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OZET

ANKILOZAN SPONDILITLI HASTALARIN SOLUNUM KAS
KUVVETLERININ EGZERSIZ KAPASITESI VE YASAM KALITESI ILE
ILISKISI
Amag: Ankilozan Spondilitli hastalarda gogiis kafesi ve torasik omurgadaki hareket
kaybina bagli olarak gelisen gogiis ekspansiyonundaki azalma, hastalarin solunum
fonksiyonlarinda bozulmalara sebep olmaktadir. Bu calismanin amaci, AS’lilerin
solunum kas kuvvetlerinin egzersiz kapasitesi ve yasam Kalitesi ile iliskisini ortaya

koymaktir.
Materyal ve Method: Modifiye Newyork kriterlerine gore AS tanisi alan 30 hasta ve 30
saglikli birey degerlendirildi. Deneklerin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas
kuvvetleri 6lculdi. Her iki gruba da egzersiz kapasitelerini degerlendirmek amaciyla 6
dakika yiiriiylis testi uygulandi. Hasta grubunun yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ise
SF-36 yasam kalitesi anketinden yararlanildi.
Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda solunum fonksiyon testleri ve solunum kas
kuvvetleri acisindan herhangi bir farklilik bulunmazken; egzersiz kapasitesi kontrol
grubunda anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Hasta grubunda egzersiz
kapasitesi ile solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti iliskisine bakildiginda;
FVC, PImax ve PEmax degerleri pozitif yonde, FEVI/FVC degeri ile negatif yonde
korelasyon icinde oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yasam Kkalitesi anketinin bazi
parametrelerinin de yine solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti ve egzersiz
kapasitesiyle iliski iginde oldugu goriilmiistiir.
Sonug: Hasta grubunun egzersiz kapasitesinin kontrol grubuna gore anlamli derecede
diisiik olmasi; solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin egzersiz
kapasitesi ve yasam Kkalitesi ile iliskide olmas1 gostermistir ki; AS’li hastalarda periferik
kaslarin yani sira, solunum kas kuvvetlerinin ve kardiyopulmoner kapasitelerini artiric
egzersizler uygulanmasi, hastalarin egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesine katkida
bulunacaktir.
Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit; Egzersiz kapasitesi; Solunum fonksiyon testi;
Solunum kas kuvveti; Yasam kalitesi

Sule OZBAY KAYA, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Temmuz-2018



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN EXERCISE CAPACITY AND LIFE
QUALITY OF RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH OF ANKYLOSING
SPONDYLITIS PATIENTS

The Aim: The decreased chest expansions because of loss of motion in the chest and
thoracic spine in patients with Ankylosing Spondylitis cause impairment of respiratory
functions in patients. The purpose of this study is to establish the relationship between
the exercise capacity and the quality of life of respiratory muscle strengths of ASs.

The Materials and the methods: According to the Modified Newyork criteria, 30
patients with AS diagnosis and 30 healthy people have been evaluated. The respiratory
function tests and respiratory muscle forces have been measured. In both groups, a 6-min
walk test has been performed to evaluate the exercise capacities. The SF-36 quality of life
questionnaire has been used to assess the quality of life of the patient group.

The findings: Though there is no difference in respiratory function tests and respiratory
muscle strength between patient and control group; exercise capacity has been
significantly higher in the control group (p <0,05). When the exercise capacity,
respiratory function test and respiratory muscle strength were examined in the patient
group, FVC, PImax and PEmax values were found to be positive, and FEV1/FVC values
correlated negatively (p<0,05). Some of the parameters of the quality of life questionnaire
were also found to be correlated with respiratory function test, respiratory muscle strength
and exercise capacity.

The conclusion: That the exercise capacity of the patient group is significantly lower
than the control group; and the respiratory function tests and respiratory muscle strengths
are correlated with exercise capacity and quality of life shows that exercising respiratory
muscle strength and cardiopulmonary capacities, as well as peripheral muscles, in AS
patients will contribute to exercise capacity and quality of life of patients.

Key words: Ankylosing spondylitis; Exercise capacity; Pulmonary function test;

Respiratory muscle strength; Quality of life

Sule OZBAY KAYA, Master Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, July-2018



SIMGELER VE KISALTMALAR

abd_g_ekp: abdominal gogiis ekspansiyonu
aks_g_ekp: aksillar gogiis ekspansiyonu

AKkcegr hst:  Akciger hastalig

alt dk_m: 6 dakika yiirliyiis testi sonucu mesafesi

AntiTNF-a : Anti-timor nekrozis faktor

AS: Ankilozan Spondilit

b.yrg: Bacak Yorgunlugu

BASFI : Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi
CRP: C-reaktif protein

Di: Derin Inspirasyon

di.s: Dispne Siddeti

epi_g_ekp: epigastrik gogiis ekspansiyonu

Ggste sks his: gogiiste sikisma hissi

FEV1: 1. Saniyedeki zorlu ekspirasyon volumu
FVC : Zorlu Vital Kapasite
ESH : Eritrosit sedimentasyon hizi

HLA-B27 : Human leukocyte antigen
HRCT : Yuksek ¢oziintrltkli tomografi
JAS : Juvenil Ankilozan Spondilit

Kalp hst: Kalp hastalig1

Vi



Met hst: Metabolik hastalik

Nfs drl.: nefes darlig1

NSAII : Nonsteroid antiinflamatuar ilag
PEmax : Maksimum inspiratuar kas kuvveti
Plmax : Maksimum ekspiratuar kas kuvveti
SF-36 : Kisa Form 36 yasam kalitesi anketi
SFT: Solunum fonksiyon testi

SpO2: Oksijen Saturasyonu

TENS : Transcutaneal electrical nerve stimulation
To: Test Oncesi

Ts: test Sonrasi

VAS : Gorsel analog skalast

VC: Vital kapasite

VKIi : Viicut Kitle indeksi

ZE : Zorlu ekspirasyon

vii



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt et e et s e eeeeeeees iii
OZET o Iv
ABSTRACT e %
SIMGELER VE KISALTMALAR .....cccovtitiimiinininseseisseissiesses s Vi
ICINDEKILER .......ooitiiiieeeeeee ettt viii
Lo GIRIS .ottt 1
2. GENEL BILGILER..........ccoooomiiiiiiiiiiiis s 2
2.1. AnKIlozZan SPONGITIT ........couoiiiiiiiiiiiie e 2
2.1 1. EPIAEMIYOIOJT .ottt 2
2.1.2. EtiyOlO]i V& PAtOGENEZ .....ovveviiisiiiieeiieee e 2
2.1.3. KIINIK BEHITHET ..o 4
2.1.4. Fizik Muayene Bulgulart..........cccocooiiiiiiii e 8
2.1.5.Labaratuvar Bulgulari..........cccocoiiiiiiiiiiie e 8
2.1.6. Radyolojik Goriintiileme Bulgulart ..........ccccooviiiiiiiiii, 9
2.1.7.Tan1 Kriterleri ve Ay1irict Tant ........cccocveiiiiiiiiiiiiiici e 10
2.1.8. TUAVI ... 10

2.2. AS ve Yasam KalIteST ....cuuveiiiiiiiiiiieiiiieiiie st 13
3. MATERYAL VE METHOD ..ottt 15
3.1. Calismanin KapSamil ........c.cocuiiiiiiiiiiieiieeee e 15
3.2, CaliSMAaNnIN Y ONIEIM..eeiuveeeiirreaiiiieasieiesieeesieeesieeesbeeesnbeeessbeesssreesssseesseessnseeesnseas 15
3.2.1. Gogiis Ekspansiyon Degerlendirmesi.........ccooveeviiiiiiniiiiciiiiniesccse 16
3.2.2. Solunum Kas Kuvvetinin ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi ............... 16
3.2.3. Egzersiz Kapasitesinin BelirlenNmeSi ........c.ccccveviiiieiiiieiic e 17
3.2.4. Yagam KaliteSi OICETi......ccvvvrrereririieeceeieieeeeceeeie st es et n e 17
3.2.5. AS’ye Ozel SKALALAT .......cvcvivivieireieiecieieee e 18

3.3. Istatiksel DeZErlendirme ...........ccocveveveiiieiieieieiieeee et 18
4. BULGULAR ...ttt nneas 19
S. TARTISMA ...ttt ettt b e nne s 32



6. SONUC ve ONERILER ...........cocooiiuiiiieeiieeeeeeeeee et 36
KAYNAKLAR .....ooootvierieieiie e eeeeee s sesees st seas s s ss s sssasassss s assssaensnnes 38
EKLER oot s st 47
OZGECMIS ..ottt 55



1. GIRIS

Seronegatif spondiloartropati grubunun en sik goriilen hastaligi olan ankilozan
spondilit (AS); kas iskelet sistemini ve eklem dis1 organlari da tutan kronik, sistemik,
romatizmal bir hastaliktir.

AS’nin patofizyolojisinde var olan entezitler, kostovertebral, kostosternal ve
kostokondral eklemleri etkileyerek kostalarin normal hareketini bozmakta ve gogiis
ekspansiyonunu engellemektedir (Kelley ve ark., 1997; Altin ve ark., 2005). Bu
kisitlanmayla beraber pulmoner ventilasyon diyafram yoluyla saglanabilmekte ve AS’li
hastalar spirometrik 6l¢iimlerde bozukluk saptanmasina ragmen nadiren solunum yolu ile
ilgili semptomlardan yakinmaktadir (Fisher ve ark., 1990; Calin ve ark., 1993). AS’li
hastalarda genellikle restriktif solunum bozukluklarina rastlanmakta ve bunun sebebi
olarak da gogiis mobilitesinin azalmasi olarak gosterilmektedir (Quismorio, 2006).
Ayrica gogilis mobilitesinin azalmasinin sebep oldugu baska bir sorun da solunum
kaslarinin  zayiflamasidir. Goglis ekspansiyonun azalmasi interkostal kaslarin
zayiflamasina neden olmakta ve ileriki donemde 6zellikle inspiratuar kaslarda zayifliga
sebebiyet vermektedir (Romagnoli ve ark., 2004).

AS oncelikle sakroiliak eklem tutulumuyla baslamakta ve tutulum servikal
bolgeye dogru ilerlemektedir. Hastalikla ilgili en kisitlayict faktorler agri, tutukluk,
yorgunluk olarak ifade edilmekte ve ileriki siireglerde yasanan pulmoner
fonksiyonlardaki bozulmalar da AS’li hastalarin egzersiz kapasitelerinde azalmaya yol
agmaktadir ( Zochling ve ark., 2006).

