de, Misirli bir hekimin mezarindaki duvar ilizerinde, el ve

ayak refleksolojisini anlatan resmin bulunmasi, refleksoloji uygulamasiin ¢ok eski
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zamanlara dayandigini gostermektedir (Kurt ve Can, 2013). Refleksoloji, kulak-burun-
bogaz doktoru Fitzgerald tarafindan “zone terapi” olarak adlandirilmis ve daha sonra
medikal elestirmen ve yazar doktor Edwin Bowers ile birlikte “Zone Therapy” kitabini

yazarak, uygulamay1 detayl bir sekilde agiklamiglardir.

Kaynaklarda refleksolojinin, stres, anksiyete, panik atak, ajitasyon, depresyon ve
sinav stresinde, bas, sirt, bel ve migren agrilarinda, kireglenme ve eklem agrilarinda,
yorgunlugu azaltmada, uykusuzlugu gidermede, dogum esnasindaki agriy1 ve kanser
tedavilerinin yan etkilerini azaltmada, hormonal dengesizliklerin diizenlenmesinde,
gastro-intestinal sistem yakinmalarinda, astim, eniirezis ve konusma bozuklugu gibi
birgok problemde kullanildig: belirtilmistir (Gok Metin ve Ozdemir, 2016; Kurt ve Can,
2013). Literatiirde uygulamanin farmakolojik ajanlarla birlikte kullanilmasiyla agri
diizeyinde azalmanin oldugu, analjezik kullanimini azalttigi ve bu sayede yasam

kalitesini artirdig1 ifade edilmektedir (Akin Korkan ve Uyar, 2014).
2.2.2.3.B. Bitkisel tedaviler (Fitoterapi)

Hastalar1 tedavi etmek icin bitkileri kullanma yontemi olarak bilinen “fitoterapi”
La Presce Medical dergisinde belirtildigine gore, ilk kez 1870-1953 yillar1 arasinda
yasamis Fransiz hekim Henri Lenclerc tarafindan kullanildig1 belirtilmistir. Ancak
yonteme iliskin ilk yazihh belge M.O. 3000 yillarina ait olan Ninova tabletlerinde,
Mezopotamya'da kurulan Siimer, Akat, Asur medeniyetlerinde bitkisel ve hayvansal
tedavilerin mevcut oldugunu dogrulamaktadir. Hint tibbinin da 6nemli isimlerinden Rig
Veda, eserlerinde bine yakin sifali bitkiden s6z etmistir. Modern tibbin kurucusu
olarakbilinen Hipokrat da kitaplarinda 400’e yakin bitkisel iiriinii tanimlamstir. Islam
uygarlig1 doneminde Ebu Reyhan, Kitab-al Saydalafi al Tip adli eserinde yirmiye yakin
sifal1 bitkiden bahsetmistir. Ibn-i Sina ise “T1p Kanunu” adli eserinde 800 hayvansal ve

bitkisel tedaviyi anlatmistir (Sarigen ve Caliskan, 2005).

Literatiirde fitoterapinin, gastrit, crohn hastaligi, tilseratif kolit dahil olmak {izere
sindirim sisteminin kronik enflamatuar hastaliklarinin tedavisinde, ayni zamanda RA,
AS, skleroderma, dermatit, sedef hastaligi, diyabet ve ateroskleroz gibi rahatsizliklarda

faydali oldugu belirtilmistir (Thom ve ark., 2018, s:200).
2.2.2.3.C. Aromaterapi

Aromaterapi; ¢iceklerden, bitkilerden ve agaglardan elde edilerek kullanilan

esansiyel (ugucu) yaglarin viicut igerisine, deri veya koku alma yoluyla giris yaparak
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etki gostermesiyle kullanilan, diisiik maliyetli, terapdtik ve non-farmakolojik bir
yontemdir (Lakhan ve ark., 2016; Unal, 2018 ve Yarasir ve ark., 2018). Kullanimi dort
bin y1l dnceye kadar dayanan yontemin, “aromaterapi” olarak ifadelendirilmesi Rene
Maurice Gattefosse tarafindan 20. yilizyilin basinda gerceklesmistir (Lakhan ve ark.,
2016 ve Unal, 2018).

Hastalik siirecinde semptomatik tedavi Tlizerine odaklanan aromaterapide
kullanilan esansiyel yaglarin rahatlama, antioksidan, anti-enflamatuar, analjezik ve
dezenfeksiyon gibi etkilere sahip oldugu bilinmektedir (Unal, 2018). Tedavi edici
etkisiyle kirktan fazla bitki ¢esidi belirtilmigse de agriy1 azaltmada en sik kullanilan
bitki 6zleri lavanta, okaliptlis, biberiye, papatya, nane, karabiber, zencefil ve sari
sakizdir (Lakhan ve ark., 2016 ve Yarasir ve ark., 2018). Ozellikle lavanta yagi
romatolojik hastaliklarda ve bel agris1 tedavisinde kullanilmaktadir (Yarasir ve ark.,

2018).
2.2.2.3.D. Kayropraktik

Kelime anlami el ile uygulama olarak bilinen Kayropraktik uygulamasi, adini
Yunanca cheri (el) ve praktikos (uygulama) kelimelerinin bir araya gelmesi ile almigtir
(Agaoglu ve ark., 2018; Yarasir ve ark., 2018). 19. ylizyilda ABD’de Kayropraktik
bilimi olarak kendini gosteren uygulamanin kurucusu, Kanada dogumlu Daniel David

Palmer’dir.

Kayropraktik uygulamasi; sinir-kas-iskelet sistemine iliskin problemlerde, ilag
dis1 ve cerrahi igermeyen, farkli teknik ve cihaz kullanimiyla el ile yapilan, spinal ve
omurga dist eklem manipiilasyonlarini tanimlamaktadir (Agaoglu ve ark., 2018).
Uygulamanin temel amaci, sinir sistemi ve dogal savunma mekanizmalar1 iizerinde

yararli etki saglayarak agriy1 ortadan kaldirmaktir (Yarasir ve ark., 2018).

Cornelson ve ark. (2017), AS’li bireyler iizerinde yapmis oldugu calismada,
kayropraktik uygulamasinin hastalik semptomlarini azalttig1 ifade edilmistir. Literatiirde
kayropraktik uygulamasinin, kronik ve siddetli agr1 yasayan bireyler iizerinde yararh
etki gosterdigi ve 6zellikle bel agris1 yasayan bireylerin en ¢ok tercih ettikleri yontemler

arasinda yer aldig1 belirtilmektedir (Chambers, 2001, s:42; Yarasir ve ark., 2018).
2.2.2.3.E. Miizik Tedavisi

Miizik tedavisi, giiniimiizden dort bin y1l 6ncesine kadar, bir¢ok kiiltiir tarafindan,

hastalar1 tedavi etmek amactyla uygulanmis non-farmakolojik bir yontemdir (Hamlin ve
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Robertson, 2017; Uyar ve Akin Korhan, 2011). Yontemin terapotik olarak kullaniminin
baslamasi, Paragiter tarafindan on sekizinci yiizyilin baglarina ve Dogiel tarafindan
1830’a dayanmaktadir. 1877°de Thomas Edison’un fonografi bulusu ve 1886°da kayit
cihazim1 gelistirmesiyle beraber miizigin hasta bireyler iizerinde etkisi incelenmeye
baslanmis, yirminci ylizyilin baglangicinda ise hastane ortaminda kullanilan tedavi

yontemleri arasinda yerini almistir (Uyar ve Akin Korhan, 2011).

Tedavinin uygulanmasi i¢in sadece miizigin varlig1 yeterli degildir. Hastaya kas
gerginligini ortadan kaldiran bir pozisyon verilmelidir. Daha sonra derin bir nefes
alimmasiin ardindan tedaviye baslanmali, hastanin dikkati agri1 diginda herhangi bir
uyarana odaklanmali, yalnizca miizigi dinlemeli ve miizik disinda bir sey
diisinmemelidir. Hasta, tedavisi siiresince bedeninin gevsedigini hissetmelidir.
Agrisinin arttigin1 hissettiginde, miizigin voliimiinii arttirip, azaldiginda ise voliimii

azaltabilmelidir (Ozveren, 2011).

Hasta bakiminin oldugu her ortamda miizik tedavisi yapilabilir. Tedavinin en
yaygin kullanilan sekli, miizik dinlemektir. Hastalar kendilerinin sectigi ya da bir miizik
terapisti tarafindan olusturulan c¢alma listesini, kulaklik veya hoparlér yardimiyla
dinleyebilirler. Tedavinin etkinligini artirmak amaciyla, 1siklar1 azaltmak, 1sinmay1

saglamak ve elektronik cihazlar1 kapatmak gerekmektedir (Hamlin ve Robertson, 2017).

Miizik, beynin sag yarim kiiresini etkileyerek, limbik sistem araciligiyla psiko-
fizyolojik yanitlara yol agarak, enkefalin ve endorfin salinimini saglayarak agr

duyusunun siddetini azaltmaktadir (Nilsson, 2008 ve Thaut, 2005).

