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OZET
Ozdemir O. Ankilozan spondilitli hastalarm Kklinik bulgulari, solunum
fonksiyonlar:1 ve aerobik kapasiteleri arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali uzmanhk tezi, Ankara, 2006. Ankilozan spondilitli (AS) hastalarda, esas
olarak gogiis ekspansiyonundaki azalmaya bagli olarak solunum fonksiyonlarinin
degisim gosterdigi bilinmektedir. AS’te kas iskelet sistemi tutulumuna ilave olarak
solunum fonksiyon bozuklugunun da gelismesi egzersiz intoleransina yol acabilir.
Bu calismanin amacit AS’li hastalarin klinik bulgulari, solunum fonksiyonlart ve
aerobik egzersiz kapasiteleri arasindaki iligkileri degerlendirmek ve aerobik
kapasiteyi etkileyen faktorleri ortaya koymaktir. Caligmaya 22 AS’li hasta ile yas,
cinsiyet, sigara kullammmi ve fiziksel aktivite diizeyi bakimindan eslestirilmis 20
saglikli birey dahil edildi. Fizik muayenede boy, viicut agirhigi, gdgiis ekspansiyonu,
modifiye Schober testi, parmakucu yer, ¢cene gogiis ve tragus duvar mesafeleri
Olciildii. Dual inklinometre ile torakal kifoz ve spinal mobilite dl¢timleri yapildi.
Solunum fonksiyonlar1 ve aerobik egzersiz kapasitesi ‘Sensormedics-Vmax 229’
ergospirometre cihazi kullanilarak test edildi. Maksimal egzersiz testi i¢in bisiklet
ergometresi ile ‘10 watt ramp’ protokolii uygulandi. Ayrica yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografi (HRCT) ile AS’li hastalarda plevropulmoner tutulum
incelendi. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda AS’li hastalarin (zorlu) vital
kapasiteleri daha az fakat total akciger kapasiteleri benzerdi. Hastalarin sadece
dokuzunda HRCT ile akciger tutulumu saptandi. AS’li hastalarin saglikli kontrollere
gore aerobik kapasiteleri daha diisiik olarak tespit edildi. Aerobik kapasite ile yas,
hastalik siiresi, gogiis ekspansiyonu, modifiye Schober testi, vital kapasite ve SF-36
agrt skoru arasinda giiglii korelasyon bulundu (p<0.005). Adimsal regresyon
analizinde, aerobik kapasitedeki degisimi aciklamak i¢in kurulan modelde bagimsiz
degisken olarak sadece vital kapasite (R’= %54.9) yer alabildi. Bu sonuglar
gostermektedir ki; AS’in tedavisinde sadece spinal mobiliteye yonelik degil, ayni

zamanda kardiyopulmoner performansini da arttirmaya yonelik ¢caba harcanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, solunum fonksiyon testi, aerobik kapasite



ABSTRACT
Ozdemir O. Correlations between clinical findings, pulmonary function and
aerobic capacity in patients with ankylosing spondylitis, Hacettepe University
Medical School, Thesis in Department of Physical Medicine and Rehabilitation,
Ankara, 2006. It is a well-known fact that pulmonary function is altered in patients
with ankylosing spondilitis (AS) owing mainly to the restriction of chest expansion.
As well as musculoskeletal system involvement, development of pulmonary function
abnormalities may contribute to exercise intolerance in AS patients. The aim of this
study was to investigate the relationship betwen clinical findings, pulmonary
function and aerobic exercise capacity, and to determine the factors limiting aerobic
capacity in patients with AS. 22 patients with diagnosis of definite AS and 20 healthy
controls matched according to age, sex, smoking history and physical activity level
were enrolled in this study. In physical examination, height, body weight, chest
expansion, modified Schober test, fingertip to floor, chin to chest and tragus to wall
distances were measured. Thoracal kyphosis and spinal mobility were measured by
dual inclinometre. Pulmonary function and aerobic exercise capasity were tested by
‘Sensormedics-Vmax 229’ ergospirometry system. Maximal exercise testing was
performed on a cycle ergometer using ‘10 watt ramp’ protocol. Futhermore,
pleuropulmonary involvement was examined in patients with AS with high
resolution computed tomography (HRCT). Compared to healthy controls, patients
with AS had lower (forced) vital capasity; however, total lung capasity values were
similar. HRCT revealed pulmonary involvement only in nine AS patients. It was
determined that patients with AS had also significantly lower aerobic capacity than
healthy controls. High correlations were found between between aerobic capacity
and age, disease duration, chest expansion, modified Schober test, vital capacity,
pain score of SF-36. In stepwise regression analysis, the best regression model for
explaining the total variation of aerobic capacity selected only vital capacity as an
independent variable (R’= 54.9%). These results suggest that efforts should be
directed not only towards improving spinal mobility but also towards increasing

cardiopulmonary fitness in patients with AS.

Key words: Ankylosing spondylitis, pulmonary function test, aerobic capacity
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AS Ankilozan spondilit

AT Anaerobik esik

BASDAI Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi
BASFI Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi
CRP C-Reaktif protein

EKG Elektrokardiyografi

ESH Eritrosit sedimentasyon hizi

FEF,s.75 Zorlu ekspiratuar orta akim hizi

FEV1 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim

FRC Fonksiyonel rezidiiel kapasite

FVC Zorlu vital kapasite

HRCT Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
iC Inspiratuar kapasite

KT Kostotransvers

KV Kostovertebral

MET Metabolik esitlik

MVO, Myokardiyal oksijen tiiketimi

MVV Maksimal istemli ventilasyon

NSAII Nonsteroidal antiinflamatuar ilag

PEF Tepe ekspiratuar akim hizi

RV Rezidiiel hacim

SF-36 Kisa form-36

SFT Solunum fonksiyon testi

TLC Total akciger kapasitesi

VAS Visiiel analog skala

VC Vital kapasite

VCO, Karbondioksit tiretimi

VE Dakika ventilasyonu

VO, Oksijen tiiketimi

VO;,maks Maksimum oksijen tiiketimi

VO;peak Tepe oksijen tiiketimi
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1. GIRiS

Spondiloartropati grubunda en sik goriillen hastalik olan ankilozan spondilit
(AS); kas iskelet sisteminin yan1 sira eklem dis1 organ tutulumlarn ile karakterizedir.
1960’11 yillardan itibaren literatirde AS’in solunum fonksiyonlar iizerine olan
etkisini aragtiran ¢ok sayida calisma yer almaktadir. AS’li hastalarda restriktif tipte
solunum fonksiyon bozuklugu yaygin olarak bildirilmistir (1-6). AS’in tipik
bulgularindan olan gogiis kafesi mobilitesindeki azalmanin bu duruma yol actigi
digiiniilmektedir (3,5). Spirometrik Olgiimlerde solunum fonksiyon bozuklugu
belirlenmesine ragmen, eslik eden kardiyovaskiiler ya da pulmoner hastalik olmadigi
siirece, AS’li hastalar nadiren solunum yolu ile ilgili semptomlardan ya da
fonksiyonel yetersizlikten yakinirlar. Hastalikla ilgili olarak en kisitlayici faktorler
agr1, tutukluk ve yorgunluk olarak ifade edilmektedir (7,8). Ayrica AS’li hastalarin
cogunlugu egzersiz kapasitelerindeki azalmadan da yakinmaktadir (9). Egzersiz
kapasitesinde azalmaya kas iskelet sistemi tutulumunun yan1 sira solunum fonksiyon
bozukluklarinin da neden olabilecegi diisiiniilmektedir (9,10). AS’li hastalarda
egzersiz kapasitesinde azalmaya yol acan faktorlerin tamimlanmasi hem egzersiz
intoleransinin  patofizyolojik temellerinin anlagilmasina hem de bu durumdan
yakinan hastalara yonelik etkili rehabilitasyon programlarinin olusturulmasina katki
saglayacaktir (10).

Bu ¢alismanin amaci;

1. AS’li hastalarin solunum fonksiyonlarin1 ve aerobik kapasitelerini belirlemek
ve saglikl bireylerle karsilastirmak
2. Hastalarin klinik bulgulari, solunum fonksiyonlar1 ve aerobik kapasiteleri
arasindaki iliskileri degerlendirmek

3. AS’li hastalarda aerobik kapasiteyi etkileyen faktorleri saptamaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Ankilozan Spondilit
Ankilozan spondilit (AS); etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen ve esas olarak
aksiyel iskeletin (sakroiliak eklemler ve omurga eklemleri) tutulumuyla karakterize

seronegatif spondiloartropati grubundan kronik romatizmal bir hastaliktir.

2.1.1 Epidemiyoloji

AS prevelanst beyaz irkta % 0.5-1 arasindadir, siyah irkta oldukca nadir
goriiliir. Semptomlar siklikla ge¢ adolesan veya erken erigkinlik doneminde baslar.
Hastaligin 16 yasindan once ya da 45 yasindan sonra baslangic goOstermesi ¢ok
nadirdir. Erkek/kadin orami yaklasik 5/1 olup kadinlarda hastalik genellikle daha
yavas ilerler (11,12).

2.1.2. Etiyoloji ve patogenez

AS’nin etiyolojisi halen kesin olarak bilinmemektedir. Ancak hastaligin
HLA-B27 antijeni ile olan gii¢lii iliskisi, genetik yatkinlig1 olan kisilerde tetikleyici
bazi cevresel faktorlere karst olusan immiin yanitlar sonucu meydana geldigini
diisiindiirmektedir (13). AS’li hastalarda HLA-B27 siklig1 % 90-95 iken, HLA-B27
pozitif beyaz irkta AS prevelanst % 2-5’tir. HLA-B27 pozitif olan AS’li hastalarin
HLA-B27 pozitif olan birinci derece akrabalarinda ise hastalik % 10-30 oraninda
goriilmektedir (14,15).

Hastalik siirecinde kas iskelet sisteminde etkilenen yapilar; sinoviyal eklemler
(apofizer ve sakroiliak eklemler), kartilajin6z eklemler (manubriosternal eklemler,
intervertebral diskler ve simfizis pubis), ligamanlarin kemige tutunma noktalari,
eklem kapsiilleri ve ligamentoz yapilardir (16). En erken ve tipik bulgular sakroiliak
eklemde goriiliir. Subkondral kemik plaginda diizensizligi takiben kemikte yiizeyel
erozyon ve fokal skleroz gelisir. Erozyonunun ilerlemesiyle eklem araliginda yalanci
geniglemeler (pseudo-widening) goriiliir. Zaman igerisinde fibrozis, kalsifikasyon,
interosseoz kopriilesme, ossifikasyon ve son olarak ankiloz gelisir. Klasik olarak
sakroiliit bilateral ve simetriktir (12,17).

Sakroiliak eklem tutulumunu takiben genellikle lumbal bolgeden baslayarak
yukar1 dogru ilerleyen vertebra tutulumu gergeklesir. Aksiyel iskelette; apofiziyal,

diskovertebral, kostovertebral (KV), kostotransvers (KT) eklemler ve paravertebral



ligamanlar etkilenir. Diskovertebral bileskenin anterior kisminda inflamasyon sonucu
olusan ‘osteit’ ilk bulgudur. Vertebra korpusunun anterosuperior ve inferiorunda
olusan fokal kemik erozyonu karelesmeye yol acar ve bu erozyon sonrasi gelisen
reaktif skleroz parlak bir goriinime (Romanus lezyonu) neden olur. Anulus
fibrosusun superfisiyal tabakasindaki inflamasyon sonrasi gelisen ossifikasyon
sonucu anterolateral kisimda belirgin olmak iizere ‘sindesmofit’ ad1 verilen vertikal
kemik kd&priileri olusur. Tipik olarak sindesmofitler bilateral, simetrik ve marjinaldir.
Es zamanl inflamatuar degisiklikler apofiziyel eklemlerde ankiloza ve bazi spinal
ligamanlarin ossifikasyonuna neden olur. Vertebral kolonun tam fiizyonuyla “bambu
kamig1” goriiniimii ortaya c¢ikar. Uzun siireli AS’te motilitede azalma sonucu spinal

osteoporoz goriiliir (12,17).

2.1.3 Tam kriterleri

Klinik belirti ve bulgular1 patognomonik olmayan hastaliklarda, gecikmeden
tan1 konulmasinin yani sira farkli merkezlerde degerlendirilen hastalara standart bir
sekilde tan1 konulmasini saglamak amaciyla tani kriterleri gelistirilmeye calisilir. Bu
amagcla AS icin ilk olarak 1961 yilinda Roma tam kriterleri ve takiben 1966 yilinda
New York tani kriterleri gelistirilmis olup daha sonrasinda bu tam kriterlerinin
seciciligini ve duyarliligim artirmak i¢in ¢esitli revizyonlar yapilmistir. Boylece son
olarak 1984 yilinda, giinimiizde halen yaygin olarak kullanilmakta olan Modifiye
New York tani kriterleri gelistirilmistir. Roma, New York ve modifiye New York
tan1 kriterleri Tablo 2.1°de goriilmektedir (18,19).

Modifiye New York tani kriterlerine gore; klinik kriterlerden herhangi birisi
ile birlikte unilateral evre 3-4 ya da bilateral evre 2-4 sakroiliit varligi ile ‘kesin AS’
tanist konur. 3 klinik kriterin mevcut olmasi ya da hicbir klinik kriter olmaksizin
radyolojik kriterlerin (unilateral evre 3-4 veya bilateral evre 2-4 sakroiliit) tespit
edilmesi ise ‘olasi AS’ tanisina isaret eder (18).

Roma ve New York tani kriterleriyle ile karsilastinnldiginda benzer spesifiteye
sahip olmakla birlikte modifiye New York kriterlerinin sensitivitesinin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Bu da o6zellikle erken donemdeki hastalarin daha kolay

saptanmasinda 6nem tagimaktadir (20).



Tablo 2.1 Ankilozan spondilit tan1 kriterleri

ROMA KRIiTERLERI 1961
Klinik kriterler

1. 3 aydan uzun siiredir varolan ve istirahatle diizelmeyen bel agrisi ve
tutukluk

2. Torakal bolgede agri ve tutukluk

3. Lomber omurgada hareket kisitlilig

4. Gogiis ekspansiyonunda kisitlilik

5. [Iritis veya sekelinin 6ykiisii veya bulgusu
Radyolojik kriterler

Ankilozan spondilite 6zgii bilateral sakroiliak eklem degisiklikleri (sakroiliak
eklemlerin bilateral osteoartritik degisiklikleri haric)

NEWYORK KRITERLERI 1966

Klinik kriterler
1. Lomber omurgada her ii¢ diizlemde hareket kisitlilig
2. Dorsolomber bileskede veya lomber omurgada agr1

3. 4. interkostal araliktan ol¢iilen gogiis ekspansiyonun 2,5 cm veya daha az
olmasi

Radyografik evreleme
Evre 0 - normal
Evre 1 - siipheli degisiklikler

Evre 2 - hafif minimal anormallikler (eklem araliginda degisiklik olmadan
kii¢iik lokalize alanlarda erozyon ve skleroz)

Evre 3 - belirgin anormallikler (erozyon, skleroz, eklem araliginda
genisleme/daralma, parsiyel ankiloz bulgularindan bir ya da daha fazlasinin
eslik ettigi orta veya ileri derecede sakroiliit)

Evre 4 - ciddi anormallikler (total ankiloz)

MODIFiYE NEWYORK KRITERLERI 1984
1. En az 3 aydir varolan, egzersizle diizelip istirahatle azalmayan bel agrist
2. Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitlilig
3. Gogiis ekspansiyonun yas ve cinse gore normal degerlerin altinda olmasi
4. a. Evre 3-4 unilateral sakroiliit
b. Evre 2-4 bilateral sakroiliit




2.1.4 Klinik belirtiler
AS’li hastalarda klinik belirti ve bulgular esas olarak kas iskelet sistemi
tutulumuna baglh olarak ya da daha az siklikla eklem dis1 manifestasyonlar sonucu

ortaya ¢ikmaktadir.

Kas iskelet sistemi tutulumu:

AS’li hastalarin yaklasik % 75’inde ilk yakinma bel agris1 ve tutuklugudur.
Agn kiint karakterlidir, derin gluteal ya da sakroiliak bolgede hissedilebilse de
genellikle lokalize edilmesi giictiir. Agn baslangicta tek tarafli ve aralikli olabilir,
fakat birka¢ ay icerisinde her iki tarafa yayilan siirekli bir agriya doniisiir. Bazi
hastalar agrinin arka uylugun iist kismina dogru yayildiginmi ifade ederler, bu da
yanlighkla siyatalji tamisinin konmasina neden olabilir. Toplumda bel agrisi
prevelansinin oldukga yiiksek oldugu goz Oniine alindiginda, tipik inflamatuar agri
ozelliklerine sahip olmas1 AS’in ayirici tanisinda bilyiik 6nem kazanir. Bu 6zellikler;
yavas yavas baslayip giderek artig gostermesi, en az 3 ay boyunca devam etmesi,
tutuklugun sabah veya istirahat sonrasi fazla olmasi1 ve yakinmalarin egzersizle ya da
hareketle azalmasi seklinde siralanabilir (12,13,21).