AS’li hastalarda egzersiz programlari, olusabilecek deformitelerin dnlenmesi,
mevcut agri ve tutuklugun giderilmesi, aerobik egzersiz kapasitesinin devaminin
saglanmast ve solunum kas kuvvetlerinin korunmasi ve gelistirilmesi acisindan ¢ok
blyuk 6nem tagimaktadir (Carter ve ark., 1999; Bach, 2004).

Bu ¢aligmanin amaci; AS’li hastalarin solunum fonksiyon testlerini, solunum kas
kuvvetlerini ve egzersiz kapasitelerini degerlendirerek saglikli kisilerle karsilagtirmak;
hastalarin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetleri ile egzersiz kapasitesi ve

yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ankilozan Spondilit
Ankilozan Spondilit (AS) esas olarak omurga ve sakroiliak eklemlerin

inflamasyonu ile karakterize, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen seronegatif

spondiloartropati grubunun sistemik, kronik ve inflamatuar bir hastaligidir (Arnett, 1997).

2.1.1. Epidemiyoloji
AS’nin HLA-B27 (Human Leukocyle Antigen) ile iliskisi yillardir bilinmektedir

(Kim ve ark., 2005). HLA-B27 degeri pozitif olan kisiler, negatif olan kisilere gore 20
kat spondiloartropati gelisme riski tasimaktadir ( Braun ve ark., 1998). AS goriilme sikligi
beyaz irkta %0.5-1 arasinda olup, siyah irkta oldukca nadirdir. AS, erkeklerde kadinlara
gore yaklagik 5 kat fazla goriilmektedir ve genellikle hastaligin kadinlardaki progresyonu
erkeklere oranla daha yavastir. Hastaligin baslama yasi, ad6lesan donemden geng erigkin
yasa kadar degiskenlik gostermektedir ve yaklasik 28 yasta en yiiksek degere
ulagmaktadir (Khan, 1997; Gran ve ark., 2003).

16 yasindan once baslayan AS’ye Juvenil AS (JAS) denilmektedir. AS’li
hastalarda Juvenil AS goriilme siklig1 %10-19°dur ve bu seklinin siklikla 9-10 yaslarinda
goriildigii, genellikle de alt ekstremitelerin seronegatifoligoartrit seklinde ve entezitlerle
basladig1 bilinmektedir (Kabasakal ve ark., 2003; Aggarwal ve ark., 2005).

JAS’1n erigkin AS’ye gbre daha progresif ve kotii seyirli oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir (Stone ve ark., 2005). Ayrica JAS’ta pulmoner tutulum da daha
erken baglangighdir (Altin ve ark., 2005).

2.1.2. Etiyoloji ve Patogenez
AS’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber yapilan ¢aligmalar HLA-

B27 antijeninin hastalik ile iliskisi oldugu ve ¢evresel faktorlere karsi genetiksel bir
immun cevap oldugu goriisii yoniindedir ve hastalarin %80-95’inde HLA-B27 antijeni
pozitiftir (Kelley ve ark.,1997; Senel ve ark.,2002; Zochling ve ark.,2006).

HLA-B27 pozitif olan AS’li kisilerin akrabalarinda, AS gorilme riski negatif
olanlara gore daha yiiksektir, yapilan ¢alismalarda ailede AS hikayesi pozitiflik oran1 %7-
36 arasinda bulunmustur. AS’li hastalarin birinci derece akrabalarinda AS bulunma
ihtimali %10’dur ve eger hasta bireyin HLA-B27 degeri pozitif ise bu oran %20’ye
¢ikmaktadir (Brown ve ark., 1997).



Genel olarak AS risk faktorleri, HLA-B27 pozitifligi, ailede AS dykdsii, erkek
cinsiyet ve sik gegirilen gastrointestinal enfeksiyonlar olarak siralanabilir (Vernon-
Roberts ve ark., 2003). Ayrica son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, stresli ve agir islerin
de AS’yi tetikledigi ileri stiriilmiistiir (Zochling ve ark., 2006).

AS’de hastalik siirecinde kas iskelet sisteminde etkilenen yapilar; sinoviyal
eklemler (apofiz ve sakroiliak eklemler), kartilajin6z eklemler (manibriosternal eklemler,
simfizis pubis ve intervertebral diskler), eklem kapsiilleri ve ayrica omurlar, iliak kanatlar,
patella, trokanterler, kalkaneus gibi ligamentlerin kemige tutunma (entezis) noktalaridir
(Vernon-Roberts ve ark., 2003). En erken tipik bulgu sakroiliak eklemde meydana
cikmaktadir. Sakroiliitin ilk radyografik bulgusu eklemin alt 1/3 kisminda eklem
araliginin yalanci1 genislemesi ve eklemin bir veya iki yuzeyinde sklerozdur (1. Ve 2.
Derece) Hastaligin ileri donemlerinde her iki eklem kenarinda skleroz ve erozyon
(3.derece) ve son donemde de eklemin kemik fuzyonu ve skleroz kaybi (4.derece)
gorulmektedir (Kabasakal ve ark., 2003).

Sakroiliak eklem tutulumunun ardindan genelde lumbal bolgedeki vertebralar
tutulum gdstermektedir ve bu tutulum yukar1 dogru ilerlemektedir. intervertebral
disklerin dis tabakasi olan annulus fibrosus ile bunlarin yapistigi vertebra koseleri
irreversible sekilde hasara ugramaktadir. Vertebra korpusunun anterosuperior ve
inferiorunda olusan kemik erozyonlari sonucu vertebranin anterior kenarmdaki
konkavitesi kaybolmakta ve vertebra korpusu (govdesi) karelesmektedir. Annulus
fibrosusun yiizeyel tabakasindaki inflamasyon sonrasi, dis taraftaki annular fibriller
zamanla kemiklesmekte ve vertikal kemik kopriictikleri yani sindesmofitler olusmaktadir.
Ardindan da apofizyal eklemlerin ankilozu ve spinal ligamentlerin ossifikasyonu
sonucunda vertebralarda ’bambu kamisi goriintiisii” denen goriintii meydana gelmektedir.
AS’de mobilitedeki azalma sonucu spinal osteoporoz goriilmesine neden olan en énemli
patoloji budur (Senel ve ark., 2002; Sieper ve ark., 2002).



2.1.3. Klinik Belirtiler
AS’li hastalarda klinik bulgular iskelet ve iskelet disi bulgular olarak

incelenmektedir (Kabasakal ve ark., 2003; Zochling ve ark., 2006).

Kas iskelet Sistemi Tutulumu
AS’li hastalarin baglangi¢ bulgusu siklikla bel agris1 ve tutuklugudur. Agri

genellikle sakroiliak veya gluteal bolgede hissedilmektedir ve sinsi baslangi¢hdir, kiint
ve lokalize edilmesi gii¢ bir agr1 olarak tanimlanmaktadir (Zochling ve ark., 2006). Agr1
baslangicta tek tarafli ve aralikli olsa da, birkag ay icerisinde her iki tarafa yayilan siirekli
bir agriya doniisebilmektedir. Bazi hastalarda agri uylugun arka iist kismma dogru
yayilabilmekte, bu da taninin siyatalji ile karismasina neden olmaktadir. AS’deki bel
agris1 tipik inflamatuar 6zelliklere sahiptir ve AS’nin ayirici tanisinda biiyiikk 6nem
tasimaktadir.

AS’deki agrinin ozellikleri; agrinin yavas yavas baslayarak zamanla artis
gOstermesi, en az 3 ay boyunca devam etmesi, beldeki sertlik sikayetinin sabahlar1 veya
uzun siireli istirahat sonrasinda daha fazla olmasi ve yakinmalarin egzersizle azalmasi
seklinde sayilabilir ( Khan, 1997; Arasil ve ark., 2000; Khan ve ark., 2003).

Lumbosakral bolgedeki tutulumun disinda torakal bélge tutulumu da, 6zellikle
solunum fonksiyonlari iizerindeki etkisinden dolayr ayri bir dneme sahiptir. Torakal
vertebralarla birlikte kostovertebral, kostosternal, kostotransvers, manibriosternal ve
sternoklavikdler eklemlerin de etkilenmesi ile dorsal kifozda artis meydana gelmekte ve
torakal rijidite olusmaktadir (Fisher, 1990). Ayrica AS’li hastalarin kostovertebral ve
kostotransvers eklemlerinin bilgisayarli tomografi ile goriintiilendigi ¢alismalarda, bu
eklemlerinde yiiksek oranda tutuluma rastlanmistir ve tutulumun hastalik tani stresiyle
de iliski oldugu gosterilmistir. Ayrica gogiis ekspansiyonu ile kostotransvers ve
kostovertebral eklem tutulumu arasinda da giiclii korelasyon oldugu bildirilmistir
(Cerrahoglu ve ark., 2002; Pascual ve ark., 1992). Bu eklemlerdeki tutulum ve hareket
kayb1 nedeniyle, AS’li hastalarin gogiis ekspansiyonunda azalma meydana gelmekte ve
hastalar bu azalmay1 diyafragmatik solunum ile kompanse etmektedir. Bu kompansasyon
sayesinde hastalarda, kardiyovaskiiler ve/veya pulmoner sistem hastaligi olmadigr siirece,
solunum yetmezligine dair semptomlar gorilmemektedir (Fisher ve ark., 1990). Gogiis
kafesi ve torakal omurgadaki tutulum nedeniyle, bazi hastalar nefes alirken gogiis

kafesinin yeterince genislemediginden ve gogiis agrisindan yakinabilmektedir. Bu gogiis



agris1 Oksiirme ve hapsirma sirasinda artabilmekte ve atipik anjina ya da perikardit
semptomlarini taklit edebilmektedir (Arasil, 2000).

AS’li hastalarda lumbal ve torakal bolgeler disinda tutulum gosteren bir baska
bolge de servikal bolgedir. Yash ve hastalik siiresi uzun olan AS’li hastalarda siklikla
servikal bolge tutulumu gosteren radyolojik bulgularla karsilagiimaktadir (Jelcic ve ark.,
1992). Servikal omurgalardaki hareket kabiliyeti azaldik¢a ve deformiteler gelistikge
boyun hareketleri kisitlanmaktadir ve zamanla fleksiyon deformitesi yerlesmektedir
(Leatherman ve ark., 1988).

Hastalarda siklikla kalga ve omuz eklemi tutulumu gorilurken, nadir olarak
diger periferik eklemlerde de tutulum goérulebilmektedir. Bircok hastada ge¢ dénemde
kalga fleksiyon kontraktiirii gergeklesebilmektedir. Kalca eklemindeki tutulum genellikle
bilateral ve sinsi baslangighdir. Ayrica ilk 10 yil igerisinde kalga tutulumu
gerceklesmemisse ileriki donemde tutulum olma olasiliginin oldukga diisiik oldugu
bildirilmistir (Khan ve ark., 2003).