Miizik tedavisi hastane kosullarinda, yogun bakim iinitelerinde, palyatif bakim
kliniklerinde, cerrahi operasyon esnasinda, pediatri, onkoloji, psikiyatri, kadin dogum
kliniklerinde, radyoterapi ve kemoterapi iinitelerinde, agr1 ve anksiyete tedavisinde,
bagisiklik sistemini giiglendirerek viicut direncini artirmada, yasam kalitesini
ylkseltmede ve manevi iyilesmeyi saglamada kullanilmaktadir (Uyar ve Akin Korhan,

2011).
2.2.2.3.F. Cigong

Cin tibbina ait bir yontem olan Cigong, ¢i (hayati enerji) ve gong (egitim)
terimlerinin bir araya gelmesiyle olusmustur. Cigong hareket, meditasyon ve nefes
tekniklerini igeren bir yontemdir ve amaci viicutta dolasan ¢i enerji akisini artirmaktir.

Cigong’da hastalar kendi “¢i” lerini egiterek zihin ve beden sagligina ulasirken,
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beraberinde ¢igong sifacilar1 ve uygulayicilar1 kendi “ci enerjilerini” hastalara aktararak,
hastalarin ¢i dengesizliklerini ve tikanikliklarini gidermeye yardimci olmaktadirlar. Bu

sayede kotii ¢i viicuttan uzaklastirilarak agri siddeti azaltilmis olur (Tan ve ark., 2007).
2.2.2.3.G. Reiki

Japonca bir sozciik olup “evrensel yasam enerjisi” anlamina gelen Reiki; “Rei”
(her yerde var olan) ve “Ki” (ruhsal yasam enerjisi) kelimelerinin bir araya gelmesiyle
olusmustur. 19. yiizyilin baslarinda Budist bir rahip olan Dr. Mikao Usui tarafindan
Japonya’da kesfedilen sifa yoOnteminin kokeni incelendiginde Tibet, Misir ve

Hindistan’a dayandig1 bilinmektedir (Antonio, 2011, s:xiv; Sagkal ve Eser, 2011).

Viicuttaki ¢akralarda dolasan yasam enerjisi (Ki); hayatin spiritual bir unsuru
olarak kabul goriir, yasam icerisinde insan ve evren arasinda akis saglar. Reiki yontemi
viicut igerisinde tikanmis halde bulunan kanallardaki enerjinin re-sirkiilasyonunu
saglayarak, kisinin fiziksel ve duygusal saglik durumunun iyilestirilmesine yardimci

olur (Sagkal ve Eser, 2011).

Dokunma terapisi igerisinde yer alan yontem ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kronik

agri, stres ve yorgunlugu azalttig: ifade edilmektedir (Brewer, 2012).
2.2.2.3.H. Siiliik yapistirma

Tibbi stliikler eski caglarda Tas Devri’nden giiniimiize kadar bir¢ok hastaligin
tedavisinde kullanilmistir (Spear, 2016). Bu tedavi hirudoterapi ve leechtherapy olarak
da bilinmektedir (Godekmerdan ve ark., 2011).

Tatli su solucani olarak bilinen siiliikler dorsoventral yassilagmis, 34 segmentten
olusan bir viicut tipine sahiptirler. Bu viicut tipi onlara siiriinme, yiizme ve dalgalanma
hareketlerini yapmalarina olanak saglar. En kii¢iigi 1 cm olan siiliiklerin, insan ve
hayvanlar1 ilgilendiren tiirleri yaklagik 20 cm’ e kadar ulagabilmektedir. Tibbi tedavide
en sik kullanilan Hirudo medicinalis’in boyu 10-15 cm, agirlig 3-6,5 gr’dir. Agirliginin

3 ila 10 kat1 kadar kan emici 6zelligi vardir (Gédekmerdan ve ark., 2011).

Siiliiklerin tibbi tedavi olarak kullanimini gosteren ilk kaynak eski Misir’da
firavun hanedanlig1 mezar duvarlarindaki siiliik goriintiileridir. Bunu takiben Yunan sair
ve hekim Colophain de tip siirinde siiliik kullanimindan bahsetmistir. Cince, Sanskrit,

Farsca ve Arapca literatiirlerinde de tibbi siiliiklere ait bilgiler yer almaktadir (Spear,
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2016). Ayrica hirudoterapi ibni Sina’nin tedavi protokollerinde yer almis ve Osmanlilar

tarafindan da kullanilmistir (Godekmerdan ve ark., 2011).

Antik ¢agda kotii ruhlar hastaliklarin sebebi olarak gosterilirken (Spear, 2016),
orta ¢ag ve erken modern tipta biyolojik mizahlarin dengesizliginin hastaliklara neden
oldugu diisiiniilmiistiir. Bu donemde insan viicudundan kan alinarak kotii ruhlari

uzaklagtirmak ve biyolojik mizahlar1 dengelemek i¢in Hirudo medicinalis kullanilmistir

(Godekmerdan ve ark., 2011).

Siiliik salyasinda 100’iin iizerinde aktif biyolojik madde yer almaktadir. Bu
maddeler vazodilatator, bakteriyostatik, analjezik, anti-inflamatuar ve antikoagulan
ozellikleri ile etki gostermektedir. Bu etkileriyle bir¢ok iilkede (Rusya, ABD, Kanada,
Avustralya, Fransa, Almanya, Hollanda vb.) apse, artrit, glokom, myasthenia gravis, dis
tedavileri, hematom, tromboz, gangren olusumunun 6nlenmesi ve diger ¢esitli vaskiiler

bozukluklarda siiliik kullanilmaktadir (G6dekmerdan ve ark., 2011).
2.2.2.3.1. Kupa tedavisi (Hacamat)

Geleneksel tedavi yontemlerinden biri olan ve iilkemizde “bardak ¢ekme” olarak
da bilinen “kupa tedavisi veya hacamat”, modern tibba cevap vermeyen hastalarda veya
kronik hastaliga sahip bireylerde tamamlayici terapi olarak uygulanmaktadir (Okumus,

2016; Yarasir ve ark. 2018).

Kupa tedavisi ilk olarak M.O. 3500 yilinda Asurlular tarafindan uygulanmistir.
Ancak yonteme ait eski kaynak, M.O. 3300 yillinda ydéntemin antik Makedonya’daki
kullanimini anlatan “Ubi Plethore Ibi Evacua”dir. Ayrica M.O. 1550 yillarinda Eski
Misirhilar tarafindan yazildigi bilinen Ebers Tip Papiriisii’ nde de kupa terapisinden sz

edilmistir (Okumus, 2016).

Kupa tedavisinde kuru kupa, yas kupa, hareketli kupa, bos kupa, igne kupa, su
kupa, sicak kupa/moksa kupa ve herbal kupa uygulama tipleri bulunmaktadir

(Aboushanab ve AlSanad, 2018; Okumus, 2016).

Kupa tedavisinin sistemler iizerinde c¢esitli etki mekanizmalar1 vardir.
Hematolojik sistem tizerine etkisini, koagiilasyon ve antikoagiilasyon mekanizmalarini
etkileyerek kan akisinin hizlanmasini ve bu sayede perifer organlarin perflizyonunu
saglayarak; metabolik sistem iizerine etkisini, kas aktivitesini azaltarak; immiin sistem

izerine etkisini, kupa uygulanan bdlgede lokal inflamasyona olugmasi ve buna bagl
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olarak TNF, interferon ve dogal oldiirlicii hiicrelerin seviyelerinde artis saglayarak

gostermektedir (Okumus, 2016).
2.3. Agrida Hemsirelik Bakimi

Agr1 yonetimi, multidisipliner ekip c¢aligmasini gerektirmektedir. Hastay1
tyilestirme felsefesi lizerine kurulmus olan hemsirelik mesleginin uygulayicilar1 olan

hemgireler, bu ekibin vazgecilmez iiyesidir (Cogelli ve ark., 2008).

Saglik Kuruluslart Akreditasyonu Ortak Komisyonu (JCAHO) agriy1, nabiz,
solunum, kan basinci ve viicut sicakligr ile birlikte ‘‘besinci yasamsal bulgu’’ olarak
degerlendirilmektedir (Baker, 2017). Ayrica agrinin giderilmesi, Kuzey Amerika
Hemsirelik  Tamilar1  Birligi (NANDA) tarafindan  belirlenen  hemsirelik
hedefleriicerisinde yer almaktadir (Aygin ve Var, 2012). Bu hedef dogrultusunda
hemsirelerin dogru bilgi, davranig, tutum, degerlendirme ve klinik karar verme
becerilerini kullanarak (Ferrel ve ark., 2000) agri kontroliindehastanin dnceki agri
deneyimlerini ve bas etme yontemlerini Ogrenmesi, gerektiginde bunlardan
yararlanmasi, agr1 ile basa ¢ikma yontemlerini hastaya 0gretmesi, rehberlik yapmasi,
planlanan analjezik tedavisini uygulamasi, sonuclarini izlemesi, empatik yaklasmasi

gerekmektedir (Eti Aslan, 2005).