Agrinin ana kaynagi olan lumbosakral bolge tutulumunun yam torakal
bolgenin tutulumu, 6zellikle solunum fonksiyonlar iizerine olasi etkileri gbz Oniine
alindiginda ayr1 bir oneme sahiptir. Torakal vertebralarin yan1 sira KV, KT,
kostosternal, manubriosternal ve sternoklavikiiler eklemlerin de etkilenmesi dorsal
kifozda artisa ve torakal rijiditeye neden olur (3,7). AS’li hastalarda KV ve KT
eklemlerin bilgisayarli tomografi ile degerlendirildigi iki calismada; hastalarin
yaklagik % 80’inde KV, % 60’inda KT eklem tutulumu saptanmis olup hastalik
siiresiyle aralarinda iliski oldugu gosterilmistir. KV, KT ve sakroiliak eklem
tutulumlarinin siddeti birbirleriyle dogrudan iliskilidir. Ayrica gogiis ekspansiyonu
ile KT ve KV eklem tutulumu arasinda da giiclii korelasyon saptanmistir (22,23).
Bunlarin sonucunda meydana gelen gogiis ekspansiyonundaki azalmayr kompanse
etmek icin hastalarin ¢ogu diafragmatik solunum yapmaktadir. Eslik eden
kardiyovaskiiler ve/veya pulmoner sistem hastalifi olmadigi siirece, artmis
diafragmatik solunum nedeniyle AS’li hastalarda solunum yetmezligine dair
semptomlar goriilmez (7). Baz1 hastalar nefes alirken gogiis kafeslerinin yeterince

genislemediginden yakinabilirler. Gogiis kafesi ve torakal omurganin tutulumu gogiis



agrisina neden olabilir. Agr1 oksiirmekle veya hapsirmakla artis gosterebilir. Atipik
anjina ya da perikardit semptomlarin taklit edebilir (13).

Kalca ve omuz eklemi tutulumu hastalarin yaklasik %35’inde goriiliirken,
daha az oranda diger periferik eklemler de tutulabilir. Kalca eklemi tutulumu
genellikle bilateraldir ve sinsi baslangichdir. Ilk 10 yil icerisinde tutulum olmamussa,
daha ileriki donemde tutulma olasilig1 oldukg¢a diisiiktiir. Periferik eklem tutulumu
s0z konusu ise ilgili eklemde hareket kisitliligi ve agr olusur. Genellikle asimetrik,
hafif ve gecici tipte olma egilimindedir. Ayrica, hastalik siirecinde tendonlarin
kemige yapisma bolgesinde inflamasyon (entesit) gelismesi sonucu; kostosternal
bileske, spindz cikinti, iliak kanat, biiyiikk torakanter, iskial ve tibial tiiberkiil,
kalkaneus gibi eklem dis1 kemik yapilarda hassasiyet ortaya ¢ikabilir (21).

Hastaligin baslangic doneminde istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi, hafif ates
gibi hafif konstitiisyonel semptomlar ortaya cikabilir (12,21). Fakat esas olarak,
AS’li hastalarin biiyiik bir cogunlugu, hastaligin ilerleyen donemlerinde bel agris1 ve
tutuklugunun yan sira yorgunluktan yakinirlar (8,24,25). Bu durum 6zellikle sabahin
erken saatlerinde agridan dolay1 hastalarin uykusunun béliinmesine bagl olabilir

Q1.

Eklem dis1 tutulum:

GOz tutulumu: Akut anterior iiveit AS’in en sik goriilen (% 25-30) eklem dis1
bulgusudur. HLA-B27 pozitif olanlarda ya da periferik eklem tutulumu olanlarda
nispeten daha siktir (26). Bazen hastaligin baslangic bulgusu dahi olabilir. Uveit
hemen daima unilateral olup tekrarlama egilimindedir. Genellikle akut baslangich
agr1, sulanma, fotofobi ve bulanik gorme gibi semptomlarla ortaya c¢ikar. Ataklar 2-3
ay kadar siirebilir, ancak erken tedavi edilirse sekel birakmadan iyilesir. Yeterince
tedavi uygulanmayan hastalarda olusan sinersiler sonucu uzun donemde sekonder

glokom ve katarakt gelisebilir (21).

Kardiyovaskiiler sistem tutulumu: Son donemlerde yapilmis caligmalarda
AS’li hastalarda kardiyovaskiiler sistem tutulumunun 6nceden bilindigi kadar nadir
olmadig1 ortaya konmustur. Saglikli bireylerle karsilagtirildiginda AS’li hastalarda
iletim bozukluklarinin, kalp kapak hastaliklarinin ve kardiyomiyopatilerin daha sik
oldugu tespit edilmistir (27-29). Atriyoventrikiiler bloklar, intraventrikiiler bloklar ve

dal bloklar1 sik goriilen kardiyak iletim bozukluklar1 arasinda yer almaktadir (30-33).



AS’li hastalarda kardiyak iletim bozukluklarinin 24 saatlik Holter monitorizasyonu
ile degerlendiridigi ¢alismalar, bu hastalarda atriyal ve ventrikiiler ekstrasistollerin de
sik goriildiigiinii isaret etmektedir (34). Ozellikle aort kapag: basta olmak iizere, kalp
kapaklarinda minor kalinlagmalardan nodiillere ve tutulan kapaklarin cerrahi olarak
replasmanim gerektirecek siddette yetmezliklere kadar ilerleyebilen genis spektrumlu
yapisal degisiklikler s6z konusu olabilir. Kardiyomiyopatiye bagl klinik belirtiler ise
siklikla ventrikiillerin diyastolik ve/veya sistolik disfonksiyonu sonucu agiga ¢ikar
(35-37). AS siirecinde kardiyovaskiiler sistem tutulumun gerceklestigi fakat hastanin
heniiz semptomatik hale gelmedigi donemde, aort kokiiniin ve kapak hastaliklarinin
incelenmesinde ekokardiyografi oldukca yararli ve girisimsel olmayan bir tetkiktir
(38). Brewerton ve ark.’nin bu konuda yaptiklar1 bir ¢alismada, kardiyopulmoner
semptomlar1 ya da bilinen kalp hastaligi olmayan 30 AS’li erkek hastanin 16’sinda
ekokardiyografik olarak sol ventrikiilde erken diyastolik anormallikler saptanmistir.
Aynt zamanda, bu calismada hastalarin myokardiyal histopatoloji ve nekropsi
calismalar1 da yapilmistir. Sonug olarak, yas ve cinsiyet bakimindan eslestirilmis
saglikli bireylerle karsilastirildiginda AS’li hastalarda hafif siddette fakat yaygin
olarak interstisyel bag dokusunda artis oldugu gozlenmistir (28).

Tiim bu patolojiler nedeniyle kalp yetmezligi ve inme goriilme sikligi AS’li
hastalarda daha yiiksek oldugu saptanmistir (31,39-41). Bu durum, beklenen yasam
siiresinin kisalmasina neden olmaktadir (42-43). Yetmisdokuz AS’li hastanin
mortalite nedenlerinin retrospektif olarak incelendigi bir calismada, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklarinin % 35’lik bir payla ilk siray1 almis oldugu belirlenmistir (44).
Giinliik klinik uygulamalarda AS’li hastalar kardiyovaskiiler sistem tutulumuna bagh
semptomlar nedeniyle nadiren hekime bagvurmaktadirlar. Genellikle kardiyak iletim
bloklarina ya da aort yetmezlige baghh semptomlar agiga ¢ikmadigi siirece AS’li
hastalara kardiyovaskiiler sistem tutulumunun tanisi konulmaz. Bunun sonucunda,
asemptomatik kardiyovaskiiler patolojiler géz ard1 edilmis olacaktir (45). Oysa, AS’li
hastalarda kardiyovaskiiler mortalitenin yiiksek oldugu g6z Oniine alindiginda,
kardiyovaskiiler sistem tutulumunun erken taninmasi ve tedavi edilmesi hastaligin

prognozu acisindan olduk¢a 6nemlidir (38).

Plevropulmoner sistem tutulumu: AS’li hastalarda iist loblar1 tutan pulmoner
hastalik oldugu ilk kez 1949 yilinda Hamilton tarafindan bildirilmis olup 1965

yilinda Campell ve MacDonald fibrobiilloz pulmoner tutulumu bir eklem dig1



manifestasyon olarak tammlamiglardir (46,47). 1977 yilina kadar yaklasik 100 vaka
bildirilirken, bu vaka serilerinde plevropulmoner tutulum insidanst % 1.3-30 arasinda
degismektedir. Bu noktadan yola ¢ikarak Rosenow ve ark.’nin bu konuda yaptiklar
ilk sistematik arastirmada, retrospektif olarak 2080 AS’li hastanin kayitlar
incelenmis ve sadece 28’inde (% 1.3) plevropulmoner tutulum saptanmistir. Bunlar
icerisinde en sik apikal fibrobiilloz lezyonlar yer alirken pleural kalinlasma/effiizyon,
aspergillom ve pnomotoraks Oykiisii olanlar da tespit edilmistir (48). Takip eden
yillar igerisinde, apikal pulmoner fibrosis iizerine olan ilgi yogunlagsarak devam
etmistir. Cesitli hipotezler 6ne siiriilmekle birlikte etiyolojisi tam olarak ortaya
konamamistir. Genellikle asemptomatik ve bilateraldir, yavas progresyon gosterir.
Siklikla lineer ve yamali opasiteler seklinde olan direkt grafi bulgularin tesadiifen
tespit edilmesiyle tan1 konur. Bu lezyonlar ileri donemlerde kistik hale gelebilir.
Olusan kavite icerisinde mikroorganizmalar -en sik Aspergillus- kolonize olarak
oksiiriik, dispne ve hemoptizi gibi semptomlara neden olabilir (49,50).

Son yillarda, yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin (HRCT) yaygin
olarak kullanmaya baslanmasiyla akciger parankiminde olusan degisikliklerin
ayrintili olarak incelenmesi miimkiin hale gelmistir. Bu noktadan yola ¢ikarak, AS’li
hastalarda direkt grafilerle birlikte HRCT yontemi de kullanilarak plevropulmoner
tutulum degerlendirilmeye baslanmigtir. Bu amagla yapilan calismalarda, hastalarin
biilyiik kisminin direkt akciger grafileri normal olarak degerlendirilmis olmasina
ragmen, HRCT ile yapilan incelemelerde hastalarda apikal pulmoner fibrosis (% 9-
15), parankimal band ve nodiiller, septal kalinlagma ve buzlu cam goriiniimii/ mozaik
patern olarak ifade edilen interstisyel akciger hastaligi (% 11-69), amfizem (% 9-45),
bronsiektazi (% 7-15), bronsial duvarda kalinlasma (% 7-29) ve plevral kalinlasma
velveya effiizyon (% 24-45) tespit edilmistir. Ayrica, interstisyel akciger
hastaligindan farkli olarak kiiciik hava yollarmin da etkilendigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur. Boylece, direkt akciger grafiside kolaylikla gbzden kacabilecek olan ve
hastaligin erken doneminde olusan bazi plevropulmoner lezyonlarin saptanmasi

miimkiin hale gelmistir. (51-57).

Norolojik tutulum: Ozellikle hastaligin ge¢ donemlerinde spinal tutulumun
ilerlemesiyle -nadir olmakla birlikte- bazi nérolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Rijid ve osteoporotik bir omurgada mindr travmalar sonucu kiriklar gelisebilir.

Kiriklar siklikla servikal bolgede olusur. Vertebra uzun bir kemik gibi kirilir, kirik



hatt1 genelde transversdir. C5-C6 ve C6-C7 en sik etkilenen seviyelerdir. Eger bu
kiriga dislokasyon da eslik ederse kuadriplejiye neden olabilir. Tan1 konmamis ya da
tedavi edilmemis fraktiir psddoartroza veya spondilodiskite neden olabilir (21).

Odontoid prosesin ve transvers ligamanin erozyonu sonucu spontan olarak
anterior atlantoaksiyel subluksasyon meydana gelebilir. Genellikle ge¢c donemde ve
periferik eklem tutulumu olanlar hastalarda siktir. Romatoid artritli hastalardan daha
az siklikta, AS’li hastalarin %2’sinde goriiliir. Fakat AS’li hastalarda norolojik sekel
gelisimi daha siktir. Spinal kord kompresyonu eslik etsin ya da etmesin oksipital
agriya neden olur. Tedavide servikal fiizyon yapilir (13,21).

Son olarak, kauda equina sendromu nadir goriilen fakat ciddi bir ge¢ donem
komplikasyonudur. Yavas progresyon gosterir ve simetriktir. Bu sendroma
genislemis kaudal sak ve multipl divertikiiliin eslik ettigi araknoiditin neden oldugu
diisiiniilmektedir. Lumbosakral sinir koklerinin etkilenmesiyle eyer tipi duyu kaybr,

iriner-fekal inkontinans, impotans, bacaklarda agr1 ve kuvvet kaybi ortaya ¢ikar (21).

Bobrek tutulumu: Sekonder amiloidoze bagli bobrek yetmezligi, ayrica IgA
miktarinin artmasi ve proteiniiri ile karakterize IgA nefropatisi ve antiromatizmal ilag

kullanimina bagl nefropati gelisebilir (13).

Barsak tutulumu: AS’li hastalarin % 60’1inda terminal ileum ve proksimal

kolonda asemptomatik mukozal inflamatuar lezyonlar goriilebilir (12).

2.1.5 Fizik muayene bulgular1

AS’in tam1 ve takibinde Ozellikle sakroiliak eklemleri ve tiim omurgay1
kapsayan ayrintili bir kas iskelet sistemi muayenesi yapilmasi gereklidir. Sakroiliak
eklemleri degerlendirmek amaciyla sakroiliak ve pelvik kompresyon testlerinin yani
sira Gaenslen ve Faber testi de yapilabilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlasinin
pozitif olmast (uygun klinik semptomlarin var oldugu durumlarda) kuvvetle
muhtemel olarak ‘aktif sakroiliit’ varligim disiindiiriir. Fakat sakroiliak eklem
ligamanlarinin hareketi engelleyecek kadar kuvvetli olmas1 bazi hastalarda sakroiliit
varligina ragmen bu testlerin negatif olmasina neden olabilir. Ayrica, bu testler
sakroiliit i¢in spesifik degildir (21).

Erken dénemde spinal mobilitedeki azalmaya, kemik ankilozdan 6te, aksiyel

iskeletin inflamasyonuna eslik eden paravertebral kas hassasiyeti ve tutuklugunun
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yol actigr diisliniilmektedir (13). AS’li hastalarda spinal mobiliteyi degerlendirmek
icin glinlimiizde yaygin olarak modifiye Schober testi kullanilmaktadir. Bu test i¢in
posterior superior ilaik ¢ikinti (Veniis gamzeleri) hizasindaki 5. lumbal vertebranin
spindz ¢ikintisinin 5 cm alt1 ve 10 cm iistii olmak {izere toplam 15 cm’lik bir mesafe
isaretlenir. Hastanin dizlerini bilkkmeden 6ne dogru egilmesi istenir, isaretlenen bu
mesafede olusan farkin tespit edilmesiyle ol¢iim gerceklestirilir. Modifiye Schober
testinde; 5 cm’den az miktarda artis gozlenmesi spinal mobilitede azalma oldugu
anlamina gelir (58). Benzer sekilde, dizler tam ekstansiyondayken hastanin miimkiin
olabildigince 6ne egilmesi istenerek yapilan ‘parmakucu yer mesafesinin’ 6l¢iimii ile
de spinal mobilite degerlendirilebilir. Servikal omurganin tutulumu ise ‘cene gogiis
mesafesi’ ya da ‘duvar tragus mesafesi’ ol¢iimii ile saptanabilir. Hastalik ilerledikce
tiim diizlemlerde spinal mobilite progresif olarak azalir ve postiir bozukluklar1 ortaya
cikar. Lumbal lordoz diizlesir, torakal kifoz artar. Eger kalca eklemleri de tutulmussa
zaman icerisinde fleksiyon kontraktiirleri gelisir. Bu nedenle hastalar dik durmak i¢in
dizlerini hafif fleksiyona getirerek yiirlimeye baslarlar (13,21).

Gogiis ekspansiyonundaki azalmay1 degerlendirmek amaciyla 4. intercostal
aralik seviyesinden gogiis cevresi Olciilerek derin inspiryum ve ekspiryum arasindaki
fark belirlenir, yas ve cinsiyet faktorlerinden etkilenmekle birlikte bu farkin 5 cm
altinda olmasi anlamlidir (59). Ge¢ donemde abdominal solunumun 6n planda olmasi

ile karin bombelesir ve ‘futbol karin goriintiisii’ ortaya c¢ikar (13).

2.1.6 Laboratuvar bulgular:

Hastalarin eritrosit sedimentasyon hizinda (ESH) ve serum C-Reaktif protein
(CRP) diizeylerinde artig olmasi % 70’e varan oranlarda gozlenmistir, ancak ESH her
zaman hastalik aktivasyonu ile iliskili degildir. Hastalik aktivitesinin belirlenmesinde
CRP diizeyi daha yararlidir. ESH ve CRP’nin normal sinirlar icerisinde olmasi klinik
olarak aktif AS varligin1 ekarte ettirmez. Her ikisi de aksiyel tutulumdan 6te periferik
eklem tutulumuyla daha fazla iliskili olabilir. Hastalarin % 50-60’inda serum IgA
diizeyi hafif-orta derecede artmis olarak belirlenir ve 6zellikle akut faz reaktanlariyla,
hastalik aktivitesiyle ve periferik eklem tutulumuyla korelasyon gosterir. Romatoid
faktorle ya da antiniikleer antikorlarla herhangi bir iligki saptanmamistir. Serum
kompleman diizeyi normal ya da artmus olabilir. Inflamatuar siirecin siddetine bagh
olmak iizere, hastalarin yaklasik % 15’inde hafif normositer normokromomik anemi

goriiliir (12,21).
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HLA-B27 antijeni hastalarin % 90’1ndan fazlasinda pozitiftir. Ayn1 zamanda,
beyaz irkta normal populasyonun yaklasik % 8’inde de HLA-B27 pozitiftir. HLA-
B27 testinin duyarlilik ve 6zgiilligii oldukc¢a yiiksektir. Buna ragmen beyaz irkta
HLA-B27 pozitif kisilerin ¢ogunlugunda AS gelismedigi ve hastalifi Onlemenin
miimkiin olmadig1 goz oniine alindiginda HLA-B27 rutin istenilen bir tarama ya da

tani testi olarak kabul edilmemektedir (21).