AS’1i hastalarda lumbal omurganin diizlesmesi ve torakal kifozun artmasi pek
cok postiiral degisikligi de beraberinde getirmektedir. Lumbal lordozdaki artis nedeniyle
karin belirginlesmekte; kifotik postiiriin gelismesiyle birlikte de viicut agirligini
dengeleyebilmek igin kalca ve dizlerde zamanla fleksiyon pozisyonu gelismektedir
(Kelley ve ark., 1997; Bot ve ark., 1999).

Olusan kalici postiiral degisiklikler hastanin  yiiriiylis paterninde de
degisikliklere neden olmaktadir. Hastalarin adim araliklari azalmakta ve govde
rotasyonlarindaki azalma nedeniyle hastalar, kol salinimlar1 azalmig kalip halinde bir

yiriiyiis gerceklestirmektedir ( Kabasakal ve ark., 2003; Baek ve ark., 2004).

Kas iskelet Sistemi Dis1 Bulgular

Goz Bulgular:

Akut anterior iiveit spondiloartritlerde siklikla goriilen bir bulgudur. AS’li
hastalarda, hastaligin herhangi bir doneminde anterior {iveit goriilebilme siklig1 %25-40
arasinda degigmektedir. Anterior {iveit goriilen hastalarin %90’ inda HLA-B27 pozitiftir.
Akut anterior Uveitin erkeklerde goriilme sikligi kadinlara gore daha fazladir. (Senel ve
ark., 2002)



Kardiyovaskuler Bulgular:

Yapilan c¢alismalarda, AS’li hastalarda saglikli bireylere gore, iletim
bozukluklarinin, kalp kapak hastaliklarinin ve kardiyomiyopatilerin daha sik oldugu
bildirilmistir (Bergfeldt 1997). Atriyoventrikiler bloklar, intraventrikiler bloklar ve dal
bloklar1 sik goriilen kardiyak iletim bozukluklari arasindadir (Lautermann ve ark., 2002).

Gorulen bu kardiyak patolojiler AS’li hastalarda kalp yetmezligi ve inme
goriilme riskini artirmaktadir (Roldan, 1998). Bu nedenle AS’li hastalarda
kardiyovaskiler mortalitenin yiksek oldugu goz oniine alinarak, kardiyovaskuler sistem
tutulumunun erken saptanmasi ve tedavi edilmesi hastaligin ilerleyisi agisindan ¢ok

blyuk 6neme sahiptir (Yildirir ve ark., 2002).

Pulmoner Tutulum:

AS’de gogiis ekspansiyonundaki azalma hastalarda restriktif bozukluklara sebep
olmaktadir. Hastalarin solunum fonksiyon testlerine bakildiginda; VC (vital kapasite) ve
FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan voliim)
degerlerinin diisiik, FEV1/FVC oraninin beklenen degerde veya beklenenden daha
yiksek oldugu goriilmektedir. Rezidlel kapasite ve foksiyonel rezidiel kapasitenin de
azaldig: bildirilmistir (EIMaghraoui, 2005). Solunum fonksiyonlariyla ilgili bir bagka
etkilenim de solunum kaslariyla ilgilidir. AS’li hastalarda meydana gelen gogis
ekspansiyonundaki azalmanin, hastalarin interkostal kaslarii kullanimimi kisitladigi ve
Ozellikle inspiratuar kas zayifligina neden olduguna yonelik c¢aligmalar mevcuttur
(Romagnoli ve ark., 2004).

Yapilan caligsmalarda, hastalarin radyolojik olarak pulmoner degerlendirilmesi
yapildiginda; direkt grafilerinin normal olarak ¢ikmasina ragmen HRCT (Yiksek
CozUndrlukli Tomografi) sonuglarinda gesitli patolojilere rastlanilmistir. Hastalarin %9-
15’inde apikal pulmoner fibrosis, %11-69’unda parankimal band ve noddler, septal
kalinlasma ve mozaik patern olarak ifade edilen interstisyel akciger hastaligi, %7-
29’unda bronsial duvarda kalinlasma, %24-45’inde plevral ve/veya efflizyon , %9-45
‘inde amfizem, %7-15"inde bronsektazi bulgularina rastlanmistir (Casserly ve ark., 1997,
Ayhan ve ark., 2006). Pulmoner tutulum, ge¢ baslangichi AS’ye gore, erken baslangich
AS’de daha sik goriilmektedir. Apikal tutulumun gergeklestigi durumlarda, kistik dokuya
doniisen fibroz doku; oksiirtik, dispne ve hemoptizi olarak bulgular géstermekte ve bu da

hastanin giinliik yasamini ciddi anlamda etkilemektedir (Senel ve ark., 2002).



Sigara kullanimimin apikal fibréz ve interstisyel inflamasyonu tetikledigi ve
akciger fonksiyonlarimi etkiledigi bilinmektedir ve bundan dolayr sigaranin AS’li
hastalarda akciger hastaliklar1 gelisimini hizlandirdigi ve prognozu olumsuz olarak
etkiledigi kabul edilmektedir (Hidalgo ve ark., 2006).

Norolojik Tutulum:

Ozellikle hastaligin ge¢ dénemlerinde spinal tutulumun ilerlemesiyle birlikte
bazi1 norolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Osteoporotik bir omurgada minér
travmalar sonucu kiriklar gelisebilmekte ve bu kiriklar siklikla C5-6 ve C6-7
seviyelerinde servikal bolgede olugsmaktadir. Bu kiriklar nedeniyle, oOzellikle de
dislokasyonun eslik ettigi durumlarda kuadriparezi veya kuadripleji tablolari
gorulebilmektedir (Khan, 2003).

AS’li hastalarda gelisen bir diger norolojik komplikasyon da kauda equina
sendromudur. Kauda equina sendromunun sebebinin araknoidit oldugu diisiiniilmektedir.
Genellikle hastalik siiresi uzun AS’li hastalarda gelismekte ve yavas progresyon
gostermektedir. Lumbosakral sinir kdklerinin etkilenmesiyle eyer tipi anestezi, Uriner ve
fekal inkontinans, impotans, alt ekstremitede agr1 ve kuvvet kaybi ile ortaya ¢ikmaktadir
(Khan, 2003).

Gastrointestinal Tutulum:

AS’li hastalarin yaklasik %60°1nda kolonoskopik incelemede terminal ileum ve
proksimal kolonda inflamasyon tespit edilmistir. (Mielants ve ark., 1996) AS’li hastalarda
bulunan histolojik bagirsak inflamasyonunun Crohn hastaliginda goriilen inflamasyon ile

immunolojik olarak iliskili oldugu diisiinilmektedir (Gensler, 2011).

Renal Tutulum:
AS’li hastalarda, IgA nefropatisi, ila¢ kullanimina bagl nefropati ve sekonder

amiloidoza bagli bobrek yetmezligi goriilebilmektedir (Arasil, 2000)



2.1.4. Fizik Muayene Bulgular
AS tanist igin yapilan kas iskelet sistemi muayenesinde, 0zellikle sakroiliak

eklem ve omurga muayenesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Sakroiliak eklem muayenesi
amaciyla, sakroiliak ve pelvik kompresyon testleri, gaenslen testi ve faber testi
uygulanmaktadir. Bu testler sakroileit tanisi i¢in spesifik testler olmamakla birlikte, bu
testlerden iki veya daha fazlasinin pozitif olmas1 ‘aktif sakroileit’ varligini diisiindiiriir.
Bazi hastalarda sakroileit varligina ragmen bu testler negatif ¢ikabilmektedir, bunun
sebebi ise sakroiliak eklem ligamentlerinin hareketi engelleyecek kadar kuvvetli
olmasidir (Khan, 2003).

AS’li hastalarda spinal mobiliteyi degerlendirmek amaciyla Modifiye Shober
testi kullanilmaktadir. Bu testi uygularken 5.lumbal vertebranin spindz ¢ikintis1 bulunur
ve bunun Scm alt1 ve 10cm iistli olmak iizere toplam 15cm’lik bir mesafe isaretlenir.
Hastadan dizlerini bilkmeden 6ne dogru egilmesi istenir ve isaretlenen mesafede olusan
fark belirlenir. Modifiye Schober testinde; Scm’den az miktardaki artis spinal mobilitede
azalma oldugunu gosterir (Macrae, 1969). Servikal omurga tutulumu degerlendirmek
amaciyla ise ‘gene —gogiis mesafesi’ ya da ‘tragus-duvar mesafesi’ Ol¢iimii yapilir.
Hastalik ilerledik¢e tiim diizlemlerde spinal mobilite gittikce azalmakta ve postir
bozukluklar: ortaya ¢ikmaktadir. AS’li hastalarda siklikla goriilen postiiral bozukluklar,
basta anterior tilt, torakal kifozda artis, lumbal lordozda azalma olarak siralanabilir.
Ayrica ileriki donemlerde hastanin kalga eklemlerinde de tutulum gergeklesebilmekte bu
da zamanla kalca fleksiyon kontraktiirlerine sebep olmaktadir. Bu nedenlerden dolay1
hastalar yer ¢ekimine kars1 dik durabilmek igin dizler hafif fleksiyonda yurimektedirler
(Arasil, 2000; Khan, 2003).

2.1.5.Labaratuvar Bulgular:
AS’li hastalarda C-reaktif protein (CRP) diizeyindeki artis hastaligin

aktivasyonunu iyi bir sekilde gosteren akut faz cevabidir. Eritrosit sedimentasyon hizinda
(ESH) da artis gozlense de bu her zaman hastaligin aktif donemiyle ilgili
olmayabilmektedir. Bu degerler aksiyel tutulumdan ¢ok periferik eklem tutulumuyla daha
cok ilgili olabilmektedir (Kabasakal, 2003). HLA-B27 rutin olarak istenen bir test
degildir, ¢iinkii AS’li hastalarin ortalama %95’inde HLA-B27 pozitif olmasina ragmen
beyaz irkta HLA-B27 pozitif kisilerin ¢ogunda AS gelismemektedir (Arasil, 2000;
Kabasakal, 2003).



2.1.6. Radyolojik Goriintiilleme Bulgular:
AS’nin tanisinda Ve takibinde sik¢a kullanilan yontemlerden biri de radyolojik

gorunttlemedir. AS’de siklikla sakroiliak eklemde ve omurga Gzerinde diskovertebral,
apofizyal, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde radyolojik degisiklikler
gorulmektedir (Vander ve ark., 2005).