Ankilozan Spondilit tedavisinin amaci, agriy1 ve inflamasyonu kontrol altinda
tutarak yapisal hasar1 engellemektir. Hastalar icin en uygun tedavi secgenegi,
farmakolojik yontemler ile birlikte non-farmakolojik yontemlerin kullanilmasidir.
Farmakolojik yontemler, non-steroid anti-inflamatuar ilaclar, hastaligi modifiye edici
antiromatizmal ilacglar, kortikosteroidler, biyolojik ajanlar1 igerirken (Kibrish ve ark.,
2015), kullanilan non-farmakolojik yontemler; fiziksel, biligsel-davranigsal ve diger
tamamlayict yontemler olarak siniflandirilir. Fiziksel yontemler icerisinde, sicak-soguk
uygulamalar, egzersiz, pozisyon verme, hareket kisitlamasi-dinlendirme, akupunktur,
hidroterapi, transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), masaj ve terapdtik
dokunus yer alirken; biligsel-davraniggt yoOntemler icerisinde, gevseme-solunum
teknikleri ve hayal kurma, dikkati baska yone verme, dua etme, meditasyon, yoga,
hipnoz, Tai Chi, bio-feedback ve davranis terapisi; diger yontemler arasinda ise
refleksoloji, bitkisel tedaviler, aromaterapi, kayropraktik, miizik tedavisi, ¢igong, reiki,
siilik yapistirma ve kupa tedavisi (hacamat) yer almaktadir (Demir, 2012, s:486).

Hemsire kapsamli bir agr1 degerlendirmesi yaptiktan sonra, bu bilgiler dogrultusunda
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hastanin agr1 kontroliinde kullanilabilecek, bireye 6zgii, non-farmakolojik yontemleri
secebilir, bu yontemleri hasta bireye Ogretebilir, birlikte uygulayabilir ve sonuglarini

degerlendirebilir (Ozveren ve Ugar, 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma AS hastalarinda agr1 diizeyi ve agriyla bas etmede kullandiklari

yontemleri belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.
3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Ankilozan Spondilit Hasta Dernegi (ASHAD)’ nin sosyal
medya (facebook) hesabina giris yapmis olan tiim hastalar olusturdu. Arastirmada
herhangi bir Ornekleme yontemine gidilmeden, Nisan 2018-Haziran 2019 tarihleri

arasinda ulasilabilen tiim hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
3.3. Arastirmanin Dahil Edilme Kriterleri

o AS tanis1 almak,

¢ 18 yasindan biiyiik olmak.
3.4. Veri Toplama Araclari

Arastirmanin verileri, ¢aligma kapsamina alinan AS hastalarinin demografik
Ozelliklerini, hastalik 6zelliklerini, agr1 deneyimlerini, agr1 ile bas etmede kullandiklar
yontemleri ve bu yontemleri nasil sectiklerini, agri yonetimi hakkindaki goriislerini
degerlendirmek amaciyla, kaynaklar dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilen

“Anket Formu” ve “Vizuel Analog Skala” kullanilarak toplandi (Demir, 2012, s:486).
3.4.1. Anket formu

Arastirmaci tarafindan olusturulan anket formu, toplam alti bdliim ve 33 soru
icermektedir. Birinci boliim, 11 sorudan olusmus ve hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerine yonelik sorulari, ikinci bolim AS hastalarinin hastaliklarina iligkin yedi
soru bulunmaktadir. Ugiincii, dordiincii, besinci ve altinci boliimler sirasiyla AS’li
bireylerin agr1 deneyimine iliskin alt1 soru, agr1 ile bas etmede kullandiklar1 yontemlere
iligkin ikisoru, agr1 yonetimi hakkindaki goriislerine iligkin bes soru ve agri ile bas

etmede kullandiklar1 yontemleri nasil segtiklerine iliskin iki sorudan olugsmaktadir.
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3.4.2. Vizuel analog skala

Hastalarin agr1 diizeylerinin degerlendirilmesi Vizuel Analog Skala (VAS)
kullanilarak yapildi. VAS, bireylerin 6znel duygularini, duyumlarini veya semptomlara,
durumlara iligkin tutumlarini, biyiikliginii veya yogunlugunu Olgmek igin
kullanilmaktadir. VAS genellikle 100 mm uzunlugunda bir ¢izgidir ve uygulanan
bireylere yatay ve dikey olarak sunulabilir. VAS, bipolar ¢apa yerlestirilip dlgiilen

parametreler i¢in olasi tiim duyular1 kapsamalidir (Burns ve Grove, 2010, s:360).
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler R software paket programu kullanilarak yapildi. Siirekli
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma (SD) degerleri ile
gosterildi. Capraz tablolarin analizinde Pearson Khi-Kare testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen {igiin {izerindeki gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis
test kullanild1. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug

kabul edildi.
3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin yapilmasi igin, T.C. Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan etik kurul onay1r ve arastirmanin yuriitildigi
ASHAD’dan yazili izin alindi. Arastirmada yer alan hastalara internet {izerinden
calismanin amaci agiklandi ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar anket sorularini

cevapladi.
3.7. Arastirmamn Sinirhhiklar:

Calismanin sosyal medya ortaminda yapilmasi ve hastalarin bilgilerini online
platfom {izerinden arastirmaci ile paylasmasi nedeniyle, bilgilerinin farkli amaglarla
kullanilacag: diisiincesi bircok hastanin ¢aligmaya katilmay1 reddetmesine yol agmuistir.

Bu durum ¢aligsmanin smirlilig1 olarak kabul edildi.
» Karsilasilan zorluklar

Arastirma icin oncelikle Istanbul Ili Bakirkdy Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi’ ne bagl olan Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Istanbul Bagcilar
Egitim ve Arastirma Hastanesi, SBU Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi ve SBU Istanbul Fizik Tedavi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nde Romatoloji ve Fizik Tedavi boliimlerine kayitli hastalarin olusturmasi
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planlandi. Bu dogrultuda hastanelerin bagl oldugu genel sekreterlikten sadece SBU
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ndeki kayitl hastalar i¢in izin
verildigini belirten yazi alindi. lgili hastanenin etik kurul sekreterligince
yonlendirildigim polikliniklerde sadece romatoloji poliklinigine ait tek hekim iizerine
kayitli hastalar1 arastirmaya dahil edebilecegim bilgisine ulasildi. Bu siiregten sonra tek
hekime bagli olan AS hastalarinin haftanin bir giinii poliklinik kontroliine
geldiklerinden dolayi, istenilen yeterli hasta sayisina ulagilamadigindan, sosyal medya
araciligiyla ulastigim ASHAD ile iletisime gegildi. Dernegin yonetim kurulu bagkanina
tez Oneri formu, anket formu ve etik kurul formu mail aracilig1 ile ulastirilip kendisinin
degerlendirilmesinden sonra kurum onay yazisi tarafima mail yoluyla ulastirildi. Kurum
yazis1 alindiktan sonra SBU Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Sekreterligi’ne hastaneden yeterli sayida hastaya
ulagilamadigindan, ¢alismaya ASHAD’in dahil edildigini bildiren dilek¢e yazildi ve
03.04.2018 tarihinden 07.06.2019 tarihi arasinda ASHAD’in sosyal medya hesabina
kayithi 274 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada elde edilen bulgular {i¢ boliimde ele alind.

4.1. Tammlayic1 Ozelliklerin Dagilim

4.1.1. Bireysel 6zellikler

4.1.2. Hastaliga iliskin 6zellikler

4.1.3. Hastalarin agr1 degerlendirmesine iliskin bulgular

4.1.4. Hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 yontemlere iliskin bulgular

4.2. Bireysel ozelliklerine gore non-farmakolojikyontemlerinin

karsilastirilmasi

43. Agrn ile bas etme yontemlerine gore agr1 ortalamalarinin

karsilastirilmasi
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4.1. Tammlayic1 Ozelliklerin Dagihmi

4.1.1. Bireysel ozellikler

Tablo 5:Bireysel 6zelliklerin dagilimi1 (N=274)

Min-Max Ort+Ss
(Medyan)
Yas (y1l) 20-64(36) 35,81+6,21
Boy 150-192(170) | 170,62+7,13
Kilo 40-125(75) 76,22+11,28
n %

Normal 115 421
*BKi Kilolu (pre-obez) 112 41,0

Sigsman (obez) 44 16,1

Ileri derecede

obez (morbit) 2 0,7

Kadin 111 40,5
Cinsiyet Erkek 163 59,5

Okur-yazar degil 1 0,4

Ilkokul 22 8,0

Ortaokul 41 15,0

Lise 104 38,0
Egitim durumu i ;

Universite 93 33,9

Lisanstisti 13 4,7

Evli 194 70,8
Medeni durum Bekar 20 29,2

Calistyor 180 65,7
Cahsma durumu

Caligmiyor 94 343

Evet 247 90,1
Sosyal giivence durumu

Hayir 27 9,9
Gelir-gider karsilama durumu Evet 168 61,3

Hay1r 106 38,7

Evet 147 53,6
Sigara kullanimi

Hayir 127 46,4

Evet 50 18,2
Alkol kullanimi

Hayir 224 81,8

* Ankette bir hasta viicut agirhigimi belirtmemistir.