2.1.7 Tedavi

1) Farmakolojik tedavi:

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAII):

Ozellikle hastahigin aktif oldugu donemlerde ve egzersiz uygulamalarinin
oncesinde, agr ve tutuklugun giderilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.
Hastanin semptomlar1 azaldik¢a doz azaltilabilir veya sadece agr1 igin basit
analjezikler kullanilabilir. AS’li hastalarda en sik kullanilan NSAII 75-100 mg
indometazindir, ikinci siklikla 500 mg naproksen tercih edilmektedir. Aksam
saatlerinde alinan uzun etkili NSAII sabah tutuklugunun azaltilmasinda etkilidir.
NSAII tercihi, ilacin etkinligi ve yan etkileri goz oniinde bulundurularak bireysel
olarak yapilmalidir . AS’li hastalarda bu ilaglarin kanitlanmis etkisi agr1 ve tutuklugu
azaltmasidir. Bunun oOtesinde ortaya ¢ikan spinal mobilitedeki herhangi bir artis,
hastanin semptomlarinin azalmasi sonucu egzersizlerin daha kolay uygulaniyor

olmasiyla iligkilidir (60).

Yavas etkili antiromatizmal ilaclar:

Sulfasalazin; ozellikle periferik artriti olanlarda, NSAII ile hastalik yeterince
kontrol edilemediginde ya da hasta NSAII tolere edemediginde onerilir. Ciddi yan
etkilerin gozlenmemesi nedeniyle AS tedavisinde giivenilir bir ila¢ olarak kabul
edilemektedir. Onerilen doz 2-3 gr/giin’diir. Sulfasalazinin etkinligi yerlesmis kemik
deformitelerinin oldugu ge¢ doneme kiyasla erken donemde daha yiiksektir (61).
Semptomlarda diizelme ve periferik artrit sikliginda azalma bildirilmistir. Ancak
spinal motiliteyi koruduguna veya radyolojik ilerlemeyi yavaslattifina dair bulgu
yoktur (62).

Metotreksat; siddetli AS veya periferik tutulumu olan hastalarda NSAII ve
sulfasalazine yanit alinamadiginda 7.5-15 mg/hafta dozunda kullanilmasi onerilir.

Teratojenik etkileri acisindan hastalar mutlaka uyarilmalidir (60).
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AntiTNF-¢; infliximab ve etanercept plazmadaki TNF-o’ya baglanarak etki
gosterir. Hem spinal hem periferik eklemlere etkili olup, spinal ankilozu geciktirir
(60). Bu ilaglart kullanmasi planlanan hastalar 6zellikle tiiberkiiloz enfeksiyonu
acisindan dikkatlice taranmalidir.

Immiinsiipresif ilaglar; tedaviye direncli hastalarda azatiopirin ve
siklofosfamid kullanilabilir. Siklofosfamidin periferik eklem tutulumu ve spinal agri
tizerine olumlu etkileri oldugu, spinal motiliteyi ise etkilemedigi bildirilmistir (63).

Kortikosteroidler; uzun siireli diisiik doz sistemik kortikosteroid kullaniminin
AS tedavisinde yeri yoktur. Tek eklem icerisine veya entesopati olan bdlgeye

kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir (60).

2) Fizyoterapi

Egzersiz programlart AS tedavisinin en ©6nemli bilesenleridir. Tedavinin
baslangic doneminde rehabilitasyon kliniginde yogun egitim programi uygulanmali,
uzun donem basarinin ev egzersizlerinin diizenli olarak yapilmasina baglh oldugu
mutlaka vurgulanmalidir (60). Hastalara miimkiin oldugu kadar ince yastik
kullanarak uyumalar1 ve buna ilave olarak, agn ve yorgunlugun arttirdigi torakal
kifozu ve kalca fleksiyon kontraktiiriinii azaltmak amaciyla giinde birka¢ kez 15-30
dk yiiziistii yatmalar1 gerektigi anlatilir (13).

Yiizeyel soguk-sicak uygulamalari, derin 1sitici ajanlar (ultrason, kisa dalga
diatermi), analjezik akimlar gibi fizik tedavi modaliteleri agrinin azaltilmasinda,
eklem hareket acikliginin arttirllmasinda ve egzersizlerin daha rahat yapilmasina
yardimci olarak kullanilir (13,60).

Her hastaya omurgaya yonelik hareket agikligi egzersizleri, spinal ekstansor
kas grubunu giiclendirme egzersizleri ve postiir egzersizleri Onerilir. Viicut
agirliginin etkisininin ortadan kaldirildigi ve maksimum eklem hareket agikliginin
kazanildig1 su ici egzersizlerinden de biiyiik fayda saglanmaktadir (60). Aksiyel
iskelet tutulumuna yonelik uygulanan rutin egzersizlerin yani sira AS’li hastalar i¢in
solunum sistemi fonksiyonlarim ve egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik
kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarinin da olusturulmasi gereklidir. Tiim bu
egzersiz programlarinin ana hedefi, hastayr miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel
kapasiteye ulastirmaktir. Bu programlar solunum egzersizleri, ekstremite kaslarini
kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizler icerecek sekilde diizenlenir

Egzersiz programlarinin olumlu etkileri Tablo 2.2’de 6zetlenmistir (64,65).



13

Tablo 2.2 Egzersizin olumlu etkileri

Kas iskelet sistemi e Kas kuvvetini ve enduransini artirir

o Kemik kiitlesini artirir

Kardiyovaskiiler sistem e [stirahat ve egzersiz sirasindaki kalp hiz1 ve kan
basincinda azalma

e Maksimal oksijen tiiketiminde (aerobik kapasite)
artma

e Maksimal kalp debisinde artma
® Anerobik esikte yiikselme
® Anjina pektoris esiginde yiikselme

e Total kolesterol ve TG diizeyi azalma, HDL artma

Endokrin e Glukoz toleransinda artma

Psikoloji e Depresyon ve anksiyetede azalma

e Hastalik ve yorgunluk hissinden, aktiviteden korkma
ve kaderci tutumda azalma

Kardiyovaskiiler performansi arttirmak amaciyla uygulanacak egzersizler
ritmik ve aerobik tipte olmalidir, biiyiik kas gruplarinin kullanimi saglanmalidir. En
yaygin olan aerobik egzersizler yiiriime, kosma, bisiklete binme ve yiizmedir. Her
seans 1sinma ve soguma periodlart hari¢ 20-60 dakika siirmelidir. Haftada 5 seansa
kadar cikilabilse de, kas iskelet sistemi yaralanma riskini en aza indirmek igin
seanslarin giin asir1 olmasinda fayda vardir. Daha sik ve daha uzun siirelerle egzersiz
yapilmasi aerobik kapasitede ek bir artis saglamazken, ortopedik yaralanma
insidansinda belirgin artis gozlenmektedir (64,66). Bir diger onemli nokta da
onerilecek egzersizin siddetinin belirlenmesidir. Bunun icin kalp hizina gore egzersiz
siddetini belirleme yontemlerinden yararlanmak miimkiindiir (66):

1. Maksimal oksijen tiiketiminin % 60-80’i arasinda yapilan egzersiz aerobik
kapasiteyi arttirici etkiye sahiptir. Egzersiz tolerans testi yapilarak elde edilecek kalp
hizi ve oksijen tiikketimi arasindaki iliskiyi gosteren lineer grafik kullanilarak bu
yiizde aralifina diisen kalp hizin1 saptayarak egzersiz siddeti belirlenebilir.

2. Maksimal kalp hizindan istirahat kalp hizi ¢ikartilarak kalp hizi rezervi

hesaplanir. Kalp hiz1 rezervinin % 60-80’1 saptanir, iizerine istirahat kalp hiz1 eklenir.
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3. Genellikle maksimal kalp hizinin % 70-85 hesaplanarak hedeflenen kalp
hizi hesaplanir, diger deyisle submaksimal diizeyde c¢alisilmasi endurans artirici

etkiye sahiptir. En sik bagvurulan ve oldukga pratik bir yontemdir.

2.2 Solunum fonksiyon testleri

Akcigerlerin en 6nemli fonksiyonu; inspirasyonla alinan hava ile vendz kan
arasindaki degisimi saglamasidir. Alveol havasindaki oksijen akcigerden kapiller
yataga gecerken, kapiller kandaki karbondioksit alveollere diffiize olur. Normal
sartlarda ventilasyon, medulla spinalis’in ventrolateral yiiziinde bulunmakta olan
solunum merkezinden gelen uyarilarla diizenlenmektedir. Bu noral uyarn beyindeki
ist merkezler, periferik ve santral kemoreseptorler ile tendon ve eklemlerden gelen
uyarilardan etkilenmektedir. Kemoreseptorler esas olarak kan gazi hemostazindan
sorumlu iken, mekanoreseptorler solunum aktivitesindeki anlik degismeleri ayarlar.
Solunum sistemi metabolik gereksinimlere gore fonksiyon gostermektedir. Ornegin
egzersiz sirasinda oksijen tiikketimi ve karbondioksit liretimi artar. Fakat arteriyel
oksijen ve karbondioksit basinci belirli araliklar icerisinde sabit kalir. Alveolar
ventilasyon hem noral uyarinin yeterli olmast hem de kas iskelet sisteminin yeterli
fonksiyon yapmasina baglidir. Bu sistemin herhangi bir basamagindaki aksama
solunum sisteminin fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur (67).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) akciger islevlerini objektif ve kantitatif
olarak olgen testlerdir. SFT genellikle dik oturur pozisyonda ve burun bir mandalla
kapali olarak uygulanmaktadir. Pozisyonla hacimlerde degisiklikler olacagi igin
standardizasyon ag¢isindan bu nokta onemlidir. Spirometrik testler biiyiik kism1 efora
bagimlidir ve iyi kooperasyon gerektirir. SFT’de kullanilan referans degerleri yasa,
cinse, boya ve irka gore degismektedir. Bu degerlere gore hastanin Slgiimlerinin

beklenenin ne kadar oldugu normogramlara gore oranlanarak yiizde olarak belirlenir

2.2.1 Solunum fonksiyon testinin parametreleri

Statik testlerde zamanla iliski olmaksizin akciger hacimleri ol¢iiliir (Sekil
2.1). Dinamik testlerde ise zorlu ekspirasyon sirasinda ol¢iim yapilir ve zamanla
iligkili olarak ifade edilir (Sekil 2.2). SFT ile olciilen hacimler ve akim hizlar;
akciger parankiminin ve cevreleyen dokularin elastik ozellikleri, yiizey gerilimi,
solunum kaslarinin kuvveti, refleksler ve havayollarimin ozellikleri gibi pek ¢ok

faktor tarafindan belirlenmektedir (67,68).
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A) Statik testlerle 6lciillen parametreler
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Sekil 2.1 Statik solunum fonksiyon testi ile 6l¢iilen parametreler

Tidal hacim (VT): Her normal solukla alinan veya verilen hava hacmidir.

Vital kapasite (VC): Maksimum inspirasyondan sonra yavas ve zorlama olmaksizin
derin ekspirasyonla disar1 atilan hava hacmidir.

Inspiratuar kapasite (IC): Normal ekspirasyonun bitiminden itibaren maksimum
inspirasyonla akcigere alinabilen hava hacmidir.

Inspiratuar yedek hacim (IRV): Normal inspirasyondan sonra derin inspirasyonla
almabilen hava hacmidir.

Ekspiratuar yedek hacim (ERV): Normal ekspirasyon sonu seviyeden itibaren derin
ekspirasyonla disar1 atilabilen hava hacmidir.

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimum inspirasyon sonunda akcigerlerde
bulunan hava hacmidir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Normal ekspirasyonun sonunda akcigerde
bulunan hava hacmidir.

Rezidiiel hacim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava

hacmidir.
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B) Dinamik testlerle olciilen parametreler

Zaman (sn)
inspirasyon g 1 2
Ekspirasyon 01 2 3

| L

.| + * 2

| Zorlu Vital Kapasite (FVC) |

inspiratuar
Kapasite

Total Akciger Kapasitesi (TLC)

inspirasyon

Rezidiel Hacim

Sekil 2.2 Dinamik solunum fonksiyon testi 6l¢timleri

Zorlu vital kapasite (FVC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve hizl
solunumla disar1 atilan hava hacmidir

1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEVI): Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan hacimdir. Normalde 1. saniyede toplam hacmin % 80’1 disar1 atilir.
Efora bagimlidir.

Tepe ekspiratuar akun izt (PEF): Zorlu ekspirasyon sirasindaki en hizli hava
akimidir. Efora bagimlidir.

Zorlu ekspiratuar orta akim hizi (FEF3s5.75): Zorlu ekspirasyonun % 25 ile 75

arasinda kalan siiredeki ortalama akim hizidir.

C) Maksimal istemli Ventilasyon (MVV):
Amplitudu ve frekansi yiiksek solunumla bir dakikada disar1 atilan hava

hacmidir. Genellikle FEV1 ile parellellik gosterir.
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2.2.2 Solunum fonksiyon testi endikasyonlari

SFT akcigeri etkileyen hastaliklarin gerek tanisi gerekse izleminde, ayrica
tedavi girisimlerinin etkinliklerini degerlendirmede yararli olan testlerdir (Tablo 2.3).
Girisimsel olmayan bir yontem olmasi nedeniyle kullanim alami genis olmakla
birlikte agir solunum yetmezligi, anjina pektoris, siddetli hemoptizi, aktif tiiberkiiloz

gibi kismi kontrendikasyonlar1 vardir (67).

Tablo 2.3 Solunum fonksiyon testi endikasyonlari

¢ Dispnenin degerlendirilmesi

e Santral (larinks, trakea) / diffiiz havayollari obstriiksiyonun ayirimi

e Obstriiktif tipteki akciger hastaliklarinin tanis1 ve derecelendirilmesi

e Restriktif tipteki akciger hastaliklariin tanis1 ve derecelendirilmesi

® Akciger hastaliginin seyrinin ve bronkodilatatorlere yanitinin degerlendirilmesi
¢ Epidemiyolojik incelemeler

® Preoperatif degerlendirme

e Maliiliyet degerlendirmesi

e Egrersiz testleri

¢ Bronkoprovokasyon testleri

SFT siklikla obstriiktif ve restriktif tipte ventilasyon bozukluklarinin ayiric
tanis1 yapmak amaciyla kullanilir (Tablo 2.4). Obstriiktif akciger hastaliklarinda hava
yollarinda tikaniklik vardir ve ekspiratuar hava akimi azalmistir. Astma, bronsit,
amfizem ve bronsiektazi gibi hastaliklar obstriiktif tipte ventilasyon bozukluguyla
karakterizedir. Restriktif ventilasyon bozukluklar ise gdgiis duvarin1 veya solunum
kaslarim1 etkleyen hastaliklarda, plevrayi tutan hastaliklarda, akciger parankimini

infiltre eden hastaliklarda ve akciger rezeksiyonunda gozlenir (67,68).



Tablo 2.4 Obstriiktif ve restriktif tip solunum fonksiyon bozukluklarin ayirimi

Olciimler Obstriiktif Restriktif
Tidal hacim (TV) NyadaT Nyadal
Vital kapasite (VC) N yada l l

Zorlu vital kapasite (FVC) Nyadal \2

Rezidiiel hacim (RV) T Nyada d
Fonksiyonel rezidiiel hacim (FRV) T Nyadal
Ekpiraratuar rezerve hacim (ERV) Nyadad Nyadal
Inspiratuar kapasite (IC) Nyadal Nyadal
Toplam akciger kapasitesi (TLC) T \2

1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) 2 N

FEV1/FVC d NyadaT
Tepe ekspiratuar akim hizi (PEF) 2 Nyadal
Zorlu ekspiratuar orta akim hiz1 (FEF,s_75) 2 Nyadal
Maksimal istemli ventilasyon (MVV) 2 Nyadal

2.3 Egzersiz testi

Egzersiz testi; kontrollii egzersiz kosullarinda kardiyovaskiiler sistem
izerinde olusturulan zorlanmaya kars1i organizmanin verdigi fizyolojik yanitin
tanimlanmasidir. Egzersiz testi; diagnostik veya fonksiyonel amaclarla uygulanabilir.
Bu test, kardiyoloji kliniklerinde kardiyovaskiiler hastaligin diagnostik ve prognostik
yonden degerlendirilmesinin yanisira terapotik etkinligin degerlendirmesi amaciyla
da kullanmaktadir. Fiziatristlerin esas ilgi alanina giren fonksiyonel egzersiz testinin

amaci ise; fiziksel aktivite Onerisi yapmak, egzersiz regetelemek veya Oziirliiliik

degerlendirmek acisindan kisinin egzersiz kapasitesini belirlemektir (66,69).

Egzersiz testinin spesifik uygulama alanlar1 Tablo 2.5’te listelenmistir (70).



Tablo 2.5 Egzersiz testinin spesifik uygulamalar
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Fiziksel kondisyonun degerlendirilmesi
Bazal performansin degerlendirilmesi
Egzersiz egitiminin recetelenmesi
Egzersiz egitimine cevabin gosterilmesi

Egzersiz intoleransimin degerlendirilmesi
Spesifik fizyolojik sinirlamalarin teshis edilmesi
Oziirliiliik degerlendirilmesi

Hastaliklarin ayirici tamisi
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Kardiyomyopati
Kardiyovaskiiler hastaliklarin solunum sistemi hastaliklarindan ayrilmasi
Koroner arter hastaliklari i¢in tarama
Solunum sistemi hastaliklar
Obstriiktif akciger hastaligi
Restriktif akciger hastalig
Hiperventilasyon sendromu
Interstisyel akciger hastaligi
Pulmoner vaskiiler hastaliklar
Kas hastaliklar
Miyaljinin myopatiden ayirimi
Psikolojik bozukluklar
Anksiyete, temaruz, ikincil kazanglar

Diger tedavi girisimlerinin degerlendirilmesi
Yasam tarzi modifikasyonlar
Kilo verilmesi
Sigaranin birakilmasi
Farmakolojik uygulamalar
Antianjinal, antihipertansif, antiaritmik ilaglar
Bronkodilatatorler
Cerrahi girisimler
Preoperatif risk degerlendirmesi
Koroner arter bypass cerrahisi
Kapak replasmani
Kalp/ Akciger transplantasyonu
Hacim kiigiiltiicii akciger cerrahisi
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2.3.1 Egzersiz fizyolojisi

Kardiyovaskiiler peformansi ve aerobik egzersiz kapasitesini en iyi gosteren
Olciitiin ‘maksimum oksijen tiikketimi’ (VO;maks) oldugu kabul edilmektedir (66).
Egzersiz sirasinda oksijen tiiketimi (VO,), plato cizene kadar, is yiikii artisiyla
parallel olarak artar. Bu plato artan is yiikiine ragmen VO,’nun (ml/kg/dk veya 1/dk)
daha fazla artis gostermeyecegi noktay1 temsil eder ve bireyin VO,maks (ya da
aerobik kapasite) degerini gosterir. VO,’nun 6l¢iimii bireyin gerceklestirdigi fiziksel
isin objektif olarak tespit edilmesinde olduk¢a yararlidir. VO,maks’1 etkileyen
baslica faktorler arasinda yas, cinsiyet, egzersiz aligkanliklar1 ve kardiyak durum yer
almaktadir (64).