AS’li hastalarin yaklasik %95’ inde sakroiliak eklem tutulumu radyolojik olarak
goriintiilenmektedir, bu da hastaligin ~ Modifiye New York Kkriterlerine gore
smiflanmasinda ve AS tanisinda biiyiik 6nem tasimaktadir (Braun ve ark., 1998;
Baraliakos 2006). En erken bulgulardan biri olan sakroileit genellikle ¢ift taraflidir. Erken
donemde eklem araliginda bulaniklasma ve eklem araliginda genisleme goriilmekle
beraber zamanla eklem araliginda fibrozis ve kalsifikasyon gorilmekte ve en sonunda da
ossifikasyon gelismektedir (Vander ve ark. 2005). Sakroiliak eklemde iki kemik birbirine
ligamentlerle tutunmaktadir ve AS’de bu ligamentler zamanla kemiklesmektedir
(Sanolen ve ark., 2003; Kabasakal, 2003).

Sakroiliak eklemden sonra genellikle tutulum, lomber bdlgeden baslayarak
yukartya dogru devam etmektedir. AS’de spinal kolona ait radyolojik gériiniim omurlarda
karelesmedir ve omurga koseleri parlak beyaz goriinimdedir (romans bulgusu)
(Aufdermaur, 1989). AS’li hastalarda vertebral kolon grafisinde goriilen baska bir bulgu
ise annulus fibrosusun dis kenar1 boyunca olusan ossifikasyonlarin vertebralar arasinda
olusturdugu sindesmofitlerdir. On-arka torakolomber grafide, simetrik sindesmofit
olusumu ve apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya ¢ikan goriiniim ‘bambu kamis1®
olarak adlandirilmaktadir (Kabasakal, 1996).

Tendon ve baglarin yapisma yerlerinde, 6zellikle de kalkaneusta, iliak kristada,
femur trokanterlerinde ve tuberasitas iskiide olmak tizere kemik erozyonlar1 ve osteoitis
(tiiylenme) siklikla goriilebilmektedir ( Kabasakal, 2003).

Periferik eklemlerde ise genellikle kalgca ve omuzda eklem araliginda daralma,
subkondral kemik diizensizlikleri ve eklem yiizeylerinin dis kenarlarinda osteofit

olusumlari, hastalarda goriilebilen radyolojik bulgulardir (Arasil, 2000).



2.1.7.Tam Kriterleri ve Ayiric1 Tani
AS’nin etiyolojisi tam olarak agiklanamadigi igin, tani klinik ozelliklere

dayanarak konmaktadir (Aggarwal, 2005; Lee ve ark., 2002). Ankilozan Spondilit tanisi
genellikle yaklasik 5-6 yil gecikmeyle konulabilmektedir. Bunun sebebi hastaligin erken
doneminlerinde objektif klinik bulgularin az olmasi, hastaligin aktif doneminde akut faz
reaktanlarinin her zaman aktivite ile korelasyon gostermemesi ve diagnostatik radyolojik
bulgularinin geg ortaya ¢ikmasidir (Calgiineri, 2004).

AS’ye gecikmeden ve standart bir sekilde tan1 konulmasi amaciyla gesitli tani
kriterleri gelistirilmistir. Bu tami kriterlerinden giintimiizde en yaygin olarak kullanilani
Modifiye New York Tan1 Kriterleridir (Vander ve ark., 1984; 2003). Modifiye NewYork

Kriterleri agagida gosterilmistir.

Modifiye New York Kriterleri 1984
1. En az 3 aydir var olan, egzersizle diizelip istirahatle azalmayan bel agris1
2. Lomber omurganin sagital ve frontal diizlemlerde hareket kisitlilig1
3. Gogilis ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gore normal degerin altinda olmasi
4. a)Evre 3-4 unilateral sakroileit
b)Evre 2-4 bilateral sakroileit
Modifiye New York kriterlerine gore; klinik kriterlerden herhangi birisi ile
unilateral evre 3-4 veya bilateral 2-4 sakroileit varlig1 ‘kesin AS’ tanis1 koydurmaktadir
(Vander ve ark. 1984).

2.1.8. Tedavi

Medikal Tedavi
Hastaligin aktif donemlerinde ve egzersiz uygulamalari Oncesinde, agr1 ve

tutuklugunun azaltilmas1 amaciyla siklikla NSAIlI (Nonsteroid antiinflamatuar ilag)
kullanilmaktadir. AS’li hastalarda bu ilaglarin agr1 ve tutuklugu azaltmasi disinda
kanitlanmis bir etkisi bulunmamaktadir. Ayrica bu ilaglar sayesinde agri ve tutukluk
azaltilarak egzersizler daha kolay bir sekilde uygulanabilmekte ve spinal mobilitede
dolayli olarak bir artig saglanabilmektedir (Haslock, 2003).

NSAII disinda kullanilan diger ilaglar ise yavas etkili antiromatizmal ilaglardir.
Sulfasalazin; 6zellikle periferik artriti olan hastalarda, NSAI ilaglara yanit alinamadig:

durumlarda kullanilmasi 6nerilmektedir. AntiTNF-o (Anti-tumor nekrozis faktor); hem
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spinal hem de periferik eklemlerde etkili olup, spinal ankilozu geciktiren ilaglardir
(Haslock, 2003).

Bunlar disinda tedaviye direncli hastalarda immunosupresif ilaclar
kullanilabilmektedir. Ayrica kortikosteroid enjeksiyonlar1 da tek eklem icerisine veya

entesopati olan bolgeye uygulanan yontemler arasindadir (Haslock, 2003).

Cerrahi Tedavi
AS’li hastalarda st govdenin ciddi sekilde fleksiyon pozisyonunu aldigi

durumlarda, hastanin goriis alaninin daralmasi ve akciger fonksiyonlarmin kisitlanmasi
nedeniyle torakal omurgalarda ekstansiyon operasyonlari uygulanabilmektedir. Bu
operasyonlar genellikle 40 derece ve Uzerindeki rijitlesmis hiperkifoz varliginda tercih
edilmektedir (Brunner ve ark., 2002).

AS’1i hastalarda hareket kisitliliina neden olan ve cerrahi geraktiren bir baska
durum da kalca ekleminin tutulumudur. Ciddi kalga tutulumu yasayan AS’li hastalarda

total kalca protezi uygulamalari tercih edilebilmektedir (Kelley ve ark., 1997).

Fizyoterapi ve Egzersiz
AS’lilerde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyonun hedefleri; agr1 ve

tutuklugun azaltilmasi, Spazmatik kaslarin gevsetilmesi,zayif kaslarin kuvvetlendirilmesi,
dogru postiiriin saglanmasi ve korunmasi, deformitelerin 6nlenmesi, fiziksel kondisyonun
devam ettirilmesi ve psikososyal sagligin korunup hastanin en (st diizeyde fonksiyonel
bagimsizliginin siirdiiriilmesinin saglanmasidir (Ozgdgmen, 2008).

Fizyoterapi ve Egzersiz programlari AS tedavisinde ¢ok biylk ©6nem
tagimaktadir. Hastanin mevcut durumuna gore segilen yiizeyel sicak veya soguk
uygulamalarla hastalardaki kas spazmi ve eklem sertliklerinin giderilmesine ve boylece
cevre dokulardaki inflamasyonun azaltilmasina yardimci olunmaktadir. Derin 1sitici
olarak ultrason ve kisa dalga diatermi kullanilan elektroterapi ajanlarindandir (S6zay S
2004). Ultrason tedavisi, ozellikle entezit varliginda tercih edilen derin 1sitic1 ajanlardan
biridir (Kelley ve ark., 1997). Bu modalitelerin uygulanma amaci derin dokularda 1sinma
saglayarak, hastanin egzersizleri daha rahat yapmasini saglamaktir; ayrica bu ajanlar aktif
artritli hastalarda inflamasyonu artirabilecegi i¢in hastaligin aktif doneminde kullanilmasi
Onerilmemektedir. Agriy1 azaltmak amactyla isitici fizik tedavi ajanlarinin yani sira, algak
frekansli bir akim olan TENS (transkuteneal electrical nerve stimulation) de
kullanilabilmektedir (S6zay, 2004).
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AS siirekli bir hastalik oldugu i¢in, bu durum hastaya anlatilarak giinliik yasam
aktivitelerine bazi egzersiz ve davraniglarin eklemeleri gerektigi belirtilmektedir.
Ozellikle hastaligin dogal seyrinde olusan fleksiyon postiiriiyle miicadele etmesi gerektigi
iyice anlatilmakta ve buna yonelik dnerilerde bulunulmaktadir. Hastalara énerilen 15-30
dakika/gun yuziikoyun yatis bunlardan biridir (Linden ve ark., 2005).

AS’li hastanin egzersiz programinin hastanin olusmus ya da olusabilecek
deformiteleri goz Oniine alinarak ve fonksiyonel yetersizlikleri diisiintilerek planlanmasi
gerekmektedir (Klippel ve ark., 1998). Her AS’li hastaya omurga mobilitesini artirici
egzersizler ve fleksibilite egzersizleri, spinal ekstansor kas grubunu guclendirmeye
yonelik egzersizler, kisalan kas gruplarina yonelik germe egzersizleri, Gesitli postiir
egzersizleri, statik-dinamik denge egzersizleri, dayaniklilik ve koordinasyon egzersizleri
onerilmektedir (Ytterberg ve ark., 1994) .

Periferik kas kuvvet ve enduransi, egzersiz toleransini etkileyen birinci derecede
faktorlerden biridir. Kas kuvvet ve dayanikliligi azalan hastalarda anaerobik esige daha
cabuk ulasildig1 gézlemlenmistir. Periferik kas giiciinii artiran egzersizler AS’de aerobik
kapasiteyi de artirmaktadir (Carter ve ark., 1999). AS’de diizenli olarak uyulmasi gereken
bir diger egzersiz programi da solunum egzersizleridir. AS’li hastalarda, 6zellikle gogiis
ekspansiyonunun azalmasi nedeniyle solunum hacimleri ve solunum kas kuvvetleri
olumsuz yonde etkilenmektedir. Ayrica periferal kas giicli ve solunum fonksiyonlariin
azalmastyla birlikte aerobik kapasite azalmakta ve egzersize kardiyak yanit artmaktadir.
Dolayisiyla AS’lilerde uygulanacak rehabilitasyon programlart periferik kaslar
kuvvetlendirici egzersizler, solunum kaslarin1 kuvvetlendirici egzersizler, solunum
kapasitelerini artiric1 egzersizler ve aeorobik egzersizlerden olusmalidir (Moldover ve
ark., 2000; Bach, 2004). Ozellikle diyafragmatik solunum ve derin solunum egzersizleri
solunum frekansiin azalmasii saglamaktadir, bdylece solunum is yiikii azalmakta ve
alveolar ventilasyonda artis saglanmaktadir. Ayrica dizenli solunum egzersizleri ile
kostovertebral ve kostosternal birlesim yerindeki ossedz kalsifikasyonlarin gelisimi ve
boylece gogiis ekspansiyonundaki kisitlanma 6nlenmektedir (Shneerson, 2005).