Tablo 5 incelendiginde hastalarin, yaslarinin 20-64 arasinda degismekte olup,
ortalama 35,814+6,21 yildir. Boy ortalamalar1 170,62+7,13 olup, kilo ortalamalari
76,22+11,28 dir. Hastalarin %59,5 (n=163)’nin erkek oldugu, %70,8 (n=194)’ nin evli
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oldugu, %38,0 (n=104)’nin lise mezunu oldugu, %65,7 (n=180)’sinin bir iste calistigi,
%90,1 (n=247)’inin sosyal giivencesinin oldugu ve %61,3 (n=168)’linlin gelir
durumunun giderlerini karsiladigi, %53,6 (n=147)’siin sigara kullandig1 ve %81,8’inin

alkol kullandig1 saptandi.
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4.1.2. Hastahga iliskin o6zellikler

Hastahga iliskin 6zelliklerin dagilim (N=274)

Tablo 6:Hastahga iliskin 6zelliklerin dagilim (N=274)

n %

1 yildan az 19 7,0
1-10 y1l 165 60,7
**Hastahk siiresi 11-20 y1l 57 21,0
21-30 y1l 27 9,9

31 yil ve iizeri 4 1,5
Eklem ve/veya omurga deformite Evet 134 48,9
durumu Hayir 140 51,1
AS dis1 hastali@in bulunma durumu Evet 126 46,0
Hayir 148 54,0
Diyet programi uygulama durumu Evet 49 17,9
Hayir 225 82,1
Egzersiz programi uygulama durumu Evet 92 33,6
Hayir 182 66,4
Diz 95 34,7
Ayak 89 32,5
El 49 17,9
Bel 194 70,8
*Etkilenen eklem Kol ve dirsek 58 21,2
Kalga 214 78,1
Boyun 166 60,6
Sirt 198 72,3
Omuz 119 43,4
Hareket 226 82,5

Banyo yapma 27 9,9
Giyinme 97 35,4
Giinliik aligkanliklar1 yapma 93 33,9

*Etkilenen aktivite Beslenme 26 9,5
Tuvalet kullanma 68 24,8

Yazi yazma 20 73
Telefon, bilgisayar vb. kullanma 28 10,2
Diger 57 20,8
Agr ile bas etmede yakin cevreden Evet 171 62,4
destek alma durumu Hayir 103 37,6
Agr ile bas etmede sivil toplum Evet 75 27,4
orgiitlerinden yardim alma durumu Hay1r 199 72,6
Agr azaltmada basarih olma durumu E‘;;lr }?; 22:2
Yontemler hakkinda bilgi sahibi olma Evet 187 68,2
durumu Hayir 87 31,8
Yontemler hakkinda egitim alma Evet 104 38,0
durumu Hayir 170 62,0
Kullanilan yontemi agrinin yerine gore | Evet 200 73,0
secme durumu Hayir 74 27,0
**Kullanilan yontemi agrinin siddetine | Evet 193 75,4
gore secme durumu Hayir 63 24,6

*Birden ¢ok se¢im yapilmistir.

**Ankette iki hasta hastalik siiresini, on sekiz hasta kullanilan yontemi agrinin siddetine gére secerim
ifadesini yanitlamamistir.

40



Tablo 6’da hastaliga iligkin bulgularin dagilimi incelendiginde, hastalarin %60,7
(n=165)’nin 1-10 yildir. AS hastaligina sahip oldugu, %51,1 (n=140) nin eklem ve/veya
omurgasinda deformite olusmadigi, %54,0 (n=148)’inda AS’ye eslik eden bagka bir
hastalik bulunmadigi, %82,1 (n=225)’nin hastalifa 06zgii bir diyet programi
uygulamadigi, %66,4 (n=182)’iiniin hastaliga 6zel bir egzersiz programi uygulamadigi,
%78,1 (n=214)’nin hastaliktan en fazla etkilenen ekleminin kal¢ca oldugu, %82,5
(n=226)’ inin hastaliktan en ¢ok etkilenen aktivitesinin hareket oldugu, hastalarin %62,4
(n=171)’linlin agrilar1 ile bas etmede yakin cevrelerinden destek aldiklari, %72,6
(n=199)’smin agrilar1 ile bas etmede sivil toplum orgiitlerinden yardim almadiklari,
%55,5 (n=152)’nin agrilarin1 azaltmada basarili olmadiklari, %68,2 (n=187) nin agr1 ile
bas etmede kullandiklar1 yontemler hakkinda bilgi sahibi olduklart ve %62,0
(n=170)’nin agn ile bas etmede kullandiklar1 yontemler ile ilgili saglik personelinden
egitim almadiklar1 belirlendi. Hastalarin %73,0 (n=200)’1 agr1 ile bas etmede kullandig1
yontemleri agrinin yerine gore, %75,4 (n=193)’i agn ile bas etmede kullandigi

yontemleri agrinin siddetine gore sectigi saptandi.
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4.1.3. Hastalarin agr1 degerlendirmesine iliskin bulgular

Tablo 7:Agr1 degerlendirmesine iliskin bulgularin dagilimi

n %

1 yildan az 10 3,7

1-10 y1l 167 62,1

** Agr1 siiresi 11-20 yil 61 22,7
21-30 y1l 27 10,0

31 yil ve tizeri 4 1,5

Her giin 206 75,2

g . Haftada bir 27 9,9
Agri sk Ayda bir 19 6.0
Cok nadir 22 8,0

Sabah 116 423

Ogle 8 2,9

Agriin en siddetli oldugu zaman Aksam 36 13,1
Gece 54 19,7

Tiim giin 60 21,9

Kiint 54 19,7

Uyusma 85 31,0

Yanma-siz1 109 39,8

Kramp 103 37,6

*Agr tiirii Gerilme 100 36,5
Zonklama 82 29,9

Batma 126 46,0

Sanci 144 52,6

Sikigma 84 30,7

Hareket 82 29,9

Halsizlik 90 32,8

Soguk 121 44,2

. .. Sicak 61 223
*Agriy1 artiran faktor Stres 188 68.6
Yorgunluk 184 67,2

Sabit pozisyon/ oturma 209 76,3

Masaj 6 2,2

Huzursuzluk 192 70,1
Sinirlilik 182 66,4
* Agrimin olusturdugu duygu g;glizma 16047 g;:‘l‘
Halsizlik 149 54,4

Caresizlik 203 74,1

*Birden ¢ok se¢im yapilmustir.

** Ankette bes hasta agr siiresini belirtmemistir.

Tablo 7’de hastalarin agr1
incelendiginde, %62,1 (n=167)’nin agr1 siiresinin 1-10 yi1l arasinda oldugu, %75,2
(n=206)’sinin her giin agr1 deneyimledigi, %42,3 (n=116)’linlin agriy1 en siddetli sabah
hissettigi, %52,6 (n=144)’sinin agr1 tlrlini sanct olarak ifade ettigi,

(n=209)’linlin sabit pozisyon/oturma ile agrisinin arttig1 ve %74,1 (n=203)’inin agr1

deneyiminde ¢aresizlik duygusu hissettigi belirlendi.
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4.1.4. Hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 yontemlere iliskin bulgular

Tablo 8:Agr1 ile bas etmede kullanilan yontemlere iliskin bulgularin dagilimi

| N | %

*Fiziksel yontemler
Sicak uygulama 52 21,2
Soguk uygulama 34 13,9
Egzersiz 149 60,8
Pozisyon verme 51 20,8
Hareket kisitlamasi-dinlendirme 104 42,4
Akupunktur 6 2,4
Hidroterapi 2 0,8
TENS 9 3,7
Masaj 74 30,2
Terapotik dokunus 0 0,0

*Biligsel-davranis¢i yontemler
Gevseme-solunum teknikleri ve hayal 39 27,9
Dikkati bagka yone verme 58 41,4
Dua etme 83 59,3
Meditasyon 4 2,9
Yoga 1 0,7
Hipnoz 1 0,7
TaiChi 0 0,0
Bio-feedback 0 0,0
Davranis terapisi 1 0,7

*Diger yontemler
Refleksoloji 3 34
Bitkisel tedaviler 53 60,9
Aromaterapi 2 23
Kayropraktik 0 0,0
Miizik tedavisi 11 12,6
Cigong 0 0,0
Reiki 2 2,3
Siiliik yapistirma 17 19,5
Kupa tedavisi (hacamat) 39 44,8

*Birden ¢ok se¢im yapilmigtir.

Tablo 8’de hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 non-farmakolojik
yontemler incelendiginde, %60,8 (n=149)’nin fiziksel yontemler icerisinde egzersizi,
%359,3 (n=83)’linlin biligsel-davraniggr yontemler icerisinde dua etmeyi, %60,9

(n=53)’nun diger yontemler i¢inde bitkisel tedavileri segtikleri saptandi.
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Tablo 9:Agr1 ile bas etmede kullanilan farmakolojik yontemlere iliskin bulgularin dagilim

*Farmakolojik yontemler n %
NSAiil 165 66
TNF-a inhibitorii 92 36,8
DMARD 50 20
Kortikosteroid 10 4

*Birden ¢ok se¢im yapilmustir.