VO;maks’1n en yiiksek degerleri 15-30 yas arasinda gozlenirken yas artigiyla
birlikte progresif olarak azalir. 60’1 yaslardaki erkeklerin ortalama VO,maks degeri
20’1li yaslardakilerin yaklasik 2/3’iidiir. Her bir dekad artisiyla birlikte VO,maks
degeri ortalama olarak % 8-10 azalir. Erkekler ile karsilastirildiginda daha az kas
kitlesine, daha diisiik hemoglobin diizeyine, kan hacmine ve atim hacmine sahip olan
kadinlarda, bu faktorlere bagli olarak VO,maks daha diisiiktiir. Fiziksel aktivite
diizeyi yiiksek olanlarda VO,maks da yiiksek olur. 3 hafta siireyle mutlak yatak
istirahati sonras1 saglikli erkeklerin VO;maks diizeyinde % 25 azalma oldugu
belirlenmistir (71).

VO;maks maksimum kalp debisi ile maksimum arteriyovendz oksijen
arasindaki farkin bir iiriiniidiir (66). Maksimum arteriyoven6z oksijen farkinin % 15-
17 fizyolojik limiti vardir. Bu nedenle VO,maks’1n esas belirleyicisi kalp debisidir.
Egzersiz sirasinda artan igle birlikte kalp debisi de artig gosterir. Kalp debisi atim
hacmi ile kalp hizimin carpimiyla hesaplanir. Atim hacmi, VO,maks’in % 40’1na
ulagildiginda cizdigi platoya kadar, egrisel bir iligki gostererek artar. Egzersizin
erken doneminde gerceklesen kalp debisi artisindan atim hacmindeki bu artig
sorumludur. Egzersizin ge¢ doneminde ise kalp debisindeki artis esas olarak
ventrikiiler hizdaki artisla saglanir. Dinamik egzersiz sirasinda is yiikil artisina ve
oksijen tiiketimine parellel olarak kalp hizi da artar. Atim hacmi belli bir diizeye
kadar arttig1 i¢cin VO, dogrudan kalp hiziyla iligkilidir. Egzersize kalp hiz1 yamtini
etkileyen cesitli faktorler bulunmaktadir (Tablo 2.6). Bireyin egzersiz sirasinda
ulasabilecegi maksimum kalp hizin1 esas olarak yas belirler. Yasin artisiyla birlikte
maksimum kalp hiz1 azalir. Dinamik egzersizler izometrik ve rezistans egzersizlerine

gore kalp hizim1 daha fazla artirir. Diisiik diizeyde ve sabit is yiikiinde kalp hizinin
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stabillesmesi birka¢ dakika icinde gergeklesirken is yiikii arttikca kalp hizinin

stabillesmesi icin gereken siire de progresif olarak artar (64).

Tablo 2.6 Egzersize kalp hiz1 yanitin1 etkileyen faktorler

® Yas

e Siniis nodu fonksiyonu

e Kan hacmi

e Egrzersizin tipi

e flaclar

® Viicut pozisyonu

e (Cevresel faktorler (sicaklik/nem)

¢ Diyet (en son yedigi yemekten sonra gecen siire)

e Davranssal faktorler (sigara, test 6ncesi aktiviteler)

Miyokardial oksijen tiiketimi (MVQ,); VO;’ya paralel olarak artar. Bu artig
ancak koroner perfiizyonun artis gostermesiyle karsilanabilir. Koroner arterlerin
rezistansinin azalmasiyla koroner kan akimi bes kat artar. Eger arterlerde
obstriiksiyon varsa yeterli kan akimi saglanamayacagi i¢in myokardiyal iskemi
gelisebilir. Ust ekstremite kaslar1 kullanilarak yapilan ya da emosyonel stres altinda,
soguk havada ya da yemekten ve sigara icildikten hemen sonra yapilan egzersizler
aym VO, diizeyinde daha MVO, artisina neden olur. izometrik komponenti olan
aktiviteler de benzer sekilde daha fazla MVO; olusturur. Anjinal esik; MVO, nin
koroner dolasimin saglayabileceginden daha fazla olmaya basladigi noktay1 temsil
eder. Anjinal esikte tipik gogiis agrisi, aritmi ve iskemik elektrokardiyografi (EKG)
degisiklikleri ortaya cikabilir (64).

Artan dinamik is yiikiiyle birlikte sistolik kan basinci artarken diastolik kan
basinct degismez ya da 10 mmHg oynayabilir. Egzersiz sonrasi sistolik kan basinci
yaklagik 6 dakika icinde istirahat diizeyine gerilerken bazen birka¢ saat siireyle

egzersiz Oncesi diizeyinden daha diisiik seviyelerde seyredebilir. Eger egzersiz
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aniden kesilirse vendz gollenme ve sistemik arteriyel vazodilatasyon nedeniyle
hipotansiyon goriilebilir (66).

Anaerobik esik; VO, de ve is yiikiinde lineer artisa ragmen karbondioksit
tiretimindeki (VCO,) ani artis1 temsil eder. Kas dokusundaki anaerobik glikoliz ve
laktat birikimi ile iliskilidir. Sedanter saglikli bireylerde genellikle VO,maks’in %
50-60’1na ulasildiginda anerobik esik olusur. Anerobik esik sonrasi yapilan egzersiz
metabolik asidoza, hiperventilasyona ve is kapasitesinde azalmaya neden olur.
Anaerobik esik ‘V slope methodu’ ile tespit edilir. VO, ya karsilik gelen VCO,
miktar1 bir grafik {izerinde isaretlenir. Bu grafideki degerlerin regresyon analizleriyle
en diisiik ve en yiiksek egime sahip iki dogru olusturulur. Bu iki dogrunun kesisim

noktasina denk gelen VO, degeri anerobik esigi temsil etmektedir (66,72).

2.8.2 Egzersiz testine hazirhk

Egzersiz testi Oncesi hastalara testi rahat yapmalarin1 saglayacak sekilde
giyinmeleri, 3 saat Oncesinden itibaren yemek yememeleri ve sigara igmemeleri,
normal hidrasyonu saglayacak sekilde su i¢meleri, test giinii rutinin diginda asir
yorucu aktivitelerden kacinmalar1 ve testten bir Onceki gece 6-8 saat uyumalari
onerilir. Egzersiz testinin yapilacagi ortamin sicakligi 21-23 derece olmali, nem orani
ise % 60’1 gecmemelidir. Sicak ve nemli ortamda, kalp hizi ve myokardial oksijen
ihtiyaci orantisiz artis gosterir. 24 derece lizerinde her bir derecelik sicaklik artisiyla
kalp hiz1 1 atim/dk artarken, eger eslik eden nem artig1 da varsa bu artig 2-4 atim/dk’
ya yiikselir. Bunun yan sira, cillten 1s1 transferi olumsuz yonde etkilenir ve algilanan
zorlanma derecesi artar, maksimum performans azalir. Soguk hava inhalasyonu ise,
atim hacmini ve kardiyak is yikiinii arttirir. Termoregiilatuar refleks aktive olarak
viicut sicakligim korumak icin kutanoz sistemik vazokonstriksiyona neden olur.
Ayrica, koroner arterlerde refleks vazokonstriksiyonu da tetiklenir. Tiim bunlarin
sonucunda periferik vaskiiler direncin ve arteriyel kan basincinin artmasinin yani sira
koroner kan akiminin da azalmasiyla semptomatik veya sessiz miyokardial iskemi ve
aritmi geligebilir (66,71,72).

Hastalar testten once ayrintili bir hikaye ve fizik muayene ile egzersiz testi
kontrendikasyonlar1 acisindan mutlaka degerlendirilmelidir (64,66). Egzersiz testinin

kesin ve goreceli kontrendikasyonlar1 Tablo 2.7°de yer almaktadir.
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Tablo 2.7 Egzersiz testinin kontrendikasyonlar

Kesin kontrendikasyonlar

Unstabil anjina

Kontrolsiiz kardiyak aritmiler

(semptomatik ya da hemodinamik yonden tehlike olusturan)
Ciddi semptomatik aort stenozu

Kontrolsiiz kalp yetmezligi

Akut miyokard enfarktiisii (ilk 2 giin)

Akut pulmoner emboli ya da pulmoner infarkt

Akut miyokardit/perikardit/endokardit

Akut aort disseksiyonu

Akut enfeksiyonlar

Goreceli kontrendikasyonlar

Istirahatte ciddi arteriyel hipertansiyon (sistolik kan basincinin 200 mmHg’nin
ve/veya diastolik kan basincinin 115 mmHg’nin iizerinde olmasi)

Egzersiz ile alevlenebilecek norolojik hastaliklar ya da kas iskelet sistemi
hastaliklar

Kontrolsiiz metabolik hastaliklar (Diabetes mellitus, tirotoksikoz, miksodem)
Kronik enfeksiyoz hastaliklar (hepatit, AIDS, mononiikleoz)

Sol ana koroner arter stenozu

Orta siddette kalp kapak hastalig

Elektrolit bozukluklari

Tasiartimi ya da bradiaritmiler

Hipertrofik kardiyomyopati

3.derece atrioventikiiler blok

Ventrikiiler anevrizma

Egzersiz testi genelde giivenli bir islem olmasina ragmen, nadir olmakla

birlikte komplikasyonlar ortaya cikabilir (Tablo 2.8). Miyokard infarktiisii riskinin

10000 testte 2.4, 6liim riskinin ise 1 oldugu belirtilmektedir (69). Egzersiz sirasinda
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olusan kardiyak komplikasyonlarin insidansi kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda

saglikli bireylere oranla belirgin olarak daha yiiksektir (66).

Tablo 2.8 Egzersiz testi sirasinda geligebilecek komplikasyonlar

Kardiyak

e Bradiaritmi-tasiaritmi

e Miyokard enfarktiisii

e Konjestif kalp yetmezligi

¢ Hipotansiyon, senkop ve sok

® Ani 0liim (ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon)
Non-kardiyak

e Kas iskelet sistemi travmasi

® Yumusak doku yaralanmalar1
Diger

¢ Bitkinlik, basdonmesi, halsizlik, viicut agrilar

2.3.3 Egzersiz testi tipleri

Egzersiz testi yapilmadan once karar verilmesi gereken en onemli husus
yapilacak egzersiz tipinin belirlenmesidir. Testin sonlandirma noktasina gore testler
submaksimal ve maksimal olmak iizere iki gruba ayrilir.

Submaksimal egzersiz testi: Yakin zamanda miyokard enfarktiisii gecirmis
olan hastalar ve aritmi, anormal kan basinci yaniti gibi yan etkiler agisindan risk
altinda olanlar i¢in uygundur. Amag¢ submaksimal is ylikiine verilen kalp hiz1 yanitim
saptamak ve bu sonuglan kullanarak VO,maks’1 tahmin etmektir. Bununla birlikte,
tahminin dogrulugu cesitli varsayimlara, 6zellikle kalp hiz1 ile yiik arasindaki iligkiye
dayanmaktadir. Genellikle grafik iizerinde isaretlenerek veya her test icin Ozgiin
tahmin formiillerinin kullanimiyla hesaplanir. 220-yas formiili ile hesaplanan
beklenen maksimum kalp hizinin % 75-85’ine ulasildiktan sonra test sonlandirilir
(66,72).

Maksimal egzersiz testi: Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi veya
asemptomatik bireylerde koroner arter hastaligi tanisinin konulmasi amaciyla

uygulanir. Genellikle beklenen maksimum kalp hizinin % 85-100’iine ulasildiginda
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maksimal kardiyovaskiiler performans test edilmis olur. Beklenen maksimum kalp
hizinin degiskenliginin yiiksek (£15) olabilecegi de mutlaka akilda tutulmalidir.
Hastanin tiikenme hissi olusacak olgiide ciddi bir efor yapmasi gereklidir. Hasta
nefessiz kalma, bacak yorgunlugu veya gogiis agrist gibi semptomlar ortaya
cikincaya kadar araliksiz olarak egzersiz yapmaya devam eder. Test sirasinda
maksimum eforun gosterildiginin belirtileri; egzersiz miktarin artmasina ragmen
kalp hizinin artmamasi, artan is yiikiine ragmen oksijen tiiketiminin plato ¢izmesi,
VCO,/ VOy’nun 1.15’in iizerine ¢ikmasi ve son olarak Borg skalasi ile oOlciilen
algilanan zorlanma derecesinin 17 nin iizerinde olmas1 seklinde siralanabilir (66,73).

Egzersizden hemen 6nce baslanarak tiim egzersiz boyunca siirekli olarak kalp
hizi, arteriyel kan basinci, arteriyel oksijen saturasyonu ve EKG degisiklikleri izlenir.
Egzersiz testi sonrasi en az 4 dakika siireyle monitorizasyona devam edilir, izlemin
sonlandirilmas: i¢in kalp hizi ve kan basincinin stabillesmesi yeterlidir (66,71).
Egzersiz sirasinda olusmasi normal kabul edilen EKG degisiklikleri Tablo 2.9’da
Ozetlenmistir (64,66).

Tablo.2.9 Egzersize normal elektrokardiyografi yaniti

e P dalgasi morfolojisinde hafif/anlamsiz degisiklikler

e Normal atimlar sirasinda ve p ve T dalgalarinin siiperimpozisyonu
e Septal Q dalgasinin amplitudunda artma

¢ R dalgas1 amplitudunda hafif azalma

e QRS dalgasinin siiresinde hafif kisalma

¢ J noktasinin depresyonu

e QT araliginin hiza bagl kisalmasi

Maksimal egzersiz testi yapilirken egzersiz siddetinin artmasiyla olusabilecek
bazi anormal yanitlar agisindan da yakin monitorizasyonun 6nemi biiyiiktiir. Bu
durumlar ortaya c¢iktiginda maksimal efor diizeyine ulasilmasi beklenmeden testin
hemen durdurulmasi gereklidir. Egzersiz testini durdurma endikasyonlar1 Tablo

2.10°da belirtilmistir (66).
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Tablo 2.10 Egzersiz testini durdurma endikasyonlari

Kesin

Egzersiz yiikii arttig1 halde sistolik kan basincinda 10 mmHg’ dan daha fazla
diisiis gbzlenmesi ve diger bir iskemi bulgusunu eglik etmesi

Egzersiz yiikii arttig1 halde kalp hizinin artis gdstermemesi

Kalp ritminde farkedilir degisiklikler (1srarl1 ventrikiiler tagikardi)

Hastanin durmayi istemesi

Monitorizasyon sisteminde bozukluk

Orta- siddetli diizeyde anjina

Santral sinir sistemi semptomlari1 (bagdonmesi, bulanti, konfiizyon, ataksi)
Koétii perfiizyon belirtileri (solukluk, siyanoz, soguk ve nemli cilt)

ST elevasyonu (=1.0 mm) diagnostik Q dalgalar1 olmaksizin

Goreceli

Egzersiz yiikii arttig1 halde sistolik kan basincinda 10 mmHg’dan daha fazla
diisiis gbzlenmesi, diger bir iskemi bulgusunun eslik etmedigi

ST veya QRS degisiklikleri (ST depresyonu = 2.0 mm) veya belirgin aksiyel
kayma

Israrh ventrikiiler tasikardi disindaki aritmiler (multifokal prematiir ventrikiiler
atimlar, supraventikiiler tasikardi, AV blok, bradiaritmi)

Kan basincinda asirt artis olmasi (Sistolik > 250 , Diastolik > 115 mmHg)
Artan gogiis agrist

Yorgunluk, bacak kramplar1 ya da kladikasyo

Nefes darligt

2.3.4 Egzersiz testi modaliteleri

Ergometreler laboratuvar kosullarinda bireyin egzersize fizyolojik yanitini

degerlendirmenin amaclandig1 calismalarda, bir egzersiz uyaram yaratabilmek igin

kullanilan cihazlardir. Giiniimiizde kosu bandi ve bisiklet ergometresi en sik

kullanilan egzersiz testi modalitelerdir. Alt ekstremitelerini kullanamayan hastalar

icin kol ergometresi de kullanilabilir. Test sirasinda kullanilacak ergometre tipinin

seciminde testin amaglari ve bireyin yetenekleri g6z oOniinde bulundurulmalidir

(66,69).
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Bisiklet ergometresi kosubandi testlerine iyi bir alternatiftir. Kosu band ile
iyi korelasyon gosterir. Kolay tagimabilir olmasi ve daha az yer kaplamasi avantajl
yanlaridir. Viicut agirliginin etkisinin daha az olmasi nedeniyle yiiriirken instabilitesi
olan veya ortopedik sorunlar1 6n planda olan hastalarda tercih edilmelidir. Ayrica
toraks ve kollar daha stabil oldugu icin kan basinci ve EKG degisiklikleri daha kolay
ve iyi kalitede Ol¢iiliir. Elektronik bisiklet ergometrelerinde uygulanan is yiikiiniin
kontrolii de olduk¢a kolaydir. Pedal hizina gore internal rezistans otomatik olarak
ayarlanarak hedeflenen is yiikiinii saglanir. Bireyin hizli pedal cevirdigi durumlarda
voltajin azalmasi direncin de azalmasina neden olur. Pedal frekansi1 azaldiginda ise
bunun tam tersi bir durum ortaya cikar. Bisiklet ergometresinin dezavantaji ise hasta
bisiklet ¢eviremeye alisik olmayabilir. Bu durum bacak yorgunluguna ve gercek
VO;maks’a ulasamadan hastanin testi sonlandirmak istemesine neden olabilir. Sonug

olarak kosu bandina gore % 5-25 diisiik degerler elde edilebilir (64,66).