AS’li hastalardaki kas iskelet sistemi ve solunum problemleri, zamanla
hastalarin  kardiyopulmoner fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir ve egzersiz
kapasitelerinin azalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle hastalarin kardiyopulmoner

performansin1 artirmaya yonelik egzersiz programlart da AS’lilerin egzersiz
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programlarina eklenmelidir. Bu egzersizler ritmik ve aerobik tipte olmalidir ve biiyiik kas
gruplarimin kullanimin1 da icermelidir. Egzersizlere 20 dakika gibi diisiik siirelerle
baslanarak siire 60 dakikaya kadar ¢ikarilabilir ve egzersiz 6ncesi ve sonrasindaki 1sinma
ve soguma periyotlar1 ihmal edilmemelidir. Kas iskelet sistemi yaralanmalarin1 en aza
indirmek i¢in seanslarin giin asir1 olmasinda fayda vardir fakat hasta durumuna gore
haftada 5 seansa kadar da ¢ikabilir. AS’li hastalarin uygulayabilecegi aerobik egzersizler;
yiiriime, ylizme, bisiklet siirme olarak siralanabilir. Egzersiz programina devamlilik ve
hastanin egzersizleri giinliik yasaminin bir pargasi haline getirmesi olduk¢a 6nemli bir
unsurdur (Balady ve ark., 2000; Bach, 2004).

AS’li hastalarda 6zel ev egzersiz programlarinin yani sira, grup egzersizleri ve
su i¢ci egzersizler hastalarin motivasyonunu biiyiik Olclide artirmakta ve tedaviye
katilimin1 kolaylastirmaktadir (Kelley WN ve ark. 1997; Analay Y ve ark. 2003). Grup
egzersiz programi, bireysel ev egzersiz programi ve kaplica tedavisiyle birlikte grup
egzersiz programini karsilastiran bir ¢aligmada; grup egzersiz programinin bireysel
egzersiz programina gore; kaplica tedavisiyle birlikte uygulanan grup egzersiz
programinin da sadece grup egzersizine gore daha etkili oldugu bildirilmistir
(Vantubergen ve ark., 2001; Dagfinrud ve ark., 2003). Ayrica son yillarda, klinik pilates
gibi, genellikle grupla yapilan ve hastaya viicudunu yonetmeyi Ogreten, bedensel
farkindaligin yani sira duygudurum farkindaligini da artiran biyopsikososyal egzersiz
modellerinden de énemli 6lgiide fayda saglanmaktadir (Unal, 2014)

AS’li  hastalardaki kas iskelet sistemi ve egzersiz kapasitesindeki
kisitlanmalardan dolayi, hastalarin ev ve is ortaminda bazi diizenlemeler yapilmasi
gerekmektedir. Is ve ugrasi terapileri ile AS’li hastalar uygun islere yonlendirilmekte ve
masa basi islerde sandalye pozisyonunun ayarlanmasi, dlzenli olarak pozisyon
degistirmesi konusunda hastalar bilgilendirilmektedir. Araba kullanirken daha genis ayna
kullanimi1 gibi gilinlik yasami kolaylastirict modifikasyonlar konusunda destek
saglanmaktadir. Ayrica AS’li hastalarin geceleri yatarken boynu fleksiyon pozisyonuna
getirmeyecek ince yastikla yatmasi ve ev igerisindeki faaliyetlerinde fleksiyon posturuni

engelleyecek diizenlemeler yapmalari 6nerilmektedir (Senel ve ark., 2000).

2.2. AS ve Yasam Kalitesi
Yasam kalitesi, yasamin bir biitiin olarak subjektif degerlendirilmesi veya

kisinin o andaki fonksiyon diizeyine gore ne algiladigiin degerlendirilmesidir. Kronik
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hastaliklarda ortaya ¢ikan fonksiyonel giicsiizliik ve kayiplar kisinin giinlilk yasam
aktivelerini, psikolojik durumlarini ve dolayisiyla yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Kronik romatizmal bir hastalik olan AS’de goriilen agr1, yorgunluk, uyku
bozuklugu ve mobilite kisitlilig1 gibi sikayetler de hastalarin giinliik yasamini oldukca
guc hale getirmektedir (Ward, 1999; Falkenbach ve ark., 2001). Periferik eklem
tutulumlar1 da 6zellikle hastaligin aktif donemlerinde yasam kalitesini diistirmektedir
(Bostan ve ark., 2003). Hastalar daha ¢cok boyun hareketlerindeki kisitlilik nedeniyle
araba kullanmada ve esya tasimada zorlanmaktan, uykusuzluktan ve sosyal aktiviteler
icin yeterli enerjiye sahip olmamaktan kaynakli problemlerden sikayet etmektedirler
(Dagfinrud ve ark., 2005). AS’li hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmalarinin
sebeplerinden biri de gogilis kafesi mobilitesindeki azalmayla birlikte ortaya cikan
dispnedir. AS’deki pulmoner komplikasyon gelisiminin ilk belirtilerinden olan dispne,
kisinin glinliik yasamini1 olumsuz etkileyebilmektedir (Altin ve ark., 2005).

Yasadiklar1 fiziksel ve psikolojik kisitliliklar nedeniyle AS’li hastalarin is
yasamlar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir. Buna bagli olarak da hastalar ¢esitli sosyal
ve ckonomik sorunlarla karsilasabilmektedirler. Bu agidan AS’li hastalarin ¢alistigi
yerlerde kendisine uygun modifikasyonlarin yapilmasi, isverenlerin ve beraber ¢alistig
arkadaglarinin bilgilendirilmesi biiyiik fayda saglamaktir (Eren ve ark., 2007).

AS’l1 hastalarda psikolojik durumla hastaligin klinik seyri arasinda iligki oldugu
bilinmektedir. Mortindale ve arkadaslari AS’nin klinik siddeti ile hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeyi arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Barlow ve
arkadaslar1 ise AS’li hastalarin yaklasik tigte birinde depresif semptomlarin varligini

bildirmislerdir ( Eren ve ark., 2007).
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3. MATERYAL ve METHOD

3.1. Cahismanin Kapsam
Bu ¢alismaya 6zel bir hastanenin (Medical Park Samsun Hastanesi) Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Boliimii’'ne basvuran Modifiye Newyork Kriterleri’ne gore Ankilozan
Spondilit tanis1 konulmus 30 hasta dahil edildi. Hastalar 22 bayan ve 8 erkek olgudan
olugsmaktadir. Kontrol grubu ise yas, cinsiyet, fiziksel aktivite diizeyi ve sigara kullanim1
bakimindan eslestirilmis 22 bayan, 8 erkek 30 saglikli bireyden olusmaktadir. Primer
kardiyovaskiiler ve/veya pulmoner hastaligi olanlar, ndérolojik etkilenimi olanlar,
ambulasyon i¢in herhangi bir yardimci cihaz kullananlar, egzersiz testine engel olacak

siddette alt ekstremitelerinde aktif artriti olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.2. Cahsmanin Yontemi
Hastalarin ve kontrol grubunun isim, yas, cinsiyet, tani, 6zge¢mis, medikasyon,

sigara kullanimi ve egzersiz aliskanhklarina iliskin bilgileri yiz yuze goériisme yoluyla
elde edildi. Her iki grubun vicut agirliklar: standart bir terazi yardimiyla ¢iplak ayakla
kilogram cinsinden o6lglldi; boylar: ise duvar kenarinda dururken duvarda sabit olan
mezura ile metre cinsinden hesaplandi. Viicut Kitle indeksi (VKI) viicut agirhiginin (kg)
boy uzunlugunun karesine boéltinmesiyle (kg/cm?) hesaplandi (WHO, 2007)

Her iki grubun sigara igme aliskanliklar1 ve egzersiz aligkanliklar ‘var’ veya
‘yok’ seklinde sorgulandi. Daha once sigara kullanip birakmigsa veya halen
kullanmaktaysa, ka¢ yil kullandig1 ve giinde tiikettigi paket miktar1 6grenildi ve yillik
tiiketim miktar1 hesaplandi. Ayrica iki grubun egzersiz aligkanliklar1 da egzersiz tipi,
stiresi ve giin/hafta siklig1 sorularak kaydedildi.

Calismaya katilan AS’li olgularin nefes darligi, 6ksurik, gogulste sikisma hissi,
genel yorgunluk semptomlar: ‘var’ veya ‘yok’ seklinde sorguland.

Hastalara viicutlarinda hissetikleri en siddetli agrinin bolgesi ve siddeti soruldu.
Agr siddetinin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (VAS) kullanilarak
hastalardan hissettikleri agriyr 100 mm’lik bir ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istendi.
Ayrica sabah sertligi siddeti de gorsel analog skalasi ile degerlendirildi ve sabah
sertliginin haftada ka¢ giin yasandig1 ve ka¢ dakika boyunca siirdiigii sorgulanarak
kaydedildi (Uhrin ve ark., 2000). Gorsel Analog Skalasi, agr1 siddetinin sayisal olarak
tanimlanmasini saglayan bir skaladir, 100 mm’lik ¢izginin en sol ucu (Ocm degeri) hic¢

agr1 olmadigini, sag ucu ise (10cm) ¢ok siddetli agriy1 ifade eder. VAS, uzun suireden beri
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kendini kanitlamis, uygulanmasi kolay, giivenilir ve tiim diinya literatiirinde kabul
gormiis bir testtir (Wewers ve ark., 1990).

Solunum degerlendirmesinde solunum frekans: dakikada alinan soluk sayisi
olarak; solunum tipi gogiis ekspansiyon Ol¢iimiiyle gégus solunumu, diyafragmatik
solunum, abdominal solunum ya da miks (gégust+karin) solunum olarak; derinligi ise
normal, ylzeyel veya derin solunum olarak arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Ayrica
hastalarin yardimc: solunum kasi aktivitesi olup olmadigi gozlenerek ‘var’ ya da ‘yok’
seklinde kaydedildi.

Postlr analizinde (anterior, posterior ve lateral olarak) g6zlem yolu ile torakal
kifozda artma, yuvarlak omuz, basta anterior tilt , kalca ve diz fleksiyon deformiteleri ile
pektoral kas kisaligi ‘var’ ya da ‘yok’ seklinde kaydedildi. Gogus tipinde giivercin gogsd,

fic1 gogls varligina bakildi ve anterior/posterior ¢apta artis olup olmadigina bakild:.