Tablo 9°da, hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklarifarmakolojik yontemler
incelendiginde, %66 (n=165)’sintn  NSAIl’lar;, %36,8 (n=92)’inin TNF-a
inhibitorlerini, %20 (n=50)’sinin DMARD’lar1 ve %4 (n=10)’ilinlin kortikosteroid ilag

gruplarini kullandiklar1 saptandi.
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4.2. Bireysel ozelliklere gore bas etme yontemlerinin karsilastirilmasi

Tablo 10:Hastalarin bireysel o6zelliklerine gore sectikleri non-farmakolojik ydntemlerin
karsilastirmasi
Fiziksel Bilissel-davranis¢i Diger Istatistiksel
terapiler terapiler terapiler anlamhlik
(n=245) (n=140) (n=87) 1/ P
Min-Max 20-64 20-55 23-52
Yas (Medyan) (36) (36) (36,5) p=0.766
Ort:Ss 35,95+6,17 35,60+6,63 36,29+5,27
Min-Max 150-191 155-192
Boy (Medyan) 170 170) 70 p=0.977
Ort£Ss 170,29+7,02 170,22+6,67 170,11£7,04
Min-Max 40-114 45-125 52-114
Kilo (Medyan) (75) (75) (74) p=0.843
Ort+Ss 75,83+11,07 76,29+11,52 74,69+11,01
Kadm 105(42,9) 62(44,3) 37(42,5) 42=0.095
Cinsiyet Erkek 140(57,1) 78(55,7) 50(57,5) p=0.954
Okur-yazar 1(0,4) 1(0,7) 1(1,1)
degil
ilkokul 20(8,2) 13(9,3) 9(10,3)
Ortaokul 36(14,7) 17(12,1) 14(16,1) x2=4.041
Lise 91(37,1) 48(34,3) 26(29.9) p=0.945
Egitim durumu
Universite 84(34.3) 56(40,0) 33(37,9)
Lisansiistii 13(5,3) 5(3,6) 4(4,6)
Evli 171(69,8) 100(71,4) 63(72,4) 12=0.255
Medeni durum Bekar 74(30,2) 40(28,6) 24(27,6) p=0.880
Calistyor 157(64,1) 87(62,1) 57(65,5) 12=0.286
Calisma durumu 7 yor | 88(35.9) 53(37,9) 30(34.5) p=0.867
Sosyal giivence Evet 221(90.2) 127(90,7) 77(88.5) x2=0.307
durumu Hayir 24(9,8) 13(9,3) 10(11,5) p=0.858
Gelir-gider Evet 150(61,2) 81(57,9) 54(62,1) _
karsilama durum x2=0.549
arstiama durumu Hayir 95(38,8) 59(42,1) 33(37,9) p=0.760
Evet 126(51,4) 77(55,0) 46(52,9) 12=0.457
Sigara kullanim Hayir 119(48,6) 63(45,0) 41(47,1) p=0.796
Evet 41(16,7) 21(15,0) 12(13,8) _
%2=0.489
Alkol kullanim Hayir 204(83,3) 119(85,0) 75(86,2) p=0.783

Tablo 10°da, hastalarin bireysel oOzellikleri ile sectikleri non-farmakolojik

yontemlerin karsilastirilmast Ki-Kare testi kullanilarak yapildi ve istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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4.3. Agr1 ile bas etme yontemlerine gore agr1 ortalamalarinin karsilastiriimasi

Tablo 11:Hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 yontemlere gore agri ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Istatistiksel anlamlilik
n Ortalama
Ranklar 1/ P

Fiziksel yontemler 89 54.66
Bilissel-davranmis¢1 yontemler 14 65.29 ¥2=1.470

p=0.689
Diger yontemler 5 60.80
Farmakolojik yontemler 5 60.00

Tablo 11°da, hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 yontemlere gore agri
ortalamalar1 arasinda fark olup-olmadig1 Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Dort grup
arasinda fark olmadigi bulundu (p>0,05).
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5. TARTISMA

Ankilozan spondilit, omurga ve sakroiliak eklemlerin tutulumuna neden olan,
kronik agr1 ile seyreden, inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. Hastalik tipik olarak
ergenlik veya gen¢ erigkinlik doneminde baslamakta ve 45 yasindan sonra nadir

goriilmektedir (Khan, 2002, s:5-7).

Tirkiye’deki 41 merkezde takip edilen 1381 AS hastasinin degerlendirildigi
TRASD-IP ¢alismasindahastalik stiresi ortalama 12,1 yil olarak bildirilmistir (Bodur ve
ark., 2012). Calismamizda ise hastalik siiresi ortalama 9,7 yil olarak bulunmustur (Tablo

6). Bu verilere gore ¢alismamiz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Ankilozan Spondilit hastalarinda komorbit hastaliklarin goriilme orani yasla ve
hastalik siiresiyle artmaktadir. Goéksenoglu (2014)’nun AS tanili hastalarda komorbit
durumlart ve siddetini degerlendirmek amaciyla yapmis oldugu c¢alismada, hastalarin
%60,4 (n=61)’linde AS’ye eslik eden ek sistemik hastalik oldugu belirtilmistir.
Calismamizda ise hastalarin %46 (n=126)’sinda AS’ye eslik eden ek sistemik hastalik
oldugu (Tablo 6) bulundu. Farkliligin nedeni olarak, Goksenoglu’nun ¢aligmasindaki
hastalarin yas ortalamasinin ve hastalik siiresinin ¢alismamizdaki hastalarin yas

ortalamasi ve siiresinden daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ankilozan Spondilit tedavisinde uygulanan egzersizlerin hastaliga bagli agr1 ve
sertlik iizerine olumlu etkileri oldugu literatiirde belirtilmektedir (Ince ve Sarpel, 2006).
Ay ve ark. (2004)’nin 76 AS hastasinin katilmiyla yapmis olduklar1 c¢alismada,
hastalarin  %63,2 (n=48)’nin hastaliga 6zel bir egzersiz programi uygulamadigi
belirtilmistir. Calismamizda hastalarin %66,4 (n=182)’liniin hastaliga 6zel bir egzersiz
programi uygulamadigi saptandi (Tablo 6). Bu verilere gore calismamiz literatiirle

benzerlik gostermektedir.

Ankilozan Spondilit’te hastalik sakroiliak eklemde basladigindan, ilk olarak
hastalarda kalca eklemi tutulumu goriilmektedir (Celiker, 2000; Jacob, 2012, s:19).
Calismamizdaki hastalarin %78,1 (n=214)’inde kalca ekleminde tutulum saptandi
(Tablo 6). Sucuoglu ve ark. (2015)’nin “Ankilozan Spondilit Hastalarinda Klinik
Ozellikler, Calisma, Egitim ve Sosyal Hayat” 1 inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin
%40,7 (n=22)’sinde, Bal ve ark. (2007)’nin AS’li hastalarda BASDAI ve BASFI
degerlerinin bes yillik degisimini prospektif olarak ortaya koymak ve bu degisimi

etkileyen klinik parametreleri belirlemek amaciyla yapmis olduklari c¢aligmalarinda
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hastalarin %44,4’iinde kal¢a tutulumu oldugu belirtilmistir. Bu verilere gére calismamiz

literatiirle uyumlu bulunmustur.

Ankilozan Spondilit’te yasanilan agri siddetinin egzersizle azaldig, istirahatle
arttigindan dolay1 sabahin erken saatlerinde daha siddetli hissedildigi literatiirde
belirtilmektedir (Celiker, 2000; Ozgd¢men ve ark., 2010 ve Sieper ve ark., 2002). Inanir
ve ark. (2013)’nin yapmis olduklar1 “Tiirk Ankilozan Spondilit Hastalarinin Sonuglar1”
calismalarinda hastalarin %57,2 (n=59)’sinin agrilarin1 sabah saatlerinde hissettiklerini
ifade etmislerdir. Calismamizda da hastalarin %42,3 (n=116)linde agrilarinin en
siddetli oldugu zamanin sabah oldugu ve %76,3 (n=209)’{iniin sabit pozisyon/oturma ile
agrilarinda artis oldugunu saptandi (Tablo 7). Bu verilere gore calismamiz literatiirle

uyumlu bulundu.

Literatiirde AS’de hissedilen agrinin kiint karakterde oldugu belirtilmistir
(Celiker, 2000 ve Sieper ve ark., 2002). Bizim c¢aligmamizda ise hastalarin %52,6
(n=144)’sinin yasadiklar1 agri tiirliniin sanci oldugu bulundu. Kiint karakterde agri
yasayan hastalar ise %19,7 (n=54) olarak saptandi (Tablo 7). Caligmamizdaki kiint agr1
oraninin  diislik bulunmasinin nedenini, hastalarin sanciyr derin agri1 olarak

algilamalarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Romatizmal hastaliga sahip bireylerin sikayetlerinden olan agri, tutukluk ve viicut
fonksiyonlarindaki kisitliklar, kisinin yasam kalitesini ve emosyonel durumunu
etkilemektedir. Ozellikle, yasanilan agrilar hastalarin fiziksel sagligini bozarak giinliik
aktivitelerini yerine getirmeyi zorlastirmaktadir (Pehlivan ve ark., 2010). Calismamizda
hastalarin %74,1 (n=203)’inin agn hissettiginde yasadigr duygunun caresizlik oldugu
(Tablo 7) ve %33,9 (n=93)’nun agrilarindan dolay1 giinliik aliskanliklarini yapmalarinin
etkilendigi (Tablo 6) saptandi. Bu veriler dogrultusunda calismamiz Pehlivan ve

arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur.