2.3.5 Egzersiz testi protokolleri

A) Kosubandi ptotokolleri

Kosubandinda yapilan egzersiz testi i¢in cok sayida protokol gelistirilmigtir
(Tablo 2.11). En sik olarak Bruce protokolii kullanilmaktadir. Her ii¢ dakikada bir
kosubandinin egiminin ve hizinin belli miktarlarda artmasiyla testin her basamaginda
2-3 MET’lik (metabolik esitlik) artis saglanir. 1 MET yaklasik olarak 3.5 ml/kg/dk
oksijen tiiketimine denk gelmektedir. Olduk¢a kisa siiren bir protokol olmasi en
onemli avantajidir. Bruce protokoliine gore yapilan testle egzersiz siiresine gore,
erkekler, kadinlar ve kalp hastalar1 i¢in ayrn ayrn diizenlenmis olan normogramlara
gore kisinin fonksiyonel aerobik yetersizligi kabaca belirlenebilir. Naugton, Weber,
Balke-Weber protokollleri ise kalp hastalar1 ve egzersiz kapasitesi azalmig olan diger
hasta gruplan tarafindan rahatlikla tolere edilebilen testlerdir (64,66).

Submaksimal egzersiz testleri icin esas modalite bisiklet ergometresi
olmasina ragmen, baz1 laboratuvarlarda bu amacgla kosubandi da kullanilmaktadir

(66).
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B) Bisiklet ergometresi protokolleri

Submaksimal kademeli artan yiik testleri

Cok asamali YMCA bisiklet ergometresi testi en sik kullanilan submaksimal
testlerden biridir. Test 4 adet ii¢c dakikalik basamaktan olusur. U¢ dakika siireyle 150
kgm.dak™ (=25 watt) baslangi¢ yiikiinde pedal cevrilir. 2. basamaktaki yiik artisi, bu
ilk basamaktaki kalp hizi cevabina baglh olarak yapilir. Aymi sekilde, sonraki
basamaklarda da kalp hiz1 artis1 takip edilerek dordiincii asama tamamlana kadar ya
da beklenen maksimal kalp hizinin % 85’ine ulasilincaya kadar yiik artirilir. Test
tamamlaninca kalp hiz1 ve yiik arasindaki iligkinin grafik analizinden maksimal yiik
hesaplanir. Sonrasinda tahmini maksimal yiik ve kisinin viiciit agirhigindan Whipp-
Wasserman esitligi veya Spor Hekimligi Amerikan Koleji’nin gelistirdigi esitlik
kullanilarak VO,maks tahmin edilir (66,70).

Submaksimal sabit yiik testleri

Astrand-Rhyming bisiklet testi 50 rpm pedal hizinda, cinsiyete ve kondisyon
durumuna gore 50-150 watt arasinda degisen yiik uygulamas1 gerektiren tek asamali
alt1 dakikalik bir egzersiz testtidir. 5. ve 6. dakikada kaydedilen kalp hizlarinin farki
5/dk’dan fazla degilse ve kalp hiz1 125-170/dk arasindaysa test sonlandirilir. Kalp
hiz1 125/dk’dan az ise yiik 50-100 watt artirilir ve test 6 dakika daha siirdiiriiliir. 5. ve
6. dakikada kaydedilen kalp hizlarinin farki 5/dk’dan fazla ise kalp hiz1 farki birbirini
takip eden iki dakika arasinda 5’den fazla olmayana kadar teste devam edilir.
Ulasilan son kalp hiz1 ve yiik daha sonra Astrand-Rhyming normogrami ile VO,maks
tayini icin kullanilir. Hesaplanan bu deger cesitli katsayilar kullanilarak yas igin
diizeltilir (66,70).

Maksimal kademeli artan yiik protokolleri (inkremental)

Kosubandi protokollerinde oldugu gibi yiikiin agsamal1 olarak artis gosterdigi
basamakli protokoller veya rampa protolleri kullamilarak maksimal test yapilir.
Bisiklet ergometresinde rampa protokollerinin daha yaygin olmasina karsin bazi
kosuband iireticileri de bu fonksiyonu saglayan sistemler gelistirmeye baglamistir.

Rampa protokollerinde; yiik egzersiz siiresince devamli sekilde kiigiik
miktarlarda artar. Yikiin bu sekilde ince kontrolii genellikle ergometrenin voltaj
sinyalini kontrol eden programlanabilir bir mikroislemcinin kullanimi ile saglanir.

Bu tarz bir yiik artis1 egzersiz testini yorumlamak i¢in kullanilan fizyolojik degisken
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orneklerinin taninmasinm kolaylastirir. 50-80 rpm pedal hizinda en yiikksek VO,maks
degeri ve kalp hiz1 elde edilir. Kardiyopulmoner hastaligi olanlarda, yaslilarda ya da
fiziksel kondisyonu diisiik olanlarda dakikada 10-15 watt artis saglanan rampa
protokollerinin kullanilmasi uygundur. Yapilan calismalarda, sekiz dakikadan kisa ya
da 18 dakikadadan uzun siiren testlerde, 8-17 dakika arasinda siiren testlere gore
fonksiyonel kapasitenin (VO,maks) daha diisiik olciildiigii tespit edilmistir. Bu
nedenle ideal olarak test siiresinin 8-12 dakika arasinda olmasi istenir (66,73).

Bu protokoller 1sinma ve toparlanma egzersizleri de igerir. Isinma egzersizleri
miyokardial iskemi ve/veya ventrikiiler irritabiliteyi isaret eden EKG degisikliklerini
ve duvar hareketi anormalliklerini azaltir. Bununla birlikte kas iskelet sistemi
yaralanmalarim da azaltir. Toparlanma egzersizleri ise egzersiz sonras1 vendz doniisii

hizlandirarak hipotansiyon gelisimini onler (66).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (H.U.T.F) Tibbi, Cerrahi ve
Ilag Arastirmalar1 Etik Kurulunun 02.03.2006 tarih ve LUT 06/7-42 sayili karar
(Ek-1) ile onaylandiktan sonra H.U.T.F Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali1 kardiyopulmoner rehabilitasyon iinitesinde gerceklestirildi.

Calismaya poliklinigimize bagvuran ve modifiye New York kriterlerine gore
AS tanis1 almis olan 24 hasta dahil edildi. Bu hastalardan sadece ikisi kadindi,
calisma grubunun homojenligini saglamak amaciyla bu iki hastaya ait verilerin
degerlendirmeye alinmamasina karar verildi. Kontrol grubu olusturmak amaciyla
yas, cinsiyet, fiziksel aktivite diizeyi ve sigara kullanimi bakimindan eslestirilmis
saglikli bireyler caligmaya alindi. Eslik eden primer kardiyovaskiiler ve/veya
pulmoner hastaligi olanlar, beta blokor kullananlar ve egzersiz testine engel olacak
siddette alt ekstremitelerinde aktif artriti olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica
egzersiz testinin kesin kontrendikasyonlar1 bakimindan hastalar ayrintili bir hikaye
ve fizik muayenenin yani sira ekokardiyografi ile degerlendirildi.

[k olarak hastalar ve saglikli kontroller ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek, egitim
durumu, fiziksel aktivite diizeyi, sigara kullanimi, hastalik siiresi, periferik eklem
tutulumu, eklem dis1 tutulum, aile 6ykiisii ve ila¢g kullamimi kaydedildi. Hastalardan
giiniimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan “Bath ankilozan spondilit hastalik
aktivitesi indeksi” (BASDAI — Bath ankylosing spondylitis disease activity index),
“Bath ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi” (BASFI — Bath ankylosing spondylitis
functional index) ve “Kisa Form-36" (SF-36 — Short form-36) anket formlarini
doldurmalart istendi. Bu formlarin Tiirkge versiyonlarinin gegerliligi ve giivenirligi
kanitlanmustir (74-76).

BASDAI (Ek-2) hastalik aktivitesini degerlendirilmek igin gelistirilmistir.
Yorgunluk, spinal agri, eklem agrisi/sisligi, lokalize olarak hassas bolgeler ve sabah
tutuklugu olmak iizere AS’in 5 major semptomuyla iliskili 6 sorudan olusan bir
ankettir. Sabah tutuklugu hem siddeti hem de siiresi bakimindan 6lg¢iiliir. Hastalardan
gecen haftaki semptomlarimin siddetini derecelendirmesi istenir. Sorular 10 cm
uzunlugundaki bir horizontal visiiel analog skala (VAS) iizerine isaret konarak
yanitlanir. Sabah tutuklugu iizerine sorulan iki sorunun ortalama skoru hesaplanir ve
diger sorularinkiyle toplanir. BASDAI skoru toplam degerin (0-50) 0-10’luk bir

skalaya doniistiiriilmesiyle elde edilir. Hasta kendi kendine hizli ve kolay bir sekilde
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bu anketi uygulayabilir. Gegerlilik ve giivenirliligi ile tekrarlanabilirlik ve degisime
duyarlilik 6zellikleri kanitlanmistir (77).

BASFI (Ek-3) ile hastanin gecen haftaki fonksiyonel kapasitesi Ol¢iiliir. Bu
indeks giinliik aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastanin giinliik yasamla basedebilme
yetenegini degerlendiren 2 sorudan olusur. Hastalar belirtilen igleri yaparken ne
derecede zorlandigini 10 cm’lik VAS iizerine isaretler. 10 sorudan elde edilen skorun
ortalamasinin alinmasiyla 0-10 arasinda degisen toplam skor hesaplanir (78).

SF-36 (Ek-4) yaygin kullanilan bir yagsam kalitesi Ol¢iimii olup fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, genel saglik, mental saglik,
agr1, canlilik olmak iizere 8 alt gruptan olusan toplam 36 soru icerir. Her bir alt grup
icin 0-100 arasinda degisen skorlar mevcuttur. Yiiksek skorlar daha iyi fonksiyonu
isaret eder. Hayat kalitesinin belirlenmesinde gegerli ve giivenilir bir ol¢iittiir (79).

Hastalarin boy ve kilolar1 olgiilerek kaydedildi. Gogiis ekspansiyonunun
degerlendirilmesinde -6zellikle latissimus dorsi kasinin istemli kontraksiyonunu
engellemek ve buna bagli olas1 yaniltici artiglarm Oniine gegmek amaciyla- kollar
frontal diizlemde fleksiyonda iken eller basin arkasina yerlestirilerek 4. intercostal
aralik seviyesinden maksimum inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki fark olciildii
(59). Spinal mobilite modifiye Schober testi, parmakucu yer, ¢cene gogiis ve tragus
duvar mesafeleri Olciilerek degerlendirildi. Spinal eklem hareket agikliginin giin
icerisindeki degisiminden etkilenmemek amaciyla hastalarin dlgiimleri 13.30-15.30
saatleri arasinda yapildi. (80). Daha sonra spinal mobiliteyi daha objektif olarak ve
dogrudan degerlendirmek i¢in dual inklinometre kullanilarak torakal ve lumbal
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon agilan ile torakal kifoz ol¢iimii yapildi.
Torakal ol¢iimlerde T1 ve T12 vertebralar, lumbal mobilite Slgiimlerinde ise L1
vertebra ve orta sakral seviye referans noktalar1 olarak belirlendi. Olciimler en az ii¢
kez yapildi, Ol¢timlerin gegerli kabul edilmesi i¢in birbirini izleyen {i¢ Ol¢ciim
arasinda ortalama 5 dereceden veya % 10’dan az fark olmasi kosulu saglanana kadar
tekrarlandi. Tiim bu spinal mobilite dl¢iimleri oncesi fleksiyon-ekstansiyon, sag-sol
rotasyon, sag-sol lateral bending hareketleri ikiser kez ve tekrar bir fleksiyon-
ekstansiyon hareketinden olusan 1sinma egzersizleri yaptirildi (81,82). Torakal ve
lumbal lateral fleksiyon agilar1 sag ve sol tarafa ait degerlerinin ortalamasi alinarak
hesaplandi. AS’li hastalardan alinan aglik kan orneklerinde ESH ve CRP degerleri

oOlciildii. Plevropulmoner tutulum acisindan hastalar HRCT ile degerlendirildi.
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Solunum fonksiyon testleri ve egzersiz testi ‘Sensormedics-Vmax 229’
ergospirometre cihazi (Yorba Linda, California) kullanilarak gerceklestirildi. Cihazin
kalibrasyonu her testten 6nce tekrar edildi. Amerikan Toraks Derneginin Onerileri
dogrultusunda hata oranimin % 3’ten az olmasi kosulu saglandiginda kalibrasyon
gecerli kabul edildi. Egzersiz testinin yapildigi odanin sicakligi 22-23 derece, nem
orant ise % 60’1n altinda idi.

Hastalara SFT sirasinda yapmalar1 gereken solunum manevralan ayrintili
olarak anlatildiktan sonra, ilk olarak dinamik testler yapildi. Boylece FVC, FEV1 ve
PEF ve FEF,s;s degerleri saptandi. Yapilan {i¢ test arasindaki fark % 10’dan az
olacak sekilde ol¢timler tekrarlandi ve bilgisayari otomatik olarak belirledigi ‘en iyi
deger’ kaydedildi. Ikinci olarak ise ‘nitrogen washout’ teknigi kullanilarak statik
akciger hacimleri tespit edildi. Akcigerlerdeki nitrojen konsantrasyonun %75-80
civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Bu yontemle hasta % 100 oksijen soludugu
sirada yavas yavas akcigerdeki nitrojen temizlenir. Tiim nitrojenin atilmasit miimkiin
olmadig1 gbz Oniine alinarak test alveolar nitrojen konsantrasyonu % 1.5’un altina
inene kadar devam ettirilir. Genellikle testin yedi dakika igerisinde sonlanmasi
beklenir. Sonug olarak ¢esitli formiiller aracilifiyla akcigerlerden temizlenen nitrojen
hacmi kullanilarak FRC hesaplanir. Bu yolla da; RV, TLC, VC ve IC saptanmis olur
(70,72). Son olarak da MVV 12 saniye siireyle hastalarin miimkiin oldugunca derin
ve hizli nefes almasi istenerek test edildi. Tiim bu degiskenlerin referans yiizdeleri
‘European Respiratory Society 1993 Update’ degerleri kullanilarak hesaplandi.

Egzersiz testinde veriler toplanmaya baslamadan 6nce hastalarin arteriyel kan
basincinmi 6lgmek iizere sol koluna tansiyon aleti, sag el parmagina pulse oksimetre
baglandi. EKG kaydi 4 derivasyonlu elektrod kullanilarak yapildi. Elektrodlar sag
skapulanin iist medial kenarina, sol klavikiilanin distal ucunun hemen altina ve
sag/sol midklavikular hatta krista iliakanin hemen iizerine yerlestirildi (Sekil 3.1).

Egzersiz testi elektronik bisiklet ergometresinde ‘10 watt ramp’ protokolii
uygulanarak gerceklestirildi. Bisiklet sele yiiksekligi, her hasta i¢in maksimum pedal
uzunlugunda dizler 5-10° fleksiyonda kalacak sekilde ayarlandi. Izometrik el
kavrama hareketinin kardiyak yanit1 arttiracagi ve fonksiyonel kapasiteyi yaklasik %
20 daha fazla olarak tespit edilmesine yol agabilecegi gz Oniine alinarak hastalara
egzersiz sirasinda bisiklet gidonunu ¢ok siki tutmamalar1 sdylendi (64). Test boyunca

hiz1 50-60 rpm olacak sekilde pedal ¢evirmesi istendi.
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Sekil 3.1 Bisiklet ergometresi ile egzersiz testi yapilan bir hastanin goriiniimii

Bu protokol gore 1 dakika istirahat donemini takiben 2 dakika direngsiz
1sinma egzersizi ile baslanip, dakikada bir 10 watt olacak sekilde is yiikil artis1
saglandi. Maksimal egzersiz diizeyine ulasildiktan sonra iki dakika siireyle direngsiz
toparlanma egzersizi ile test sonlandirildi. Baglangictaki istirahat doneminin amact
metabolik Olcim sisteminin performansini kontrol etmek igin hastanin cevaplarini
gozlemlemektir. Isinma dénemi ise bireyin ergometreye uyum saglamasina ve sabit
pedal hizim siirdiirmeyi 6grenmesine yardim eder. Direngli egzersiz donemi boyunca
veriler toplanirken bir yandan da hasta testin erken sonlandirilmasini gerektirebilecek
intolerans bulgular1 ve anormal EKG, kalp hizi ve kan basinci cevaplart yoniinden
dikkatli sekilde gozlendi. Testi durdurma endikasyonlarinin ortaya ¢ikmadig siirece,
hastalar bacak kaslarinda yorgunluk ya da nefes darli§i nedeniyle egzersize daha
fazla devam edemeyeceklerini soyledikleri anda test sonlandirildi. Test sonrasi en az
dort dakika olacak sekilde hastalar hemodinamik acidan stabillesinceye kadar

monitorizasyonuna devam edildi.
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VO,maks’1 6lgmek icin ‘breath by breath’ analiz sistemi kullanildi. Bu
sistemde ventilasyon havasindaki gaz analiz edilerek VO,, VCO, ve dakikada
ekspire edilen hava hacmi (VE) hesaplanmaktadir. Baz1 arastirmacilar maksimal
egzersiz seviyesine yaklasildiginda, gercek VO,maks tespit edilmeden 6nce VO,
platosunun olustugu konusunda 1srar etmekle birlikte bunu her hastada gézlemlemek
miimkiin degilidir. Bu durumda VO;maks yerine VO;peak terimi kullanilabilir (66).
Bisiklet ergometresi kullanilarak yapilan egzersiz testlerinde hastalar ortaya c¢ikan
bacak yorgunlugu nedeniyle siklikla gercek VO,maks degerlerine ulasamadan test
sonlandirilir. Bu nedenle biz de maksimal egzersiz testi ile 6lgmiis oldugumuz en
yilksek VO, degerini VO;peak olarak adlandirdik. Anaerobik esik, VCO;’ nin
VO;’ya boliinmesiyle elde edilen bir oran olan Respiratory Queficient’in (RQ) 1’e
esit oldugu andaki VO, degeri olarak tanimlandi. Tiim degerlerin 20 saniyelik zaman
araliklariyla ortalamalar1 alinarak hesaplamalar1 yapildi. Ayrica, maksimum is yiikii
(watt) ve egzersiz siiresi de not edildi. Test sonrast1 Borg skalasi kullanilarak
algilanan zorlanma derecesi (bacak kaslarindaki yorgunluk ya da nefes darlig)
belirlendi (66,72).