3.2.1. Gogiis Ekspansiyon Degerlendirmesi
Hastalarin kostovertebral eklem hareketlerini degerlendirmek amaciyla, aksillar,

epigastrik, subkostal bolgelerden 6l¢tim yapilarak gogiis ekspansiyon degerlerine ulasildi.
Gogiis ekspansiyon Ol¢limil i¢in, mezura yardimiyla hastanin derin inspirasyon ile zorlu
ekspirasyon anindaki g giis ¢evreleri Ol¢timlerinin farklar1 alindi1  ve kaydedildi. Ayrica
bu U¢ bolgeden alinan en fazla farka gore hastanin aksillar, diyafragmatik ve abdominal

solunum tiplerinden hangisini yaptigina karar verildi (Moll ve ark., 1972).

3.2.2. Solunum Kas Kuvvetinin ve Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi
MGC Diagnostics Marka CPFS/D USB TM Spirometre ile hastanin Zorlu Vital

Kapasite (FVC), 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV1) ve FEV1/FVC oram
Olculerek kaydedildi (Vanderschueren ve ark., 1989).

Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi:
Solunum kas kuvveti icin MicroRPM (CareFusion Micro Medical, Kent, UK)

cihaz1 kullanildi. Maksimum inspirasyon (PImax) ve maksimum ekspirasyondaki
(PEmax) degerler kaydedildi (VVanderschueren ve ark., 1989).

PImax degeri igin; denek oturur pozisyonda govdesi one dogru egikken
maksimum ekspirasyon yaptirildi ve kapali solunum yoluna kars1 kisinin maksimum
inspirasyon yaparken geriye dogru kalkmasi ve bunu 1-3 sn strdirmesi istendi. Bu islem

ic kez tekrarlandiktan sonra dl¢iilen degerlerin ortalamasi alinip kaydedildi.
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PEmax degeri i¢in; denege dik oturur pozisyonda maksimum inspirasyon
yaptirildi ve yine kapali solunum yoluna karsi kisinin maksimum ekspirasyon yaparken
one dogru egilmesi ve bunu 1-3 sn strdirmesi istendi Bu islem {i¢ kez tekrarlandiktan

sonra Ol¢iilen degerlerin ortalamasi alinip kaydedildi (Lomax ve ark., 2014a; 2014b).

3.2.3. Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi
Hasta ve kontrol grubunun egzersiz kapasitelerini belirlemek amaciyla, 6 dakika

yiirliylis testi uygulandi. 6 dakika yiirliylis testi 1963’te Balke tarafindan, fonksiyonel
kapasiteyi 6lgmek amaciyla gelistirilmis, submaksimal, indirekt kardiyovaskiiler bir
fiziksel uygunluk testidir. Bu testle dolayli olarak maksimal oksijen tiiketimi
olcuilmektedir (VOz2max) (Ozalevli ve ark., 2007). Deneklerin test 6ncesi kan basinci,
kalp atim hizi, oksijen saturasyon degerleri kaydedildi. Ayrica test 6ncesi dispne ve bacak
yorgunlugu siddetleri Modifiye Borg Skalasina gore deneklere sorularak degerlendirildi
(EK 4). Her denekten egzersiz salonu odasindaki 30 metrelik mesafeyi kendi
tempolarinda 6 dakika yiirimeleri istendi, belirli araliklarla ‘kendilerini nasil hissettigi’
soruldu. 6 dakika yurumeyi sorunsuz tamamlayan deneklerin ytrime mesafeleri metre
cinsinden kaydedildi. Testin hemen sonrasinda tekrardan kan basinci, kalp atim hizi,
oksijen saturasyonu, dispne siddeti ve bacak yorgunlugu siddetleri degerlendirilip

kaydedildi (Stevenson ve ark., 2004).

3.2.4. Yasam Kalitesi Olcegi
Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla SF-36 (Short Form 36)

yasam kalitesi anketi kullanildi. SF-36 hastalarin saglikla ilgili yasam Kalitelerini
degerlendirmek amaciyla, Ware ve ark. tarafindan 1992°de gelistirilmis, turkce gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismast Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapilmais, fiziksel fonksiyon
(10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel rol (4 madde), emosyonel rol (3 madde),
agri (2 madde), canlilik (4 madde), mental saglik (5 madde) ve genel saglik algis1 (5
madde) olmak (izere 8 alt grup ve 36 sorudan olusan bir yasam kalitesi degerlendirme
anketidir (Ariza ve ark., 2003) (EK 3). Her alt skalanin o skalaya 6zel olan sorulari
puanlandiriimakta, 6zel yontemler ile hesaplanmakta, standardize edilmekte ve o skalaya
0zel ham skor elde edilmektedir. Skorlar her bir alt grup icin

0-100 arasinda degismektedir ve ylksek skorlar daha iyi fonksiyonu gostermektedir
(Ware ve ark., 2000; Chorus ve ark., 2003).
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3.2.5. AS’ye Ozel Skalalar
Hastalarin giin igerisinde ev ve is yerindeki fonksiyonelliklerini degerlendirmek

amactyla BASFI (Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi) l¢eginden yararlanildi.
AS’li hastalarin gegen haftaki fonksiyonel kapasitesini 6lcen BASFI anketi (EK-2),
giinliik aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastanin giinliik yasamla bas edebilme yetenegini
degerlendiren 2 sorudan olusur. Hastalardan ankette belirtilen isleri yaparken ne derecede
zorlandiklarin1 10 em’lik VAS {izerine isaretlemeleri istenir ve 10 sorudan elde edilen
skorun ortalamasinin alinmasiyla BASFI skoru hesaplanarak 0-10 arasinda degisen bir
deger elde edilir (Ware ve ark., 2002).

3.3. istatiksel Degerlendirme
Calisma sonunda elde edilen verilerin; tasnif edilmesinde Excel programi

(Microsoft Office, surim 2010, Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD), istatistiksel
olarak analizler i¢in SPSS 16.0 paket programi (SPSS for Windows, 2008, SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, ABD) kullanildi. Veriler; aritmetik ortalama, standart sapma olarak
sunuldu. Verilerin normallik dagilimini test etmek i¢in Shapiro-Wilk testi uygulandi.
Normal dagilim gosteren verilerde ikili gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz
t-testi; normal dagilim gostermeyen verilerde ise Mann-Whitney U testi uygulandi.
Degiskenler arasindaki iligskinin kontrolii i¢in, normal dagilim gdsteren verilerde Pearson
Korelasyon ; normal dagilim gostermeyen verilerde ise Spearmann Korelasyon testleri

uygulanda.

18



4. BULGULAR

Calismaya katilan deneklerin  demografik  6zelliklerinin  ortalamalari
incelendiginde tan1 yili 8,2 yil olan AS’LI hastalarm yaslar1 41,56+9,28 yil, boylart
162,8+7,54 cm, viicut agirhklari 72,76+13,90 kg ve vicut kitle indeksleri (VKI)
27,3+5,35 kg/m? olarak bulundu. Kontrol grubunun ise sirasiyla yas 39,53+10,50 yil, boy
168,16+7,62 cm, viicut agirliklar1 73,8+15,80 kg ve VKI ortalamalar1 25,9+4,71 kg/m?
oldugu belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun tanimlayic1 6zellikleri

Grup N Ortalama S.S. t p
Hasta 30 41,56 9,28
Yas (y1l) 0,791 0,432
Kontrol 30 39,53 10,50
Hasta 30 162,80 7,54
Boy (cm) -2,741 0,080
Kontrol 30 168,16 7,62
) Hasta 30 72,76 13,90
Kilo (kg) -0,268 0,789
Kontrol 30 73,80 15,80
. Hasta 30 27,30 5,35
VKIi (kg/m?) 1,091 0,280
Kontrol 30 25,90 471

Tablo 2 . Hastalarin hastalik varligina gore dagilimlar

Hastaliklar N Yulzde
AKkegr hst 9 30
Kalp hst 4 13,3
Met hst 5 16,7
Osteoporoz 4 13,3

Akegr hast: Akciger Hastaligi, Kalp hst: Kalp Hastaligi, Met hst: Metabolik Hastalik

Calismaya  katilan  AS’lilerin  gegirilmis  hastaliklar ~ 6zgegmislerine
gore %30’unda akciger, %16,7’sinde metabolik, %13,3’tinde kalp hastaligina rastlandi.
Ayni zamanda %13,3’linde osteoporoz oldugu gorildi (Tablo 2).
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ilag kullanimi
yok
%10

NSAII
kullanimi
%10

kortikosteroid
kullanimi
%80

Sekil 1. Hastalarin ilag kullanimina gore dagilimlart

Calismaya katilan AS’li hastalarin %380’inde kortikosteroid
kullanimina, %10’unda NSAII kullanimina rastland1, %10’unda ise ila¢ kullanim1 yoktu.
(Sekil 1)

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun sigara igme aligkanliklari

Grup N Ylzde
Halen sigara kullanan Hasta 3 10
Kontrol 3 10
Sigara kullanmayan Hasta 18 60
Kontrol 19 63,3
Kullanip birakan Hasta 9 20
Kontrol 8 26,7

Hasta ve kontrol grubunun sigara i¢cme aligkanliklarina bakildiginda, sigara
kullanim yiizdesinin oldukca diisiik oldugu (%10) ve iki grupta esit dagilim gosterdigi
goriilmiistiir (Tablo 3).
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%33,3
gogliste
stkisma hiss

%43,3
nefes darligi

%16,7 oksiruk

Sekil 2. Hastalarda var olan akciger semptomlari

AS’li hastalarin akciger semptomlar: incelendiginde; olgularin  %43,3’iinde
nefes darlig1,%16,7’sinde oksiiriik, %33,3 linde goglste sikisma hissi goriildi (Sekil 2).
Ayrica hastalarin %76,7’sinde genel yorgunluk sikayetleri oldugu bilgisine ulasildi.