Sicak uygulama, 06zellikle kronik bel ve boyun agrilarimin tedavisinde
kullanilmaktadir (Ozveren, 2011). Unsal ve Goziim (2010) tarafindan artrit hastalarinda
tamamlayict ve alternatif tip (TAT) kullanimu ile ilgili sosyo-demografik faktorleri ve
algilanan etkinligi belirlemek amaciylayapilan ¢aligmada, hastalarin sicak uygulamalar
icerisinde yer alan kaplica tedavisini kullanimi %62,6 (n=119) olarak belirtilmistir.
Caligmamizda ise sicak uygulamayi tercih eden hastalar %21,2 (n=52) olarak bulundu

(Tablo 8). Caligmamizdaki sicak uygulama oraninin, Unsal ve Goziim’iin
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arastirmasindaki orana gore diisiik bulunmasinin nedenini, hastalarin sosyal medya
platformunda sicak uygulamanin AS’de kullanimina iliskin olumsuz sonuglartyla ilgili

paylasimlarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde akupunktur ve masaj yonteminin kronik agrida kisa siireli fayda
sagladig: belirtilmistir (Ozdag ve ark., 2015; Yarasir ve ark., 2018). Calismamiza dahil
edilen hastalarin %2.,4 (n=6)’{iniin akupunkturu ve %30,2 (n=74)’sinin masaj yontemini
sectigi saptandi (Tablo 8). Solak ve ark. (2015)’nin yapmis oldugu c¢alismada hastalarin
hi¢biri akupunktur yontemini se¢memis, masaj yOntemini ise hastalarin %4,2’si
secmistir. Bu verilere gore ¢alismamizda hastalarin akupunktur ve masaj yontemini
se¢me oranlar1 daha yliksek bulunmustur. Bilinen en eski yontemlerden olan akupunktur
ve masaj yonteminin son yillarda yaygmhiginin artmasiyla, hastalar tarafindan daha

ulasilabilir olmasi ¢caligsmalar arasindaki farklili§in nedeni olarak gdsterilebilir.

Literatiirde egzersizin, AS hastalarinin kronik agr1 ile bas etmede kullandiklar
non-farmakolojik tedaviler arasinda en onemli yontem oldugu belirtilmesine ragmen
(Elbey, 2015), hidroterapi yontemininde AS’de agriy1 azalttigi (Mihai ve ark., 2005),
bununla birlikte dua etme yontemini de hastalarin agrilarimi  hafifletmek igin
kullandiklar belirtilmektedir (Demir, 2012, s:493). Mehrpoor ve ark. (2014)’nin bilinen
romatizmal hastalig1 olup romatoloji klinigine basvuran hastalarda TAT y&ntemlerinin
kullanim oranin1 belirlemek amaciyla Iran’da yapmis olduklart calismalarinda,
hastalarin %27 (n=64)’sinin egzersizi, %44,4 (n=105)’{iniin hidroterapiyi ve %37,2
(n=88)’sinin dua etme ydntemini segtigi belirtilmistir. Calismamiz kapsamina alinan
hastalarin ise %60,8 (n=149)’inin egzersizi, %0,8 (n=2)’inin hidroterapiyi ve %59,3
(n=83)’linlin dua etme yontemini sec¢tigi bulundu (Tablo 8). Bu verilere gore
calismamizdaki hastalarin egzersiz ve dua etme ydntemlerini segme oranlar literatiire
gore yiiksek, hidroterapi yontemini se¢me oranlart ise literatiire gore diisiik
bulunmustur. Calismalardaki egzersiz ve dua etme yontemleri arasindaki farkliligin
kiiltiirel 6zelliklerden kaynaklandigim diisiinmekteyiz. Ulkemiz kaplica ve termal tesis
bakimindan zengin olmasina ragmen, profesyonel saglik ekibi kontroliinde termal kiir
tedavisi uygulayan hidroterapi komplekslerinin sayist azdir. Calismalardaki hastalarin
hidroterapi yontemini se¢cme oranlarindaki farkliliginda bu sebepten kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Biligsel-davraniggr yontemler igerisinde yer alan meditasyon ve yoganin agriy1

azaltmada etkili oldugu (Rice, 2006, s:530; Yarasir ve ark., 2018), biofeedback
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yonteminin de kronik agri sendromlarinda kullanildig1 belirtilmektedir (Rice, 2006,
$:530). Solak ve ark. (2015)’nin RA ve AS hastalarinin TAT yontemlerine bagvuru
sikligini, nedenlerini ve bu hastalarin fayda goriip gérmediklerini saptamak amaciyla
yapmis olduklart c¢alismada, hastalarin higbiri meditasyon ve yoga yontemini
segmemistir. Calismamizda ise hastalarin  %0,7 (n=1)’sinin meditasyonu ve %2,9
(n=4)’unun yogayr sectigi saptandi (Tablo 8). Quandt ve ark. (2005)’nin yapmis
olduklar1 ¢alismada hastalarin %0,23 (n=13)’niin biofeedback yoOntemini sectigi
belirtilmistir. Calismamizda ise hastalarin higbiri agr1 ile bag etme ydntemi olarak
biofeedback yontemini se¢medigi bulundu (Tablo 8). Bu veriler dogrultusunda,
meditasyon, yoga ve biofeedback yontemlerinin hastalar tarafindan taninmadigini

diisiinmekteyiz.

Literatiirde refleksoloji yonteminin sirt, bel ve eklem agrilarin1 azaltmada etkili
oldugu belirtilmektedir (Gok Metin ve Ozdemir, 2016). Ramos-Remus ve ark.
(1998)’nin romatizmal hastaliklart olan Meksikali hastalarin alternatif terapileri
kullanimi ile ilgili prevalansi, uygulamalari, inang¢lar1 ve beklentileri degerlendirmek
amactyla yapmis olduklar1 caligmalarinda hastalarin %2 (n=6)’sinin refleksoloji
yontemini segtigi belirtilmistir. Calismamizda ise hastalarin %3,4 (n=3)’liniin
refleksolojiyi sectigi bulundu (Tablo 8). Bu veriler dogrultusunda ¢alismamiz literatiirii

desteklemektedir.

Solak ve ark. (2015)’nin RA ve AS hastalarinin TAT yontemlerine bagvuru
sikligini, nedenlerini ve bu hastalarin fayda goriip gormediklerini saptamak amaciyla
yapmis olduklar1 caligmada, hastalarin %2,5’inin siiliilk yapistirmayi, %4,2’sinin kupa
tadavisini (hacamat) sectigi belirtilmistir. Calismamizda da hastalarin %19,5 (n=17)’nin
stilik yapistirmay1, %44,8 (n=39)’nin kupa tadavisini (hacamat) segtigi saptandi (Tablo
8). Bu baglamda calismamizdaki hastalarin siiliikk yapistirma ve kupa tedavisini
(hacamat) se¢me oranlar1 literatiire kiyasla daha yiiksek bulundu. Farkliligin iilkemizde
27 Ekim 2014 tarihinde geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalart yonetmeliginin
ylrlirliige girmesi ve bu tarihten sonra tamamlayict tip poliklinikleri ag¢ilmaya
baslamasi, medya araciligiyla bu gelismenin giindemde yer almasi ve hastalarda
farkindahigin artarak, merkezlere duyulan giiven duygusunun gelismesinden

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde bitkisel tedavilerin kronik enflamatuar hastaliklarin tedavisinde

faydali oldugu belirtilmistir (Sarigsen ve Caliskan, 2005; Thom ve ark., 2018, s:200).

50



Solak ve ark. (2015)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada hastalarin %56,7’sinin bitkisel
tedavileri sectigi belirtilmistir. Calismamizda da hastalarin %60,9 (n=53)’unun bitkisel
tedavileri sectigibulundu (Tablo 8). Bu baglamda calismamiz literatiir ile uyumlu

bulundu.

Literatiirde kayropraktik ve ¢igong yonteminin AS semptomlarini azalttig
(Cornelson ve ark., 2017; Xie ve ark., 2019), reiki yonteminin de kronik agriy1 azalttig1
ifade edilmektedir (Brewer, 2012).Klingberg ve ark. (2009)’nin TAT yontemlerinin ve
ilaclarinin  romatolojide kullanimlarimi1  arastirmak amaciyla yapmis olduklar
caligmalarinda hastalarin %0,5 (n=1)’inin kayropraktik ve ¢igong ydntemini sectigi
belirtilmistir. Calismamizda ise hastalarin kayropraktik ve g¢igongyontemini se¢mesi
%0,0 (n=0) olarak bulundu (Tablo 8). Quandt ve ark. (2005)’nin yapmis olduklari
caligmada hastalarin  %0.68 (n=31)’inin reiki yOntemini sectigi belirtilmistir.
Calismamizda ise hastalarin %2,3 (n=2)’niin reiki yontemini sectigi saptandi (Tablo 8).
Bu veriler dogrultusunda, kayropraktik, c¢igong ve reiki ydntemlerinin hastalar

tarafindan taninmadigini diistinmekteyiz.