Kontrol grubu olusturan bireylerin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
fiziksel aktivite diizeyi, sigara kullanimi ve ila¢ kullanimi1 kaydedildi. Bireylerin
boylari, kilolari, modifiye Schober testi, parmak ucu yer, ¢cene gogiis ve tragus duvar
mesafeleri Ol¢iildii. Dual inklinometre ile spinal mobiliteleri degerlendirildi. Son
olarak SFT ve egzersiz testi yapildi.

Veriler ‘SPSS 11.5 for Windows’ paket programi kullanilarak degerlendirildi.
AS’li hastalarla kontrol grubunun verilerini karsilastirmak amaciyla parametrik test
kosullarim saglayan siirekli degiskenler icin bagimsiz gruplarda t testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenler ise Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.
Sigara kullanimi ve HRCT tutulumuna gore iki gruba ayrilan AS’li hastalarin SFT
degerlerinin karsilastirilmasinda ise kikare testi kullamilarak yapildi. Degiskenler
aras1 iliskiler incelenirken, parametrik olanlar i¢in Pearson korelasyon katsayisi,
parametrik olmayan degiskenler icin ise Spearman korelasyon katsayisi hesaplandi. P
degerinin 0.05’den kiiciik olmasi durumunda fark istatiksel olarak anlamli kabul
edildi. VOypeak’i etkileyen faktorleri tespit etmek i¢in adimsal coklu dogrusal
regresyon analizi uygulandi. Korelasyon ve regresyon analizlerinde VO,peak degeri,

literatiirdeki diger ¢alismalarda da oldugu gibi, L/dk cinsinden ifade edildi.
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Hasta ve kontrol grubuna ait sosyodemografik ozellikler Tablo 4.1°de

gosterilmektedir. AS ve kontrol grubunu olusturan bireylerin boylari, viicut

agirliklar1 ve viicut kitle indeksleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p<0.005).

Tablo 4.1 Ankilozan spondilit ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Ankilozan spondilit Kontrol
(n=22) (n=20)
Yas (ort=SD) 36.619.4 36.1£10.2
Boy (cm) (ort+SD) 171.24£7.8 171.7+8.2
Viicut agirhg (kg) (ort+SD) 75.4+13.5 76.0+11.2
Viicut Kkitle indeksi (ort=SD) 25.5#4.5 25.612.6
Ogrenim Durumu n (%)
Ilkokul 1 (%A4.5) 1 (%5)
Ortaokul 2 (%9.1) 2 (%10)
Lise 5 (%22.7) 6 (%30)
Yiiksekokul/Universite 14 (%63.6) 11 (%55)
Sigara kullanimi n (%)
Icmeyenler 3 (%13.7) 4 (%20)
Birakanlar 5 (%22.7) 3 (%15)
Icenler 14 (%63.6) 13 (%65)
Aktivite diizeyi n (%)
Sedanter 20 (%90.9) 18 (%90)
Hafif 2 (%9.1) 2 (%10)

AS’li hastalar egzersiz testi Oncesi kardiyovaskiiler tutulum agisindan

ekokardiyografi ile degerlendirildi. Hastalarin higbirinde maksimal egzersiz testine

kontrendikasyon olusturacak bir kardiyak patolojiye rastlanmadi.
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AS’li hastalarin semptomlarinin baglangicindan bu yana gegen siire ortalama
11.9£8.7 y1l iken, tan1 konulmasindan sonra gecen siirenin ortalamasi ise 8.717.8 yil
idi. Sadece 1 hasta iiveit gecirdigini belirtti. Diger hastalarda bilinen herhangi bir
eklem dig1 tutulum mevcut degildi. Hastalarin higbirinde, 6zellikle alt ekstremitelerde
olmak iizere, periferik eklem tutulumu saptanmadi. 12 hastanin (%52.4) aile oykiisii
pozitifti. Hastalardan 3’ii sadece sulfasalazin (2 g/giin) kullanirken 9’ii sulfasalazinle
birlikte NSAII kullaniyordu. NSAII kullanan toplam 14 hastadan 3’ii diizenli olarak
ilaglarim alirken, digerleri ise sadece bel agrilarmin ve tutuklugun siddetlendigi
donemlerde ihtiya¢ hissettikce ila¢ aldiklarini ifade etti. Calismaya dahil olan
hastalarin hicbiri degerlendirme Oncesi son 24 saat icerisinde NSAII kullanmadi.
Kalan 5 hasta ise AS tedavisine yonelik herhengi bir ila¢ kullanmiyordu. Hastalarin
ESH’nin ortalamasi 10.7£7.4 mm (2-30) (normal deger=0-20) ve serum CRP diizeyi
1.620.9 mg/dl (0.3-3.7) (normal deger=0-0.8) olarak tespit edildi.

Hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ve saglikla iligkili yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla hastalara uygulanan sirasiyla BASDAI, BASFI ve SF-36
anket formlarinin sonuglart Tablo 4.2’de sunulmaktadir. SF-36’nin 6zellikle agr,
genel saglik, canlilik, ruhsal saglik ve fiziksel rol alt gruplarinda olmak {iizere

hastalarin yasam kalitesinde azalma oldugu gozlendi.

Tablo 4.2 Ankilozan spondilitli hastalarin BASDAI, BASFI VE SF-36 skorlart

Ort+SD Aralik
BASDAI 3.7£1.6 1.6-6.7
BASFI 2.2+1.8 0-6.2
SF-36
Genel saglik 53.4+14.4 25-85
Ruhsal saglik 67.3+16.0 36-92
Agn 52.8+17.6 22-84
Canlilik 56.8+21.1 25-85
Fiziksel fonksiyon 77.7£16.2 35-100
Sosyal fonksiyon 76.7+21.2 25-100
Fiziksel rol 67.1£32.2 0-100
Duygusal rol 80.3£30.3 0-100
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AS’li hastalarin ve kontrol grubunun fizik muayene bulgular1 Tablo 4.3’de

ozetlenmektedir..Saglikli bireylerle karsilastirildiginda AS’li hastalarda, torakal kifoz

disinda kalan oOlglimlerin tamaminda istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

gozlendi.

Tablo. 4.3 Ankilozan spondilit ve kontrol grubunun fizik muayene bulgulari

Ankilozan spondilit Kontrol P

(ort+SD) (ort+SD) degeri
Gogiis ekspansiyonu (cm) 3.2+1.7 4.9+1.1 <0.001
Modifiye Schober testi (cm) 3.6£2.0 6.3%+1.1 <0.001
Yer parmak ucu mesafesi (cm) 21.9+£14.0 8.1+7.7 <0.001
Cene gogiis mesafesi (cm) 22423 0.310.8 0.003
Tragus duvar mesafesi (cm) 16.613.2 13.7x1.7 <0.001
Torakal kifoz (°) 55.1£6.9 51.743.7 0.053
Torakal fleksiyon (°) 9.844.1 16.613.1 <0.001
Torakal lateral fleksiyon (°) 11.445.1 15.6%3.5 0.003
Lumbal fleksiyon (°) 29.1+17.6 53.6%£7.2 <0.001
Lumbal ekstansiyon (°) 13.1£7.7 26.015.7 <0.001
Lumbal lateral fleksiyon (°) 12.6x7.4 23.443.6 <0.001

Fizik muayeneden sonra yapilan SFT ile elde edilen degerler Tablo 4.4’de

mutlak deger olarak ve referans yiizdeleriyle belirtilmektedir. Kontrol grubundaki
bireylerle karsilastirildiginda AS’li hastalarin VC, FVC, FEV1 ve IC degerlerinde
belirgin azalma tespit edildi. TLC, FEV1/FVC ve MVV her iki grupta benzerken,
RV ve FRC AS’li hastalarda belirgin olarak yiiksekti. Hem AS’li hastalarda hem de

kontrol grubunda aktif sigara kullananlar ile kullanmayanlar karsilastirildiginda SFT

parametrelerinde (Tablo 4.5) ve gogiis ekspansiyonunda anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.4 Ankilozan spondilitli hastalarin ve kontrol grubunun solunum fonksiyon

testi dl¢timleri

Ankilozan spondilit Kontrol P degeri
(ort+SD) (ort+SD)
VC 4.3+1.1 5.2+1.0 0.006
VC (%) 89.5£16.5 107.0£11.4 <0.001
TLC 6.2+1.4 6.410.9 0.533
TLC (%) 93.8£19.6 96.8+£10.0 0.539
RV 1.9+0.9 1.3+0.5 0.010
RV (%) 103.8+48.5 71.9128.2 0.012
FRC 3.6%1.1 3.0+0.8 0.051
FRC (%) 109.6£32.4 91.0£22.3 0.038
FVC 4.3%1.1 5.1£0.9 0.012
FVC (%) 92.2£17.5 110.0£11.2 <0.001
FEV1 3.5%£1.0 4.120.8 0.035
FEV1 (%) 89.9115.7 106.2£12.1 0.001
FEV1/FVC 81.617.2 80.5+5.3 0.550
PEF 7.812.2 9.7£1.5 0.612
PEF (%) 85.1+20.3 106.3£14.5 <0.001
FEF3s5.75 3.7£1.4 4.1£1.3 0.254
FEF3s5.75 (%) 81.2124.6 91.1£22.4 0.184
IC 2.610.9 3.4+0.6 0.002
MVV 122.9£27.0 133.7£26.5 0.199

VC: vital kapasite, TLC: total akciger kapasitesi, RV: rezidiiel hacim, FRC: fonksiyonel rezidiiel
kapasite, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi, FEF,ss: zorlu ekspiratuar orta akim hizi, IC: inspiratuar kapasite, MVV:
maksimal istemli ventilasyon
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Tablo 4.5. Ankilozan spondilitli hastalarin ve kontrol grubunun sigara kullanimina

gore solunum fonksiyon testi dl¢iimlerinin karsilagtirilmasi

Ankilozan spondilit Kontrol
. Sigara Sigara p Sigara Sigara p
I¢meyen icen I¢cmeyen icen
(n=8) (n=14) (n=7) (n=13)
VC 4.1£1.5 4.3+0.9 |0.688] 4.610,6 5.5£1.0 |0.040
VC (%) 84.9+21.0 | 92.1+£13.5 | 0.337]100.6+11.7 | 109.8£10.2| 0.085
TLC 5.9+1.7 6.4+1.3 |0.437] 6.0+0.9 6.7£0.8 |0.116
TLC (%) 85.9120.2 | 98.4+18.3 |0.154] 93.6+14.5 | 98.516.6 |0.423
RV 1.710.7 2.0£1.0 |[0.410] 1.440.6 1.210.4 | 0.489
RV (%) 90.3+41.7 | 111.6£51.9 | 0.334 ] 78.91£37.8 | 68.1£22.3 | 0.429
FRC 3.3%1.1 3.7¢1.1 | 0.425] 2.7+0.8 3.9+3.0 |0.317
FRC (%) 99.81£31.5 | 115.14£32.7 | 0.295| 84.3123.3 | 94.5+21.9 | 0.334
FVC 4.2+1.5 43+1.0 |0.802] 4.610.6 5.4+0.9 |0.052
FVC (%) 88.3121.7 | 94.4+15.0 | 0.438]103.6+12.0| 113.419.6 | 0.060
FEV1 3.4+1.2 35109 |0.874| 3.7+0.7 4.310.8 |0.101
FEV1 (%) 87.6£19.0 | 91.2+14.1 |0.618100.4+13.3|109.2+10.6| 0.122
FEV1/FVC 83.318.7 | 80.71£6.3 |0.438] 80.6+6.2 | 80.4+5.1 |0.943
PEF 8.0£1.7 7.782.4 0.723| 9.2+1.7 10.0+£1.4 |0.281
PEF (%) 87.5t16.1 | 83.8423.0 | 0.691]103.6+20.1|107.7£11.2| 0.560
FEFs5.75 3.9+1.4 3.5+1.4 |0.568| 3.8%1.2 4.3%1.3 |0.404
FEF35.75 (%) 87.1£26.2 | 77.8124.0 | 0.406 | 86.6+23.6 | 93.5+22.3 | 0.527
IC 26.1£1.2 2.7+20.7 |0.772] 3.3%0.7 3.5+0.6 |0.363
MVV 117.9423.1 | 125.7429.3 | 0.524 | 114.3+25.1 | 144.1£21.5| 0.012

VC: vital kapasite, TLC: total akciger kapasitesi, RV: rezidiiel hacim, FRC: fonksiyonel rezidiiel
kapasite, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi, FEF,ss: zorlu ekspiratuar orta akim hizi, IC: inspiratuar kapasite, MVV:
maksimal istemli ventilasyon
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Plevropulmoner tutulumunu degerlendirmek amaciyla yapilan HRCT nin
bulgular1 hasta sayisi ile birlikte Tablo 4.6’da belirtilmektedir. Ankara disindan
poliklinigimize bagvuran ve kisa zamanda geri donmek durumunda olan iki hastaya
HRCT cekilemedi. 11 hastada plevropulmoner yapilar tamamen normal olarak rapor
edildi. Apikal fibrosis saptanan 3 hastanin 2’sinde bu lezyonlar hafif diizeyde idi.
Nodiiler formasyon 2 hastada akciger iist lob parankiminde yer alirken, birinde sag
major fissiir yerlesimliydi. 2 hastada ise atalektazi ve amfizemle uyumlu bulgular bir

arada mevcut oldugu tespit edildi.

Tablo 4.6 Yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi bulgular

Apikal fibrosis
Nodiil
Atalektazi

Amfizem

_— W W W W

Brong duvarlarinda kalinlagsma

Normal 11

20 AS’li hastanin HRCT bulgular ‘tutulum var ya da yok’ seklinde iki gruba
ayrildi. Iki grubu olusturan hastalarin yas ve gogiis ekspansiyonu ortalamalari
arasinda belirgin bir fark yoktu. Fakat HRCT’de tutulum saptanmayan grupta
hastalik siiresinin ortalamasi 6.2+5.4 yil iken, tutulum saptanan grupta 19.0£7.8 yil
idi. Bu fark istatiksel olarak anlamliydi. Bu iki grubun SFT sonuclan karsilagtirildi
(Tablo 4.7). HRCT’de plevropulmoner tutulum saptanan grupta statik testlerden VC
ve IC tutulum olmayanlara gore daha diisitkken, TLC, RV ve FRC degerleri benzer
bulundu. Dinamik testlerde ise tutulum olanlarda FVC ve FEV1 daha diisiikken
FEVI1/FVC benzer oldugu gozlendi. Ayrica bu hasta grubunda PEF ve FEF;s7s
degerlerinin de daha diisiik oldugu belirlendi.



Tablo 4.7 Ankilozan spondilitli hastalarin solunum fonksiyon testi dl¢iimlerinin

HRCT bulgularina gore karsilagtiriimasi
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Tutulum (-) Tutulum (+) P degeri
(n=11) (n=9)
VC 4.8+1.2 3.6+0.8 0.022
VC (%) 96.0+16.5 81.8+14.3 0.057
TLC 6.9+1.5 5.7¢1.0 0.052
TLC (%) 100.8+21.9 89.6£13.9 0.198
RV 2.1+£1.1 2.0+0.7 0.793
RV (%) 113.0£51.5 107.9439.3 0.810
FRC 3.7+1.3 3.7x0.7 0.992
FRC (%) 111.2438.0 115.7£21.9 0.796
FVC 4.8+1.2 3.7+0.9 0.032
FVC (%) 98.5£17.8 84.7+15.6 0.085
FEV1 4.0£1.0 2.9+0.6 0.012
FEV; (%) 97.7£15.5 80.4£11.1 0.012
FEV/FVC 82.6+6.6 80.2+8.8 0.491
PEF 8.8+2.0 6.7+2.1 0.031
PEF (%) 93.1+16.2 76.2+23.5 0.074
FEF5.75 4.2+1.4 2.9+1.1 0.039
FEFs5.75 (%) 90.6+23.0 69.5+25.6 0.068
IC 3.2+0.9 2.0+0.5 0.002
MVV 131.5+£25.7 112.4£27.0 0.125

VC: vital kapasite, TLC: total akciger kapasitesi, RV: rezidiiel hacim, FRC: fonksiyonel rezidiiel
kapasite, FVC: zorlu vital kapasite, FEV,: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, PEF: tepe
ekspiratuar akim hizi, FEF,s4s: Zorlu ekspiratuar orta akim hizi, IC: inspiratuar kapasite, MVV:

maksimal istemli ventilasyon
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Son olarak, AS’li hastalara ve kontrol grubuna egzersiz testi uygulandi.

Egzersiz testinden Ol¢iilen parametrelerin degerleri Tablo 4.8’de verilmektedir. Tiim

hastalar maksimal egzersiz testi kriterlerine ulagmayi1 basardi. Egzersiz testini erken

sonlandirmay1 gerektiren bir durum ortaya ¢ikmadi. Test sirasinda ve sonrasinda

herhangi bir komplikasyon gbzlenmedi. Zorlanma derecesini belirleyen Borg skalasi

skoru her iki grupta benzerken, teste katilan tiim bireyler egzersizi bacak kaslarindaki

yorgunlik nedeniyle sonlandirdiklarini ifade ettiler, test sirasinda ya da sonrasinda

nefes darligindan yakinan olmadi. Egzersiz testlerinin hepsi 8 dakikadan uzun siirdii.

Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda AS’li hastalarin aerobik kapasitelerini

yansitan VOppeak degeri, maksimum is yiikii ve egzersiz siiresi istatiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik tespit edilirken, anerobik esik ag¢isindan iki grup arasinda

anlaml bir fark bulunmada.

Tablo 4.8 Ankilozan spondilit ve kontrol grubunun egzersiz testi olgiimleri

Ankilozan spondilit Kontrol
(ortxSD) (ortxSD) P degeri
VO;peak (L/dk) 1.6£0.3 1.81£0.3 0.004
VO;peak (ml/kg/dk) 21.6t4.8 24.5£3.9 0.037
VCO; (L/dKk) 1.81£0.3 2.1£0.3 0.005
AT (L/dKk) 0.910.3 1.1+0.2 0.107
AT (ml/kg/dk) 12.743.5 13,9£2.2 0.209
VE (L/dk) 66.8%11.2 79.6x13.4 0.011
Egzersiz siiresi (sn) 799.7£133.3 902.5+£109.2 0.010
Maksimum is yiikii (watt) 131.1£21.7 149.5%£19.6 0.007
Maksimum kalp hiz1 166.0£8.5 168.6+10.3 0.377
Borg skalasi skoru 18.1x1.1 17.9%1.2 0.499

VO,peak: tepe oksijen tiiketimi, VCO,: karbondioksit iiretimi, AT: anerobik esik, VE: dakika

ventilasyonu
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Hastalik siiresi ile korelasyon gosteren fizik muayene ve SFT bulgular1 Tablo
4.9’da yer almaktadir. Fizik muayene bulgularindan sadece tragus duvar mesafesi
(r=0.288) ve torakal kifoz derecesi (r=0.374) hastalik siiresi ile iliskili degildi. Bunun
yanisira, hastalik siiresi ile RV (r=0.004), FRC (r=-0.056), PEF (r=-0.311) arasinda
da istatiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi. Hastalik siiresinin BASDAI

skoru (r=-0.583) ile korele iken, BASFI (r=0.179) ile korele olmadig1 goriildii.

Tablo 4.9 Hastalik siiresi ile korele olan fizik muayene ve SFT bulgulari

Korelasyon katsayisi | P degeri
Gogiis ekspansiyonu -0.428 0.047
Modifiye Schober testi -0.787 <0.001
Parmakucu yer mesafesi 0.594 0.004
Cene gogiis mesafesi 0.545 0.009
Torakal fleksiyon -0.430 0.046
Lumbal fleksiyon -0.647 0.001
Lumbal ekstansiyon -0.597 0.003
Torakal lateral fleksiyon -0.551 0.008
Lumbal lateral fleksiyon -0.686 <0.001
Vital kapasite -0.581 0.005
Total akciger kapasitesi -0.441 0.040
Zorlu vital kapasite -0.554 0.007
1. saniye zorlu ekspiratuar hacim -0.642 0.001
Zorlu ekspiratuar orta akim hizi -0.529 0.011
Inspiratuar kapasite -0.622 0.002
Maksimal istemli ventilasyon -0.429 0.046

AS’li hastalarda sik kullanilmakta olan fizik muayene yontemleri arasindaki
korelasyon incelendiginde; dual inklinometre kullanilarak 6lciilen lumbal fleksiyon
derecesi ile modifiye Schober testinin (r=0.840) ve yer parmak ucu mesafesinin (r=-

0.807) iyi korele oldugu gozlendi. Gogiis ekspansiyonu ise modifiye Schober testi
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(r=0.462) ile korele olmasina ragmen torakal kifoz derecesi (r=-0.371) ile korele
degildi. Gogiis ekspansiyonu ile tiim SFT parametreleri arasinda istatiksel olarak
anlaml bir korelasyon oldugu tespit edildi (Tablo 4.10). Go6giis ekspansiyonu yas
(r=-.0.552) ile negatif korelasyon gosterirken, BASDAI (r=0.226) ve BASFI (r=-
0.117).skorlari, ESH (r=-0.157) ve CRP diizeyi (r=-0.306) ile arasinda korelasyon

bulunmadai.

Tablo 4.10 Gogiis ekspansiyonu ile SFT parametreleri arasindaki korelasyonlar

Korelasyon katsayisi P degeri
Vital kapasite 0.870 <0.001
Total akciger kapasitesi 0.609 0.003
Zorlu vital kapasite 0.869 <0.001
1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim 0.849 <0.001
Tepe ekspiratuar akim hizi 0.640 0.001
Zorlu ekspiratuar orta akim hizi 0.555 0.007
Inspiratuar kapasite 0.718 <0.001
Maksimal istemli ventilasyon 0.537 0.010

AS’li hastalarda kontrol grubuyla karsilagtirildiginda daha diisiik saptanmis
olan VC’nin gogiis ekspansiyonunun yani sira, modifiye Schober testi (r=0.602) ile
de arasinda korelasyon mevcuttu. VC sadece torakal lateral fleksiyon agisiyla iligkili
iken torakal kifoz (r= -0.225) ve torakal fleksiyon (r=0.247) ile iliskili degildi.
BASDALI (r=0.039) ve BASFI (r=-0.157) skorlariyla da arasinda korelasyon yoktu.
Ayrica. hastalik aktivitesini gosteren BASDAI skoru ile ESH (r=0.101) ve CRP
diizeyi (r=0.074) arasinda da istatiksel olarak anlaml bir iliski gosterilemedi.

AS’li hastalarda azalmis olan aerobik kapasite ile yas, hastalik siiresi, gdgiis
ekspansiyonu, modifiye Schober testi, VC, TLC, FVC ve MVV arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski gozlendi. Aerobik kapasite ile BASFI skoru arasinda
beklenenin tersine istatiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon mevcuttu, fakat biu
korelasyon klinik olarak anlamli kabul edilmedi. Aerobik kapasite BASFI skoru,
ESH ve CRP diizeyi ile korele degildi. Aerobik kapasite ile saglikla iligkili hayat

kalitesi arasinda sadece agr alt grubunda korelasyon saptandi (Tablo 4.11). Hem
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AS’li hastalarda hem de kontrol grubunda aktif olarak sigara icenler ile icmeyenler

arasinda VOpeak degerinde belirgin bir fark bulunmada.

Tablo 4.11 Aerobik kapasite ile baz1 degiskenler arasindaki korelasyonlar

Korelasyon katsayisi P degeri
Yas -0.537 0.010
Hastalik siiresi -0.653 0.001
Gogiis ekspansiyonu 0.663 0.001
Modifiye Schober testi 0.683 <0.001
Parmakucu yer mesafesi -0.457 0.032
Lumbal fleksiyon 0.698 <0.001
Vital kapasite 0.741 <0.001
Total akciger kapasitesi 0.647 0.001
Zorlu vital kapasite 0.729 <0.001
Eritrosit sedimentasyon hiz1 0.095 0.673
C reaktif protein diizeyi -0.235 0.291
BASDAI 0.493 0.020
BASFI -0.164 0.466
SF-36
Genel saglik -0.251 0.556
Ruhsal saglik -0.172 0.918
Agn -0.493 0.034
Canlilik -0.259 0.906
Fiziksel fonksiyon 0.090 0.692
Sosyal fonksiyon -0.219 0.327
Fiziksel rol -0.303 0.170
Duygusal rol 0.017 0.939
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AS’li hastalarda aerobik kapasitede degisimlere neden olan faktorleri ortaya
koymak ve etkilerini belirlemek amaciyla adimsal ¢oklu dogrusal regresyon analizi
yapildi. Bagimli degisken VO,peak olmak iizere, regresyon modeline yas, hastalik
siiresi, goglis ekspansiyonu, modifiye Schober testi, VC ve SF-36 agr1 skoru
bagimsiz degiskenler olarak yerlestirildi. Aerobik egzersiz kapasitesindeki degisimi
aciklayan en iyi model; VO,peak (L/dk) =0.790 + 0.183 VC (L) (R2: % 54.9) olarak
belirlendi. Bu formiilasyona gore VO;peak degerindeki degisimin % 54.9’lik kismini
VC ile agiklamak miimkiindiir. Sekil 4.1°deki sacilim grafigi VO,peak ile VC

arasinda regresyon dogrusunu gostermektedir.
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Sekil 4.1 Ankilozan spondilitli hastalarda aerobik kapasite ile vital kapasite

arasindaki regresyon dogrusu
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5. TARTISMA

AS esas olarak geng¢ erkekleri etkileyen ve beyaz irkta populasyonun %
0.1°’den azinda goriilen genis bir klinik spektruma sahip romatizmal bir hastaliktir
(21). Bu calismaya modifiye New York kriterlerine gore tani almis olan 22 AS’li
erkek hasta dahil edildi. Hastalarin klinik bulgulari, solunum fonksiyon testleri ve
aerobik kapasiteleri belirlenerek saglikli bireylerle karsilastirildi. Bu konuda bugiine
kadar yapilmig olan ¢ok az sayidaki caligsmalardan farkli olarak yas, sigara kullanimi
ve fiziksel aktivite diizeyi bakimindan eslestirilmis bir kontrol grubu olustuldu.
Boylece solunum fonksiyonlari ve egzersiz testi Olgiimleri agisindan iki grup
karsilastirilirken, bu degiskenlerin kanstirict faktor olarak hataya yol agmasi
engellenmeye calisildi.

Iki grubun boy, viicut agiligi ve viicut kitle indeksi de benzerdi. AS’li
hastalarda spinal mobilitede belirgin olarak azalma mevcutken, sadece torakal kifoz
derecesi bakimindan iki grup arasinda fark olmadig: goriildii. Torakal kifoz agisinin
benzer olmasi; AS’li hastalarda torakal kifozun belirgin olarak artmamis olmasiyla
birlikte kontrol grubunu olusturan bireylerdeki postiir bozukluguna baglandi. Dual
inklinometre kullanilarak spinal mobilitenin daha objektif olarak o6l¢iilmesi
amaglandi. Aym1 zamanda inklinometre ile klasik muayene yontemleri arasindaki
korelasyon degerlendirildi. Gergekten de, lumbal fleksiyon derecesi ile modifiye
Schober testinin ve parmakucu yer mesafesinin iyi korele oldugu gozlendi.

AS’li hastalarda torakal vertebralarin yam sira KV, KT, sternoklavikular ve
sternomanubrial eklemlerin tutulumu sonucu toraksta rijidite gelismektedir. Buna ek
olarak, hastaligin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan progresif kifoz da torakal deformiteyi
arttirmaktadir (3,7). Gogiis kafesi mobilitesinin azalmasina bagh olugmasi muhtemel
solunum fonksiyonlarindaki  degisikliklerin incelenmesi amaciyla yapilan
calismalarin ortak sonucu; AS’li hastalarda restriktif tipte solunum fonksiyon
bozuklugu oldugu yoniindedir (3,4,83). En oOnemli ve tutarli bulgu VC’nin
azalmasidir (1,3-6,10,48). Bir diger onemli bulgu da FVC ve FEV1 miktarlarinda
azalma olmasina ragmen FEV1/ FVC’nin normal olmasidir (83,84). Siklikla TLC’de
azalma tespit edilirken, RV ve FRC’nin normal ya da hafif azalmis oldugu
gbzlenmistir (4-6,10). Fakat bazi calismalarda, normal ya da azalmig TLC ve/veya
RV’de artis saptanmistir (1-3,48). AS’li hastalarda goriilen restriktif tipteki solunum
fonksiyon bozuklugunun nedeni diger restriktif akciger hastaliklarindan farklidir. Bu

nedenle gogiis ekspansiyonundaki azalmayla birlikte relatif hiperinflasyonun varligi
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VC degerinde azalmayla birlikte TLC’nin hafif azalmasina ve hatta normal siirlar
icerisinde kalmasina neden olur. Bu durumda FRC ve RV genellikle artar (1,3). FRC
normal oldugu durumlarda VC’deki azalmanin IC’deki azalmaya bagli oldugunu
diisiiniiliir (3). Bununla birlikte, hava akim olctimleri ve diffiizyon testleri normal
sinirlar igerisindedir (3-6). Bu ¢alismada, saglikli bireylerle karsilagtirildiginda AS’li
hastalarda VC, IC daha diisiik, RV ve FRC daha yiiksek olarak saptandi. TLC her iki
grupta benzerdi. Dinamik testlerde ise AS’li hastalarda FVC ve FEVI1 daha
disiikken, FEV1/FVC degerleri arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi. Boylece sonuglarimizin daha onceki literatiirle uyumlu oldugu gézlendi.

Daha onceki calismalarda AS’li hastalarda sigara kullammm % 67-75 gibi
yiiksek oranlarda bildirilmistir (7,83). Bizim calismamizda AS’li hastalarin % 64’
sigara kullanmaktaydi. Uzunca ve ark. (85) 48 AS’li hastayla yapmis olduklar1 bir
calismada sigara kullanan grupta FVC’nin daha diisiik oldugunu tespit etmis ve bu
durumun hastalarin aerobik kapsitesini kisitlayabilecegini belirtmislerdir. Sigaranin
solunum fonksiyonlart iizerine olumsuz etkileri olabilecegini gdz Oniine alarak, biz
bu calismada kontrol grubuna AS’li hastalarla sigara kullanimi bakimindan
eslestirilmis bireyleri dahil ettik. Boylelikle sigara kullaniminin etkileri agisindan iki
grubun benzer olmasi saglayarak, bu durumun karigtinc1 faktor olmasini
engellenmeye calistik. Fakat bekledigimizin aksine, hem AS hem de kontrol
grubunda sigara icen ve i¢gmeyenler arasinda solunum fonksiyonlar ve egzersiz
kapasitesi acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Bu durumun, sigara
kullanimina gore olusturulan alt gruplardaki kisi sayisinin ¢ok az olmasindan
kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Aym sekilde baska calismalarda da AS’li hastalar
sigara kullammlarma gore gruplan aynldiginda SFT parametrelerinde fark
gbzlenmemis olup bu ¢alismalarda da hasta sayisi azdir (7,83).

SFT ile klinik bulgular arasindaki iliskileri inceleyen caligmalarda, akciger
hacimleri ile hastalik siiresi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir. Beklenildigi
tizere, en giiclii korelasyon VC ile gogiis ekspansiyonu arasindadir (4,6). Bununla
birlikte, VC ile lumbal fleksiyon Olciimleri arasinda korelasyon olmasi, hastaligin
seyri sirasinda gogiis ekspansiyonundaki ve lumbal fleksiyondaki azalmanin siklikla
es zamanl olarak gelismesi sonucu olabilir. Go6giis ekspansiyonu ile modifiye
Schober testi arasinda korelasyon tespit edilmesi de bu goriisii desteklemektedir (5-
7). Ayrica hastalarda solunum kaslarinin kuvvetinde de azalma oldugu gosterilmistir.

Benzer sekilde solunum kaslarinin kuvvetini yansitan maksimal pulmoner basinglar
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ile gogilis ekspansiyonu arasinda korelasyon bulunmaktadir. Bu duruma, torakal
rijidite nedeniyle gelisen immobilizasyonun ve interkostal ve aksesuar solunum
kaslarinin kullanilmamasina bagli olarak aktivasyonundaki azalmanin yol a¢cmis
olabilecegi one siiriilmektedir (6,84). Bizim caligmamizda da, AS’li hastalarda daha
diisiik olarak saptanan VC’nin gogiis ekspansiyonu ve modifiye Schober testi ile
arasinda gii¢lii bir korelasyon mevcuttu. Beklenenin aksine, AS’li hastalarda torakal
kifoz ile VC arasinda anlaml bir iligski saptanmadi. VC ile torakal fleksiyon agilar
arasinda da anlaml bir iliski gosterilemezken, sadece torakal lateral fleksiyon
acistyla iligkili oldugu belirlendi.

Plevropulmoner tutulum insidanst % 1.3-30 arasinda degisen genis bir
aralikta bildirilmekte birlikte en sik tanimlanmis olan ve iyi bilinen patoloji apikal
fibrosistir (48). Yakin zamana kadar, akciger parankiminde meydana gelen
degisikliklerin tespit edilmesi amaciyla yapilan aragtirmalarda direkt grafiler ve SFT
kullanilmaktaydi. Fakat, son yillarda AS’li hastalarda plevropulmoner tutulum
degerlendirmek i¢cin HRCT nin kullanim1 yayginlagsmaya basladi (51-57). Bu bilgiler
15181nda, biz de AS’li hastalarda plevropulmoner tutulumu aciga ¢ikarmak amaciyla
HRCT kullandik. Hastalarin % 55’inde HRCT ile herhangi bir patoloji saptanmadi.
Literatiirde bu oran % 15 ile % 50 arasinda degismektedir. Diger hastalarda ise
apikal fibrosis, amfizem, atalektazi, nodiiller ve bronsial duvarda kalinlagma
saptandi. AS’li hastalarda HRCT ile tamimlanan interstisyel akciger hastaliginin
etiyolojisinin mekanik etkilerden 6te hastaligin inflamatuar siirecinin bir sonucu
oldugu diisiiniilmektedir (51).