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun egzersiz sikligi ve siiresi dagilimi

Grup N Ortalama  S.S. t p
Egzersiz sikhig (glin/hafta) Hasta 30 4,46 1,61 4,280 0,01*
Kontrol 30 2,10 0,73
Egzersiz stiresi(dk) Hasta 30 41,54 17,84 -1,689 0,1
Kontrol 30 54,00 17,12

*p<0,05

Hasta grubunda ortalama egzersiz suresi gunde 41,54+17,84 dakika ve haftada
4,46+1,61 gln; kontrol grubunda ise giinde 54+17,12 dakika, haftada 2,1+0,73 gin
olarak kaydedildi. Gruplar arasindaki egzersiz slresi ve sikligi incelendiginde, hasta
grubunun egzersiz sikliginin hasta grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii

(p<0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin gégiis ¢evre 6l¢iim sonuglari

Ortalama S.S.
Aksillar gogiis ekspansiyonu (cm) 4,00 2,18
Epigastrik gogiis ekspansiyonu (cm) 4,58 3,08
Abdominal gogiis ekspansiyonu (cm) 4,23 2,38

Calismaya katilan AS’li hastalarin gogus c¢evre Olglim sonuglart derin
inspirasyon (DI) ve zorlu ekspirasyon (ZE) farki olarak aksillar, epigastrik ve abdominal
bolgeler igin dlglilmiistiir ve en fazla fark ortalama olarak 4,58+3,08 ile epigastrik bolgede
bulunmustur (Tablo 5).

gogus solunum
20%

40%
abdominal
solunum

diyafram
solunumu
40%

Sekil 3. Hastalarin solunum tiplerine gore dagilimu

AS’li hastalarin solunum tipi degerlendirmesinde; hastalarin % 20°sinin gégis
solunumu, %40’nin diyafram solunumu ve geri kalan %40’ nin da abdominal solunum
yaptigi goéruldu.

Ayrica hastalarin %20’sinde solunum sirasinda yardimci kas aktivitesi oldugu
gozlendi ve hastalarin solunum frekanslari ortalama 18,3 soluk/dak. olarak bulundu.
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Tablo 6. Hastalardaki postiiral bozukluklarin dagilimi

Postiiral Bozukluklar N Yizde
Torakal kifozda artis 17 56,7
Yuvarlak omuz 28 93,3
Basta anterior tilt 29 96,7
Pektoral kas kisahigi 17 56,7
Diz fleksiyonunda artis 3 10

Calismaya katilan AS’li hastalarda en ¢ok basta anterior tilt (n:29) postural
bozukluguna rastlanmistir. Diger taraftan diz fleksiyonunda artis bozuklugu sadece 3
kiside goriilmiistiir (Tablo 6).

AS’li hastalarin %76,6’sinda sabah sertligi sikayeti oldugu saptandi. Tanimlanan
sabah sertliginin goérilme sikligi, haftalik olarak ortalama 5,74+1,93 giin/hafta; siresi
40,87+36,57 dakika/gin ve VAS’a gore ortalama siddeti 6,13+£2,21 olarak kaydedildi.
Olgularin agr degerlendirmesinde kullanilan gorsel analog skalasina (VAS) gore genel
agr siddetinin ortalama 5,25+2,81 oldugu bulundu.

W bel bolgesi

M kalga bolgesi

M boyun bolgesi

W periferik eklemler

M torakal bolge

Sekil 4. Hastalarin sabah sertligi hissettikleri bolgelerin dagilimi

Olgularimizin  sabah  sertligi  hissettikleri ~ bolgelere  bakildiginda,
hastalarin  %63,3°i bel bolgesinde, %?26,6’s1  kalca bolgesinde, %20’si boyun
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bolgesinde, %20’si periferik eklemlerde ve %11°1 ise torakal bolgede ve agr1 tanimlandi
(Sekil 4).

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun solunum fonksiyon testi élcumleri

N Ortalama S.S. t p

Hasta 30 2,18 0,60

FVC (It) -2,703 0,09
Kontrol 30 2,77 1,04
Hasta 30 3,03 0,73

FEV1 (It) -2,303 0,25
Kontrol 30 3,66 1,28
Hasta 30 72,72 13,67

FEV1/FVC (%) -1,138 0,26
Kontrol 30 76,87 14,58

AS’li hastalarin  solunum fonksiyon testi sonuclarinda; FEV1 ortalama degeri
3,03%0,73 It/sn, FVC’in 2,18+0,60 It/sn, FEV1/FVC oram1 72,72+13,67 olarak tespit
edildi. Kontrol grubunda ise sirasiyla FEV1 3,66+1,28 It/sn, FVC 2,77+1,04 It/sn,
FEV1/FVC oram 76,87+£14,58 olarak bulundu. Gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel
olarak fark olmadig1 gézlendi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun solunum kas kuvvetleri 6l¢imu

Grup N Ortalama S.S. t p
PImax Hasta 30 50,73 23,80
-1,590 0,11
(cmH20)
Kontrol 30 59,30 17,38
PEmax Hasta 30 59,43 24,01
(cmH20) -1,350 0,18
Kontrol 30 67,97 24,93

AS’li hastalarin solunum kas kuvvetlerine bakildiginda; PImax ortalama degeri
50,73+23,80 cmH20, PEmax ise 59,43+£24,01 cmH20 olarak saptandi. Kontrol grubunda
PImax 59,30+17,38 cmH20 ve PEmax 67,97+£24,93 cmH20 6l¢ildi. Buna gore hasta ve
kontrol grubu solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetleri arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun 6 dk yiiriime testi mesafeleri

Grup N Ortalama S.S. t p
Hasta 30 460,79 84,53

6dk(m) -6,633 0,001
saglikl 30 587,39 61,51

p*<0,05

Egzersiz kapasitelerini belirlemek i¢in yapilan 6dk yiiriiylis testini her iki
gruptaki deneklerin sorunsuz olarak tamamladigi goruldu. Yirime mesafesinin AS’li
hasta grubunda ortalama 460,79+84,53 m, kontrol grubunda 587,39+61,51m oldugu ve
kontrol grubu yiiriime mesafesinin anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05)
(Tablo 9).

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubu arasindaki 6dk yiiriiyiis testi vital bulgularin karsilastiriimasi

Grup N Ortalama S.S. t Df p
hasta 30 73,76 11,11

6dk_1s nabiz -,131 58 0,89
kontrol 30 74,13 10,58
hasta 30 92,90 20,19

6dK_Ts nabiz -1,582 58 0,11
kontrol 30 100,90 18,97
hasta 30 97,50 1,35

6dk_ 16 SpO2 ,337 58 0,73
kontrol 30 97,40 ,89
hasta 30 92,70 ,00

6dk s Sp0O2 -1,000 58 0,32
kontrol 30 96,30 17,89
hasta 30 0,13 ,26

6dk_T1o di.s 1,512 58 0,13
kontrol 30 0,05 ,15
hasta 30 0,73 ,65

6dK_Ts di.s 1,863 58 0,06
kontrol 30 0,46 43
hasta 30 0,26 43

6dk_Ts b.yrg. 3,395 29 0,002
kontrol 30 0,00 ,00
hasta 30 1,13 ,68

6dk_Tsb.yrg 4,433 48,60 0,001
kontrol 30 0,48 A2

p*<0,05 Té: Test Oncesi, Ts:test Sonrasi, SpO2: Oksijen Saturasyonu, di.s: Dispne Siddeti, b.yrg: Bacak Yorgunlugu,

Hasta ve kontrol grubunun 6dk yiiriime testi dncesi ve sonrasi degerleri bacak

yorgunlugu degerlerinde istatistiksel fark gortilmiistiir (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 11. Hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi sonuclari

N Ortalama S.S.
Genel Saghk Algis1 30 42,50 22,42
Fiziksel Fonksiyon 30 57,66 23,29
Sosyal Fonksiyon 30 52,70 30,86
Fiziksel Rol 30 16,25 18,02
Emosyonel Rol 30 16,65 21,43
Ruhsal Fonksiyon 30 46,73 24,57
Enerji 30 37,33 24,02
Agn 30 37,91 25,33

Tablo 12. Hastalarin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin,egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesi ile olan iliskisi

Plmax PEmax FEV1 FvC FEV1/FVC 6dk(m)
Genel saghk algisi r 053 -,148 099 160 -113 185
p 782 435 602,397 551 329
Agn r 348 298 194 222 -,046 254
p  ,060 110 304 238 808 175
Sosyal fonksiyon ro 396" 167 223 229 -,158 381"
p 030 377 236 223 404 038
Ruhsal fonksiyon ro 201 ,007 280 072 183 196
p 288 972 134 704 332 299
Enerji ro .29 -,065 264 049 ,030 310
p 112 733 159 796 877 ,095
Emosyonel rol r 101 -,084 154 135 061 141
p 595 659 417 478 748 457
Eiziksel rol r ,488™ ,295 ,523™  ,380" -,018 ,626™
p  ,006 114 003 038 927 ,000
Fiziksel fonksiyon roo421 481" 119 478" -159 248
p 021 ,007 532,008 /400 186
6ak (m) [ 524xx 503%* 323 632" -372° 1
p 003 ,005 082,000 043

AS’1i hastalarin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvveti degerleri ile
SF-36 yasam kalitesi degerleri arasindaki iliski incelendiginde; yasam kalitesi testinin
sosyal fonksiyon parametresinin PImax ile (r:,396), fiziksel rol’iin PImax (r:,488), FEV1
(r:,523) ve FVC (r:,380) ile fiziksel fonksiyonun da FVC (r:,478), PImax (r:,421) ve
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PEmax (r:,481) degeri ile pozitif yonde orta duzeyde korelasyon iginde oldugu tespit
edildi (p<0,05) (Tablo 12).

Arastirmanin diger bir konusu olan yasam Xkalitesi ile egzersiz kapasitesi
arasindaki iliskiye gore, AS’li bireylerin 6 dakika yiirliyiis testi sonuglarinin SF-36 yasam
kalitesi testinin sosyal fonksiyonu (r:,381) ile orta diizeyde fakat fiziksel rol boyutuyla
(r:,626) yuksek duzeyde pozitif yonli korelasyon iginde oldugu belirlendi (p<0,05)
(Tablo 12).