Solak ve ark. (2015)’'nin RA ve AS hastalarinin TAT yontemlerine bagvuru
sikligini, nedenlerini ve bu hastalarin fayda goriip gormediklerini saptamak amaciyla
yapmis olduklar1 caligmada hastalarin %3,3 (n=4)’ii kullandiklar1 yontemlerden c¢ok
fayda gordiiklerini belirtmistir. Calismamizda ise hastalarin %5,11 (n=14)’inin
maksimum etki elde ettigi saptandi. Bu veriler dogrultusunda ¢aligmamiz literatiirle

uyumlu bulundu.

Non-steroid antienflamatuar ilaglar AS’li bireylerde geleneksel tedavilere ragmen,
birinci basamak ila¢ tedavisi olarak oOnerilen; kronik inflamasyonu baskilayan ve
bdylece agriyi, sertligi ve rahatsizligr azaltan ilag grubudur (Jacob, 2012, s:33-34;
Viapiana ve ark., 2013). Bizim calismamizda da hastalarin %66 (n=165)’ sinin
NSAil’larn1 kullandig1 saptandi (Tablo 9). Bu verilere gore, calismamiz literatiirle

uyumlu bulundu.

Solak ve ark. (2015)’nin yapmis olduklar1 calismada yas ve cinsiyete gore TAT
basvurusu arasinda istatistiksel olarak iliski saptanmadigi (p=0.794, p=0,937)
belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda da, hastalarin yaslarina ve cinsiyetlerine gore

sectikleri non-farmakolojik yontemler arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p=0.766,
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p=0.954) (Tablo 10). Buna gore calismamiz Solak ve arkadaslarinin caligmasi ile

benzerlik gostermektedir.

Solak ve ark. (2015)’nin yapmis olduklar1 ¢calismada TAT basvurusu ve egitim
diizeyi arasinda bir iligki saptanmamuigtir. Arastirmamizda da egitim diizeyi ile
hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 non-farmakolojik yontemler arasinda
istatiksel olarak iliski saptanmamasina (p=0.945) (Tablo 10) ragmen; Karadag ve ark.
(2018)’nin kronik romatizmal hastaliga sahip 440 hasta ile yapmis olduklar1 ¢caligmada,
CAM kullanimmin egitim diizeyi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Breuer ve ark.
(2006)’nin romatizmal hastalia sahip 350 hasta ile yapmis olduklar1 calismada da
egitim diizeyi arttikga TAT basvuru sikliginin arttigini bildirmislerdir. Bu farkliligin,
hastalarin egitim diizeyi dikkate alinmaksizin iiye kabul edildikleri sosyal medya
platformlarinda, sikayetlerine gore daha Once deneyimledikleri non-farmakolojik
yontemleri paylagmalarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Farklihigin diger bir
nedeni olarak da, Kkitle iletisim araglar1 araciligiyla hastalarin saglik programlarindan

bilgi edinmeleri sOylenebilir.

Karadag ve ark. (2018)’nin orta Anadolu’daki romatizmal hastaliklar igin
geleneksel uygulamalarin tiimiinii belirlemek amaciyla yapmis olduklart ¢aligmalarinda,
TAT kullaniminin gelir diizeyi ile iliskili oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
gelir-gider durumu ile agr1 ile bas etmede kullandiklar1 non-farmakolojik yontemler
arasinda istatiksel olarak iliski saptanmadi (p=0.760) (Tablo 10). Calismamizdaki gelir
diizeyinin giderlerini karsilamadigi hasta grubunun, agri ile bas etmede kullandiklar
non-farmakolojik yontemler arasinda maliyet sarfetmeden uygulanabilecek yontemleri

sectikleri saptandi. Farkliligin bu nedenden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Ayaktan takip edilen AS hastalarinda agr diizeyi ve agriyla bas etmede
kullandiklar1 yontemleri belirlemek amaciyla planlanan ¢alismadan elde edilen sonuglar

sunlardir;

Hastalarin %82,1 (n=225)’nin hastaliga 6zgii bir diyet programi uygulamadigi,

%66,4 (n=182)’liniin hastaliga 6zel bir egzersiz programi uygulamadigi saptanmustir.

Hastalarin %60,8 (n=149)’nin fiziksel yontemler icerisinde egzersizi, %59,3
(n=83)’linlin bilissel-davranig¢1 yontemler igerisinde dua etmeyi, %60,9 (n=53)’nun

diger yontemler i¢inde bitkisel tedavileri sectikleri saptanmistir.

Hastalarin %74,1 (n=203)’inin agr1 deneyiminde ¢aresizlik duygusu hissettigi,
%55,5 (n=152)’nin agrilarin1 azaltmada basarili olmadiklar1 ve %62,0 (n=170)’nin agr1
ile bas etmede kullandiklar1 yontemler ile ilgili saglik personelinden egitim almadiklari

belirlenmistir.

Hastalarin bireysel ozellikleri ile sectikleri non-farmakolojik yontemler arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklari

yontemlere gore agr1 ortalamalar1 arasinda da fark olmadigi saptanmustir (p>0,05).
Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Hemsirelerin, hastalarin agr1 ile bas etmede kullandiklar1 yontemlerini
sorgulayarak, hangi yontemleri kullandiklarini tespit etmesi ve alternatif diger bas etme

yontemlerini hastalara 6greterek, uygulamalarina rehberlik yapmalarini 6nerebiliriz.

Ayrica hemsirelerin hasta egitimlerinde, inflamatuar hastaliklarda beslenme
diizeninin agr1 iizerinde etkili oldugunu ifade ederek, hastalar1 spesifik diyet programi

uygulamalar1 konusunda tesvik etmelerini 6nerebiliriz.
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EKLER

Ek 1. Anket formu
ANKET FORMU
Degerli katilimci;

Bu anket Uskiidar {iniversitesi saghik bilimleri enstitiisii hemsirelik ana bilim
dalinda yiiriitilmekte olan yiiksek lisans tezi i¢in hazirlanmistir. Bu tez c¢alismasinin
amaci Ankilozan Spondilit hastalarinda agr1 diizeyi ve agri ile bas etmede kullandiklari
yontemleri arasindaki iliskiyi incelemektir. Calisma kapsaminda toplanacak verilerde
goniilliiliik usulii esas olup, elde edilen veriler yalnizca bilimsel amaclar dogrultusunda
kullanilacaktir. Akliniza takilan sorularda danisacaginiz telefon numarasi (0537 721 74
10) belirtilmistir. Calismaya gdsterdiginiz ilgi ve ayirdiginiz zaman icin tesekkiir

ederim.
Uskiidar Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi
Basak TURKMEN
1. Boliim: AS Hastalarimin Demografik Ozelliklerine Iliskin Sorular
1) Yasimiz? (Liitfen belirtiniz)

2) Cinsiyetiniz?
[0 Kadin
O Erkek
3) Boyunuz? (Liitfen belirtiniz)
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5) Medeni Durumunuz?
O Evli
L] Bekar

6) Egitim Diizeyiniz?
[0 Okur-yazar degil
O Ilkokul
O] Ortaokul
O Lise
O Universite
O Lisansiistii

7) Calistiginiz bir isiniz var m1?
[l Evet
O Hayir

8) Sosyal giivenceniz var m1?
L] Evet
[ Hayir

9) Geliriniz giderinizi karsiliyor mu?
O Evet
O Hayir

10) Sigara kullantyor musunuz?
O Evet
[0 Hayir

11) Alkol kullantyor musunuz?
[l Evet
O Hayir

2. Boliim: AS Hastahigina iliskin Sorular

1) Ne kadar siiredir AS hastasisiniz? (Liitfen belirtiniz)

2) Eklemlerinizde ve/veya omurganizda deformite (sekil bozuklugu) var mi1?
O Evet
O Hayir
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3) AS disinda bagka bir hastaliginiz var mi1?
L] Evet
O Hayir
4) Hastaliginiza yonelik bir diyet programi uyguluyor musunuz?
O Evet
O Hayir
5) Hastaliginiza yonelik 6zel bir egzersiz programi uyguluyor musunuz?
[l Evet
O Hayir
6) Hastaliginmizdan dolay1 etkilenen ekleminiz hangisidir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)
] Diz
[0 Ayak
Ll El
[ Bel
0 Kol ve dirsek
1 Kalga
[ Boyun
L1 Surt
] Omuz
7) Hastaliginiz nedeniyle sinirlanan veya etkilenen aktiviteniz nedir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)
O] Hareket
0] Banyo yapma
] Giyinme
O] Giinliik aliskanliklar1 yapma
[0 Beslenme
O] Tuvalet kullanma
[] Yazi1 yazma