Torakal tutuluma ek olarak eklem dis1 bir manifestasyon olarak karsimiza
cikan plevropulmoner tutulum da solunum fonksiyonu bozukluklarinin meydana
gelmesinde 6nemli bir faktor olabilir (4). Bu hipotezi test etmek i¢in yapilmis olan
arastirmalarda, AS’li hastalarda plevropulmoner tutulum akciger grafisi ve HRCT ile
ile birlikte SFT de yapilmistir. Solunum fonksiyonlar1 ile akcigerin radyolojik
bulgular1 arasinda herhangi bir iligki olmadigi ortaya konmus ve pulmoner
interstisyel degisikliklerin belirlenmesinde SFT duyarsiz bulunmustur. Boylece,
solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun, hastalik siirecinde gelisen pulmoner
parankimal inflamatuar tutulumdan ¢ok torakal tutuluma bagli mekanik sorunlar
nedeniyle gelistigi fikri desteklenmistir. Fakat yine de, restriktif tipte bozukluk
saptanan ve bu durumun sadece mekanik faktorlerle aciklanamadigir hastalarda

HRCT’nin kullanilmas1 onerilmektedir (51-57). Biz bu calismada, AS’li hastalar
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HRCT ile akciger tutulumu saptananlar ve herhangi bir patoloji saptanmayanlar
olarak iki gruba ayirarak karsilastirdik. Sonug¢ olarak akciger tutulumu olmayanlara
kiyasla tutulum saptanan grubun solunum fonksiyonlarinda belirgin olarak azalma
oldugu gozlendi.

AS’li hastalarda nefes darlig1 ya da solunum yetmezligi gibi semptomlar ¢ok
nadiren gelismektedir. Bu nedenle restriktif tipteki solunum bozuklugunun potansiyel
etkileri konusunda ¢ok az calisma yapilmistir. Kas iskelet sistemine ait faktorlere ek
olarak solunum fonksiyonlarinin da bozulmasi, hastalarin egzersiz toleransinin
azalmasina neden olabilir. Egzersiz testinden yararlanarak AS’li hastalarin aerobik
kapasitesinde azalma olup olmadigimi degerlendirmek miimkiindiir. Literatiirde AS’li
hastalarin egzersiz kapasitesini degerlendiren ¢ok az sayida caligma bulunmaktadir.
Bu calismalarda siklikla bisiklet ergometresi kullanilarak maksimal egzersiz testi
yapilmistir. Buna ragmen, kas iskelet sisteminde meydana gelen kisithliklarin ve
solunum fonksiyon bozuklugunun aerobik egzersiz kapasitesine etkisini inceleyen
cok az sayida calisma mevcuttur (7,9,10,83,86).

Fisher ve ark. (7) AS’li hastalarda klinik bulgular, solunum fonksiyonlar1 ve
egzersiz toleransi arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Gogiis ekspansiyonu ile
VC arasinda ve VC ile egzersiz toleransi arasinda giiclii bir korelasyon gozlenirken
gogiis ekspansiyonu ile egzersiz toleransi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunmamistir. Boylece gogiis ekspansiyonundaki azalmanin VC’de
azalmaya yol acabilecegi, fakat gogiis ekspansiyonun egzersiz toleransini belirleyen
major bir faktor olmadigi sonucuna varilmistir. Bu bulgulara dayanarak, AS’li
hastalara sadece spinal mobiliteyi artiran degil, ayn1 zamanda kardiyopulmoner
performansi arttirmaya yonelik tedavi programlarinin uygulanmasi onerilmektedir.

Carter ve ark. (10) saglikli bireyler ile karsilastirdiklarinda AS’li hastalarin
aerobik kapasitesini daha diisiik bulmuglar ve AS’li hastalarda aerobik kapasiteyi
kisitlayan faktorleri incelemislerdir. Aerobik kapasitedeki azalma ile aksiyel iskelet
tutulumu veya solunum fonksiyonlari arasinda iliski olmadigi, aerobik kapasitenin en
fazla periferik kas fonksiyonu ile iliskili oldugu belirlenmistir. Sonug¢ olarak, AS’li
hastalarda aerobik kapasitedeki azalmanin -kardiyopulmoner hastalifi olan diger
hastalardaki gibi- periferik kas kuvvetinde ve kas kiitlesindeki azalma sonucu ortaya
ciktigini One stirmiislerdir.

Seckin ve ark. (83) ise saglikli goniillilerle AS’li hastalarin egzersiz

toleransini benzer bulmuslardir. Hastalik siiresi ile solunum fonksiyonlari ve egzersiz
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toleras1 arasinda korelasyon saptanmamistir. Fisher ve ark. ¢alismasinda (7) oldugu
gibi, gogilis ekspansiyonundaki azalma SFT bulgulan ile koreleyken, egzersiz
toleransiyla korele degildir. AS’li hastalarin egzersiz kapasitesinin korunmasinda
orta diizeyde fiziksel aktivite iceren aktif yasam stilinin yeterli olacagi goriisiine
varilmistir.

Van der Esch ve ark. (9) daha onceki calismalardan farkli olarak, AS’li
hastalarda o©zellikle solunum kaslarinin kuvvetinin egzersiz kapasitesi iizerine
etkisini arastirmiglardir. Bu ¢alismada hastalarin egzersiz kapasitesinde azalma tespit
edilmemekle birlikte solunum kaslarinin performansi gosteren maksimal inspiratuar
ve ekspiratuar basinclarla egzersiz kapasitesi arasinda oldukga giiclii bir korelayon
saptanmistir. Carter ve ark. (10) ise kontrol grubuyla karsilagtirdiklarinda AS’li
hastalarda solunum kaslarinin kuvvetinde fark gozlemezken, solunum kaslarinin
enduransinda azalma oldugunu belirlemislerdir.

Bizim calismamizda saglikli bireylerle karsilastirildiginda AS’li hastalarin
aerobik kapasitesi istatiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu. Aerobik kapasite
hastalik siiresi ile negatif korelasyon gosterdi. Gogiis ekspansiyonu ile hem VC hem
de egzersiz kapasitesi arasinda korelasyon saptandi. Aymi sekilde VC ile egzersiz
kapasitesi de korele idi. Aerobik kapasiteyi belirleyen degiskenleri tespit etmek
amaciyla yapilan adimsal regresyon analizi sonucu kurulan modelde sadece VC yer
alabildi. Yas, hastalik siiresi, gogiis ekspansiyonu, modifiye Schober testi ve SF-36
agr skoru olarak belirledigimiz diger bagimsiz degiskenlerin modele eklenmesiyle
istatiksel olarak anlaml bir katki saglanamadi.

AS’in dogal seyri sirasinda ortaya c¢ikan agri, hareket kisithligi, fonksiyonel
kayip ve iyilik halinin bozulmasi gibi gesitli faktorlerin varligi, hastaligin yasam
kalitesi tiizerine olumsuz etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. Hastalarin
disabilitesinin ve saglikla ilgili hayat kalitesinin belirlenmesi, hastaliga bagl gelisen
yakinmalarin degerlendirilmesinde ve yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde
olduk¢a onemlidir. Hayat kalitesi Ol¢ekleri hastaligin bireyler iizerindeki etkilerini
objektif olarak ortaya koyar (87). AS’li hastalarda saglikla iliskili hayat kalitesini
degerlendiren caligmalarda siklikla SF-36 kullanilmaktadir. Bu calismalarin ortak
sonucu; hastaliin mental fonksiyonlardan cok ozellikle fiziksel fonksiyonlari
olumsuz olarak etkilegini yoniindedir (88-91). Ward (88) 175 AS’li hastanin hayat
kalitesini degerlendirmek amaciyla yaptigi calismada SF-36 canlilik skorunu en

disiik olarak saptamis ve bu hastalarda yorgunlugun esas sorun oldugunu
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soylemistir. Ilgili literatiirde, bugiine kadar yapilan calismalarda egzersiz kapasitesi
ile hayat kalitesi arasindaki iligkinin incelenmedigi goriilmiistiir. Bizim calismamizda
da SF-36’nin ozellikle agri, genel saglik, canlilik, ruhsal saglik ve fiziksel rol alt
gruplarinda olmak iizere AS’li hastalarin yasam kalitesinde azalma oldugu gézlendi.
Aerobik kapasite ile 8 ayr alt grubun iligkisini inceledigimizde sadece agn skoru ile
arasinda korelasyon saptadik

Sonu¢ olarak, AS’li hastalarin tedavisinde medikal tedavinin Otesinde
egzersiz programlarinin bilyilk Onemi oldugu bilinmektedir. Aksiyel iskelet
tutulumuna yonelik rutin egzersizlerin yan1 sira solunum sisteminin fonksiyonlarini
ve ayrica aerobik kapasitesini artirmaya yonelik kardiyopulmoner rehabilitasyon
programlarinin da olusturulmasi gereklidir. Ana hedef, solunum fonksiyonlarindaki
bozukluga ragmen, hastanin miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel kapasiteye
ulasmasim saglamaktir. Bu programlar solunum egzersizleri, ekstremite kaslarini
kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizler icerecek sekilde diizenlenir
(65,92). Hastalarin kardiyopulmoner fonksiyonel durumu tespit edildikten sonra,
kisiye 6zel planlanan kapsamli bir rehabilitasyon programindan saglanacak faydalar

AS’li hastalarin yagam kalitesinin artmasini neden olacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERIiLER

1. Saglikl bireylerle karsilastirildiginda daha az gogiis ekspansiyonuna sahip
olan AS’li hastalarin VC, FVC, FEV1 ve IC degerleri de daha diisiik olarak saptanda.
TLC, FEV1/FVC ve MVV her iki grupta benzerken, AS’li hastalarda RV ve FRC
belirgin olarak yiiksekti. Bu bulgular, AS’li hastalarda gogiis ekspansiyonunun
azalmasina bagl olarak restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugunun gelistigini
diisiindiirmektedir.

2. Hem AS hem de kontrol grubunu olusturan sedanter bireylerin aerobik
egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde bisitlet ergometresi ile gerceklestirilen ‘10
watt ramp’ protokolu uygun bir yontemdir. Calismaya katilanlarin tiimii maksimal
egzersiz testini -herhangi bir komplikasyon gelismeden- tamamlamistir.

3. AS’li hastalar ile saglikli bireylerin anerobik esik diizeyleri benzer olmakla
birlikte AS’li hastalarin aerobik kapasiteleri belirgin olarak diisiiktiir.

4. AS’li hastalarin aerobik kapasiteleri ile yaslari, hastalik siireleri, modifiye
Schober testi Ol¢iimleri, gégiis ekspansiyonlari, VC degerleri ve SF-36 agr1 skorlari
arasinda giiclii korelasyon mevcuttur. Fakat aerobik kapsitedeki degisimi etkileyen
faktorleri ortaya koymak amaciyla kurulan regresyon modelinde, bu degiskenlerden
sadece VC yer almigtir. Bu durumda, AS’li hastalarin aerobik kapasitesini belirleyen
en onemli faktoriin VC oldugunu soylemek miimkiindiir.

5. Caligmamiza katilan AS’li hastalarin % 64’4 sigara kullanmaktaydi.
Karsilagtirma yapilirken sigara kullammminin karistiric1 faktér olmasimi 6nlemek
amaciyla iki grup arasinda eglestirme yapildi. Hem AS hem de kontrol grubunda
sigara kullananlar ile kullanmayanlarin SFT arasinda fark saptanmamasina ragmen
sadece hastaligin etkilerini agiga ¢ikarmak igin sigara kullanmayanlardan olusan bir
hasta grubu ile ¢aligsilmasi uygun olabilir.

6. Bu calismayla zaman ilerledik¢e AS’li hastalarin solunum fonksiyonlarinda
degisiklik meydana geldigi ve aerobik egzersiz kapasitelerinde azalma oldugu
gosterilmistir. Iyi planlanmis kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarinin AS’li
hastalarin solunum fonksiyonlar1 ve aerobik kapasiteleri iizerine etkilerini arastiran,
ayrica bu degisikliklerin yasam kalitesine etkilerini ortaya koyan yeni ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2
BASDAI

Gectigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi géstermek igin, her bir ¢izgi lizerine litfen
bir isaret koyunuz.

ORNEK:

YOK COK SIDDETLI

Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsimiz?
10

YOK COK SIDDETLI

Ankilozan spondilite bagl boyun, sirt, bel veya kalca agrilarimizin diizeyini genel olarak nasil
tanimlarsiniz?

0 10
1 1

YOk COK SIDDETLI

Boyun, sirt, bel ve kalgalarimiz disindaki diger eklemlerinizdeki agri / sisligin diizeyini genel olarak
nas!l tanimlarsiniz ?
0 10
1 1
Yok COK SIDDETLI

Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahatsizhigin diizeyini genel olarak
nas!l tanimlarsiniz ?

0 10
1 |

YOK COK SIDDETLI

Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?
0 10
1 1

YOoK COK SIDDETLI

Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siirdyor?

Yarim
? zaat 1 T"""' 1.5 zaat
1 1

‘

YOK 2 veya daha
fazla saat
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EK-3
BASFI

Gecen hafta boyunca asagida belirtilen isleri yaparken ne derecede zorlandiginizi gizgi (izerinde

isaretleyiniz.

Cizgi; isi yapmaktaki zorlanma derecesini gostermektedir. Belirtilen isi kolaylikla
yapabiliyorsaniz gizginin bagini, hic yapamiyorsaniz sonunu igaretleyiniz. Isi yaparkenki zorlanma
derecesine goére ¢izgi (izerindeki uygun noktay! isaretleyiniz. Bir isi yaparken yardimci cihaz

kullanryorsaniz ‘yardimla' yapiyorsunuz demektir.

1. Yardimsiz gorap giymek

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

2. Belinizden dne egilerek yerden kalemi yardimsiz almak

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

3. Yardimsiz yiksek bir rafa uzanmak

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

4. Kolluksuz bir sandalyeden tutunmadan kalkmak

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

5. Sirtisti yatarken yardim almadan yerden kalkmak

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum
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Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak
10

1 |
L
Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

Tutunmadan veya yardimci cihaz (baston gibi) kullanmadan 12-15 basamak (1 kat) ¢ikmak

(her basamagi tek adimla ¢ikmak)

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

Govdenizi gevirmeden omuzunuzdan geriye bakmak

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

Bedenen g¢alismak (egzersiz,spor,ev isleri,bahge isleri yapmak gibi)

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum

Evde veya iste giinliik islerin tamamini yapmak

10

Kolaylikla yapiyorum yapamiyorum



1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)
3)
4)
5)

EK-4

SF36 (Kisa Form-36)

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Fena degil
Kotii

. Genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha iyi
Bir y1l 6nceye gore daha iyi

Hemen hemen aym

Bir y1l 6nceye gore daha kotii
Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha kotii

67

. Gecen seneyle karsilastirildiginda,simdi saghigimzi nasil degerlendirirsiniz?

Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz faaliyetlerdir.
Su siralarda saghginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa

ne kadar? Uygun kutuya + isareti koyunuz.

FAALIYETLER

Evet, oldukca
kisithyor (1)

Evet, biraz
kisithyor (2)

Hayir, hic¢
kisitlamiyor (3)

1. Kuvvet gerektiren
faaliyetler, 6rnegin agir
esyalar kaldirmak,
futbol gibi sporlarla
ugrasmak.

2. Orta zorlukta
faaliyetler. Ornegin
masa kaldirmak,
siipiirmek, yiiriiyiis gibi
hafif spor yapmak

3. Cars1 Pazar
torbalarini tagimak.

4. Birkag kat merdiven
cikmak.

5. Bir kat merdiven
cikmak.

6. Egilmek, diz ¢cokmek,
yerden birsey almak.

7. Bir kilometreden
fazla yiirlimek.

8. Bir kag yiiz metre
yiiriimek.

9. Yiiz metre yiirlimek.

10. Yikanmak ya da
giyinmek.
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4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel saghgimz nedeniyle asagidaki sorunlardan herhangi biriyle karsilastimz
mi? Uygun kutuya + isareti koyunuz.

Evet (1) Hayir (2)

1. Is ya da is dis1
ugraslariniza verdiginiz
zaman! kismak.

2. Yapmak istediginizden
daha azimi yapabilmek
(bitmeyen projeler,
temizlenmeyen ev
gibi...).

3. Is ya da diger ugraslar
her zamanki gibi
dikkatlice yapmak.

4. Is ya da diger ugraslart
yapmakta zorlanmak.

5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki
sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz nmm? Uygun kutuya + isareti koyunuz.

Evet (1) Hayir (2)

1. Is ya da is dis1 ugraslariniza
verdiginiz zamani kismak.

2. Yapmak istediginizden daha
azini yapabilmek (bitmeyen
projeler, temizlenmeyen ev
gibi...).

3. 1s ya da diger ugraslar1 her
zamanki gibi dikkatlice
yapamamak.

6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghgimz ya da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslarmiz, komsularmmzla ya da diger gruplarla normal olarak
yaptigimz sosyal faaliyetlere ne 6lciide engel oldu?

1) Hig

2) Biraz

3) Orta derecede
4) Epeyce

5) Cok fazla

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde viicudunuzun herhangi bir yerinde ne kadar
agrimz oldu?
1) Hig
2) Cok hafif
3) Hafif
4) Orta hafiflikte
5) Asiri derecede
6) Cok asir1 derecede
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8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agri1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar
engel oldu?
1) Hig
2) Biraz
3) Orta derecede
4) Epeyce
5) Cok fazla

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Uygun kutuya + isareti koyunuz.
Gectigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadari:

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok Hicbir

zaman | zaman sirada | ender | zaman

@ 2 (©)) “@ (6)) (6

1. Kendinizi hayat
dolu hissettiniz?

2. Cok sinirlibir kisi
oldunuz?

3. Higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi
kadar moraliniz
bozuk veya kotii
oldu?

4. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz?
5. Cok enerjik
oldunuz?

6. Mutsuz ve kederli
oldunuz?

7. Kendinizi bitkin
hissettiniz?

8. Mutlu ve sevingli
oldunuz?

9. Kendinizi yorgun
hissettiniz?

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghginiz
va da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti
gibi) engel oldu?

1) Her zaman
2) Cogu zaman
3) Bazen

4) Cok ender

5) Higbir zaman
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11. Asagidaki herbir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS? Uygun
kutuya + isareti koyunuz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru (1) | dogru (2) 3) yanlis (4) yanlis (5)

1.Bagkalarindan
biraz daha
kolay
hastalandigimi
diigiiniiyorum.

2. Ben de
tanidigim
herkes kadar
saglikliyim.

3. Saglhigimin
kotiiye
gidecegini
santyorum.

4. Saglhigim
milkemmeldir.