L] Telefon, bilgisayar vb. kullanma
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3. Boliim: AS Hastalarinin Agr1 Deneyimlerine iliskin Sorular
1) Yaklasik olarak ne kadar zamandir AS agris1 deneyimliyorsunuz? (Liitfen

belirtiniz)

2) Hangi siklikta agr1 deneyimi yasiyorsunuz?
L] Her giin
L] Haftada bir
O Ayda bir
[J Cok nadir
3) Giin igerisinde agrinizin en siddetli oldugu zaman hangisidir?
L1 Sabah
O Ogle
] Aksam
O Gece
O Tim giin
4) Agrmizn tiirii nasildir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
O] Kiint
[0 Uyusma
[ Yanma-sizi
O Kramp
] Gerilme
00 Zonklama
L] Batma
L] Sanci
O] Sikisma
5) Agriniz1 artiran faktor nedir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
O] Hareket
O] Halsizlik
O] Soguk
O Sicak
L] Stres
O Yorgunluk

0 Sabit pozisyon / oturma
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[] Masaj

6) Agriniz oldugunda hissettiginiz duygu nedir? (Birden fazla secenek

isaretleyebilirsiniz)

[0 Huzursuzluk
O Sinirlilik

O Aglama

O Ofke

O] Halsizlik

[ Caresizlik

4. Boliim: AS Hastalarimin Agr1 Ile Bas Etmede Kullandiklar1 Yontemlere iliskin
ifadeler

1) AS i¢in almakta oldugunuz giincel ilag tedaviniz (agr1 kesici) var mi1?

2)

[] Evet
[0 Hayir

Cevabiniz evet ise, belirtiniZ;. .....oooeiiiiiiiiiiii e

Agrinizla basa ¢ikmak i¢in tamamlayici yontemlerden hangisini

uyguluyorsunuz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Fiziksel Yontemler Bilissel-Davranmis¢1 Yontemler
O Sicak uygulama O Gevseme-solunum teknikleri
ve hayal

] Soguk uygulama _ _
‘ O] Dikkati bagka yone verme
L1 Egzersiz

O Dua etme
O] Pozisyon verme [ Meditasyon
O Hareket kisitlamasi- L Yoga
. . O Hipnoz
dinlendirme
O Tai Chi

O Akupunktur
O Hidroterapi
0 TENS
[] Masaj

[ Bio-feedback

U] Davranis terapisi

0] Terapdtik dokunus
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Diger Yontemler

L] Refleksoloji

O] Bitkisel tedaviler

00 Aromaterapi

] Kayropraktik

0] Miizik tedavisi

O Cigong

O Reiki

O Siiliik yapistirma

[0 Kupa tedavisi (hacamat)

5. Boliim: AS Hastalarinin Agr1 Yonetimi Hakkindaki Goriislerine iliskin Sorular

)

2)

3)

4)

5)

Agrinizla bas etmede yakin ¢evreniz size destek oluyor mu?

O Evet

O Hayir

Agrinizla bas etmede hasta dernekleri veya egzersiz gruplari gibi sivil toplum
orgiitlerinden yardim aliyor musunuz?

O Evet

O Hayir

Agrilariniz1 azaltma konusunda basarili oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

O Evet

[0 Hayir

Agrilarinizla bas etmek amaciyla kullandiginiz yontemler konusunda bilgi sahibi
misiniz?

O Evet

] Hayir

Agrilarinizla bag etmek amaciyla kullandiginiz yontemler konusunda, saglik
personelinden egitim aldiniz m1?

O Evet

[J Hayir
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6. Boliim: AS Hastalarimin Agr1 ile Bas Etmede Kullandiklar1 Yontemleri Nasil
Sectiklerine liskin ifadeler

1) Agrlarimla bag etmek amaciyla kullandigim yontemleri, agrinin yerine gore
secerim.
O Evet
O Hayir

2) Agrlarimla bas etmek amaciyla kullandigim yontemleri, agrinin siddetine gore
segerim.
O Evet
[0 Hayir
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EKk 2. Vizual analog skala

Agri diizeyinizi asagidaki olcek lizerinde isaretleyiniz.

1 |2 E |4 E |6 |7 E E (10 |

Agr yok Dayanilmaz Agn

AS’ den kaynaklanan agrinizla bas etmek i¢in uyguladiginiz yontemlerin ne kadar

etkili oldugunu liitfen asagidaki 6l¢ek lizerinde isaretleyiniz.

1 |2 E |4 E |6 |7 E E (10 |

Hig etkili degil Maksimum etki elde ediyorum
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Ek 3. Etik kurul onay1

Altunizade Mah. Haluk Tirksoy Sk. No:14, 34662 Uskiidar / Istanbul / Tiirkiye
Tel: +90 216 400 22 22 Faks: +90216 474 1256

T.C.
_ . USKUDAR UNIVERSITESE
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI

SAYI: B.08.6.YOK.2.138.0.05.0.06 /2017 /91 08.05.2017

Saymm Yrd. Dog¢, Dr. Meftun Akgiin
(Basak Idik)

Uskiidar Universitest Girigimsel Olmayan Arastrmalar Etik Kurulu’nun 10 Nisan 2017
tarihinde, 04 No.lu toplantisinda degerlendirmeye almug oldugu “Ayaktan Takip Edilen
Amnkilozan Spondilit Hastalarinda Afr Diizeyi ve Agrt ile Bas Etmede Kullandiklar
Yéntemlerin Belirlenmesi” adh aragtrma projenizin etik acidan uygun olduguna karar
verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Y

/| | ASLiGiBipir

\Dog. Dr. Cumhyr FAS
Girisimsel-Olmayan Arastitmalar Btik
Kurulu Bagkam :
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Ek 4. Kurum izin belgesi

RKOY DR. SADI KONUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI =
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU’NA 4

Uskiidar Universitesi I¢ Hastaliklar Hemsireligi Yiiksek Lisans Program kapsaminda

' sorumlu aragtirmacisi Yrd. Dog. Dr. Meftun AKGUN olan ve Basak IDIK tarafindan yiiriitiilen
“Ayaktan Takip Edilen Ankilozan Spondilit Hastalarinda Agn Diizeyi Ve Agn ile Bas Etmede

| Kullandiklan Yéntemlerin Belirlenmesi” bagslikl tez galismasina, Ankilozan Spondilit Hasta 8

B ~ Demnegi (ASHAD) olarak calismanin sosyal medya ortamimzda duyurulmasi ve iiyelerimizin ‘

| bu bilimsel calismaya katilabileceklerinin bildirilmesi konularinda destek verilecektir. Bu

destek etik kurul onay: alindiktan sonra yapilacaktir.

Geregi bilgilerinize sunulur.

ASHAD Baskan
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
FTR AD, Romatoloji BD Bagkan

tuncayduruoz@gmail.com
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Ek 5. Ozgecmis

BASAK TURKMEN

KiSISEL BILGILER

Dogum Tarihi: 18.07.1990
Dogum Yeri: Eminonii
EGITIM
2004-2008 Bakirkoy 70.Y1l Saglik Meslek Lisesi Istanbul
(Hemgirelik)
2008-2012 Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Konya
(Hemsirelik)
YAYINLAR

Ucar G, idik B, Giir S (2018). Investigation of Knowledge Levels of University Students about Human
Papilloma Virus (HPV). Union of Thrace Universities 2nd International Health Sciences Congress. 15-17

November, Tekirdag/ Turkey (Poster Presentations No:P3288)

Ucar G, idik B, Giir S (2018). Investigation of University Students Knowledge About Diabetes. Union of
Thrace Universities 2nd International Health Sciences Congress. 15-17 November, Tekirdag/ Turkey

(Poster Presentations: P3285)

Ucar G, Bulut Y, idik B. (2019). Universite Ogrencilerinin A1z Bakim Aligkanliklarmin Arastiriimas.
International Hippocrates Congress on Medical and Helath Sciences/Full Paper Book s:209-214, 1-3
March. Ankara/ Turkey (Oral Presentations: 76)

MESLEKIi DENEYIM

01.2010-03.2010  Ozel Farabi Hastanesi Hemsire

2010-2013 Selguk  Universitesi Tip Hemsire

Fakiiltesi Hastanesi

2013-2017 Ozel Esenyurt Egitimde Meslek Dersi
Rasyonel Acilim Mesleki ve Ogretmeni
Teknik Anadolu Lisesi

2017-Halen Istanbul Rumeli Universitesi

KATILDIGI SEMINERLER / KONFERANSLAR / KURSLAR (katilim belgesi olan)

e  Ulusal Uluslararas: Katilimli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, Gaziantep Universitesi, 28-30
Nisan 2011

11. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, Uludag Universitesi, 26-28 Nisan 2012
Pedagojik Formasyon Sertifikas1, Selguk Universitesi, 09 Haziran 2012
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Diger Saglik Personeli Belgesi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, 16 Mart 2016

fIk Yardim Egitmeni Yetki Belgesi, Saghk Bakanligi, 15-19 Haziran 2016
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Egitim ve Arastirma Hastanesi, 21 Subat 2018
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