Ayrica 6dk yiriiyiis testi mesafesinin solunum fonksiyon ve solunum kas
kuvveti degerleri ile iliskisi arastirildi. Buna gore FVVC (r:,632) ile yliksek, PImax (r:,524)
ve PEmax (r:,503) degerleri ile pozitif orta dereceli; FEV1/FVC (r:,-372) degeri ile de
negatif yonde diisiik korelasyon i¢inde oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 13. Kontrol grubunun solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin, egzersiz kapasitesi
ile iligkisi

FEV1(It/sn) FVC(It/sn) FEV1 FVC  Plmax(cmH20) PEmax(cmH20)
,544™ ,343" ,495™ ,351" ,345"

p ,001 ,03 ,003 ,02 ,03
P**<0,01 P*<0,05 alt_dk_m: 6dakika yiiriiyiis testi sonucu mesafesi

alt_dk_m

Kontrol grubunun solunum fonksiyon testleri,solunum kas kuvvetleri ve 6dk
yiirliylis testi mesafeleri arasindaki iliski incelendiginde; yiirliylis mesafesi ile FEV1
(r:,544) ve FEV1/FVC (r:,495) arasinda pozitif yonde yiiksek dereceli; FVC (r:,343),
PImax (r:,351) ve PEmax (r:,345) arasinda ise pozitif yonde orta dereceli bir korelasyon
oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Hastalarin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin g6giis ekspansiyonu ile

olan iligkisi

Plmax PEmax FEV1 FVC FEV1/FVC
,495™ ,405" ,599™ ,257 -,405"
aks_g_ekp
,005 ,026 ,000 ,170 ,026
. ,256 ,349 ,283 -,104 - 421"
epi_g_ekp
p 172 ,059 ,130 ,586 ,020
r ALT” ,516™ 572" ,330 -,251
abd_g_ekp
p ,022 ,004 ,001 ,075 ,181

p*<0,05 aks_g_ekp: aksillar gogiis ekspansiyonu, epi_g_ekp: epigastrik gégiis ekspansiyonu,
abd_g_ekp: abdominal gogiis ekspansiyonu

Tablo 14’e gore AS’li hastalarin, aksillar gogiis ekspansiyonunun FEV1 (r:,599)
ve Pimax (r:,495) ile yiksek, PEmax (r:,405) ile pozitif yonde orta diizeyde ve
FEV1/FVC(r:-,405) ile arasinda negatif yonde orta diizeyde korelasyon oldugu goruldu.
Epigastrik gogiis ekspansiyonu ile FEV1/FVC (r:-,421) degeri ile arasinda da negatif
yonde orta derceli korelasyon oldugu tespit edildi. Abdominal g6giis ekspansiyonuna
bakildiginda ise, PImax (r:,417) ile pozitif yonde orta dereceli, PEmax (r:,516) ve FEV1
(r:,572) ile yiiksek dereceli korelasyona rastlandi (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 15. Hastalarin BASFI skorunun agr1 siddeti,sabah sertligi varlig1 ve egzersiz kapasitesiyle olan

iliskisi
Agrni siddeti Sabah sertligi siddeti 6dk mesafe(m)
. r ,006 ,165 ,160
BASFi_skr
- P 453 976 397

BASFI_skr: BASFI skoru

AS’li hasta grubunun BASFI skorunun agr1 siddeti, sabah sertligi varlig

egzersiz kapasitesi ile korelasyonu incelendiginde, herhangi bir iliski bulunamadi

(p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Hastalarin sigara kullanimina gére ANOVA test sonuglari

Grup N X S.S. F p
FVC igiyor 18 3,51 76
Igmiyor 9 2,96 76 ,692 ,509
(It/sn) Birakmis 3 3,03 68
FEV1 Igiyor 18 24 -
Igmiyor 9 2,20 73 ,544 ,587
(It/sn) Birakmis 3 2,04 32
fciyor 18 71,93 14,59
FEV1/FVC Igmiyor 9 7451 13,50 ,408 ,669
Birakmis 3 69,40 14,74
PImax Igiyor 18 61,00 38,97
(cmH20) I¢miyor 9 49,78 25,49 297 746
Birakmis 3 49,22 15,77
(cmH20) f¢miyor 9 59.78 29,67 ,007 993
Birakmig 3 59,22 12,13
Igiyor 18 529,13 43,77
6 dk (m) femiyor 9 452,41 86,76 1,099 348
Birakmig 3 454,75 86,47

Solunum fonksiyon ve solunum kas kuvvetleri degerlerinin sigara igme
durumuna gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
olmadigi goruldi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 17. Hastalarda gogiiste sikigsma hissi ve dispnenin egzersiz kapasitesi ile karsilastirilmasi

6dk
Durum N Mean S.S. T df p
Ggste sks Var 10 444.48 81.42
. -, 741 28 ,465
his. Yok 20 468.94 86.92
Var 13 454,42 78,28
Nfs drl. -,355 28 725

Yok 17 465,65 91,08
Ggste sks his.: gogiiste sikisma hissi, Nfs drl.: nefes darligi

AS’1i hastalarda dispne varlig1 ile egzersiz kapasitesi arasindaki iliski
incelendiginde; anlamli bir korelasyon olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 18. Hastalarda kifoz artig1 varliginin solunum kas kuvvetleri ve solunum fonksiyonlar1 {izerine

etkisi
Torakal
Ortalama S.S. t df p
kifoz artis1

var 17 57,06 19,69

PEmax(cmH20) -,613 28 ,545
yok 13 62,54 29,29
var 17 47,88 18,24

Pimax (cmH20) -, 744 28 ,463
yok 13 54,46 29,97
var 17 74,14 12,46

FEV1/FVC ,645 28 ,524
yok 13 70,86 15,43
var 17 2,13 34

FEV1(It/sn) -,537 28 ,596
yok 13 2,25 ,84
var 17 2,93 ,62

FVC(It/sn) 372 28 ,375
yok 13 3,17 ,86

AS’li hastalarin torakal kifoz artis1 varligiyla solunum kas kuvvetleri ve solunum
fonksiyon testleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigi gortildi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 19. Hastalarin hastalik sureleri ile solunum fonksiyon ve solunum kas kuvvetlerinin

karsilagtirilmasi
FEV1(It/sn) FVC(It/sn) FEV1/FVC PImax(cmH20)
Hastahk r 0,03 0,04 0,07 -0,09
suresi (yil) p 0,85 0,81 0,68 0,60

AS’li hastalarin hastalik siireleri ile solunum fonksiyon testleri ve solunum kas
kuvvetleri incelendiginde herhangi bir iliski bulunamad: (p>0,05) (Tablo 19).

30



Tablo 20. Hastalarin egzersiz aligkanligi varligi ile yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Egzersiz N Ortalama S.S t Df p
aliskanhg
Genel saghk var 12 45,42 30,11
,409 28 ,685
algisi yok 18 32,92 21,02
var 12 56,75 31,24
Agn 1,342 28 ,190
yok 18 50,00 31,21
Sosyal var 12 47,17 30,97
. ,580 28 ,567
fonksiyon yok 18 46,44 20,21
Ruhsal var 12 45,83 24,29
. ,078 28 ,939
fonksiyon yok 18 31,67 22,75
. var 12 24,99 23,02
Enerji 1,627 28 ,115
yok 18 11,09 18,95
var 12 22,22 26,35
Emosyonel rol 1,806 28 ,082
yok 18 10,00 20,70
var 12 18,75 20,29
Fiziksel rol ,614 28 ,544
yok 18 14,58 16,74
Fiziksel var 12 58,75 25,41
. ,205 28 ,839
fonksiyon yok 18 57,35 23,12

AS’li hastalarin egzersiz aligkanligi varligt ve yasam Kkalitesi testleri

incelendiginde aralarinda anlaml bir iliski bulunamadi (p>0,05) (Tablo 20).
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5. TARTISMA

AS esas olarak omurga ve sakroiliak eklemlerin inflamasyonu ile karakterize
sistemik, kronik ve inflamatuar bir hastaliktir (Arnett FC, 1997). Omurga ve periferik
eklem tutulumlar1 hastalarda agri, eklem sertligi, hareket kisitlhilig1 ve deformitelere yol
actig1 gibi AS’nin patolojisinde var olan entezitler de kostovertebral, kostosternal ve
kostokondral eklemleri etkileyerek gogilis ekspansiyonunu engellemekte ve bdylece
solunum fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir. AS’1i hastalarda goriilen bu kas
iskelet sistemi ve solunum fonksiyonlarindaki bozulma, hastalarin egzersiz kapasitelerini
ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir ( Kelley ve ark., 1997; Altin ve ark.,
2005).

Bu calismaya Modifiye Newyork kriterlerine gore 30 AS tanisi (tan1 yili 8,2 yil)
almis hasta ile 30 saglikli birey dahil edilmistir, literatiir incelendiginde Durmus ve ark.
(2008) benzer calismay1 30 AS’li 20 saglikl1 bireyle yaptigi goriilmiistiir. Ozdemir (2006)
yine benzer bir ¢alismay1 22 AS’li 20 saglikli bireyle tamamlamislardir. Bu bilgilere gore
caligmamizdaki denek sayisi literatiirle paralellik géstermektedir.

Calismaya dahil edilen hasta grubunun yas ortalamasi 41,56+9,28 yil, kontrol
grubunun ise 39,53+10,59 yil oldugu tespit edilmistir. Literatiirde benzer gruplar
tizerindeki ¢alismalarda yas ortalamalari arastirma bulgulariyla yakinlik gostermektedir
(Ozdemir, 2006; Akyol, 2007). Deneklerin tanimlayici 6zelliklerine gére (boy, viicut
agirhigi, vucut Kitle indeksi, sigara igme aligkanliklari) gruplar arasi ortalama degerleri
benzerlik gostermektedir. Egzersiz aligkanliklarmma bakildiginda ise hasta grubunun
haftalik egzersiz sikligi kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
gorilmistiir (p<0,01).

Bu c¢aligmanin amaci1 AS’lilerde, hastaligin ilerleyen donemlerinde meydana
gelen gogiis duvarindaki hareket kaybi ve torasik omurga eklemlerindeki ankiloza bagl
olarak meydana gelebilen solunum problemlerinin, hastanin egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesine olan etkisini incelemektir. Bu amacla hasta ve kontrol grubunun solunum
fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerini inceledigimizde; FEV1, FVC ve
FEV1/FVC degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). Ozdemir (2006)
yaptigi ¢aligmada hasta (tan1 y1l1 8,7+7,8) ve kontrol grubunun solunum fonksiyon testleri
ve solunum kas kuvvetlerini karsilastirilmis, AS’li hastalarda FEV1 ve FVC daha diisiik
bulunurken (p<0,05), FEV1/FVC degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
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(p>0,05). Bu farklilik, bizim g¢alismamizdaki AS’li grubun egzersiz aligkanliklarinin
kontrol grubuna gore yiiksek olusuyla ve sigara kullanim oraninin disiikligiiyle (%10)
aciklanabilir. Caligsmamizda solunum fonksiyon testlerini hastalik tan1 siireleri agisindan
inceledigimizde de tani siiresi ile SFT degerleri arasinda anlamli bir korelasyon
bulunamamistir (p>0,05). Bunun nedenini ¢alismamizdaki hastalarin tani siirelerinin
diisiik olmasina baglamaktayiz. Literatlirde akciger hacimleri ile hastalik tani stresi
arasinda bir korelasyon oldugu gozlemlenmistir (Feltelius ve ark., 1986; Vanderschueren
ve ark., 1989).

Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin solunum kas kuvvetlerini
karsilagtirdigimizda da iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi gézlenmistir (p>0,05).
Carter ve ark. (1999) benzer sonuglar elde etmis, AS ve kontrol grubu arasinda solunum
kas kuvvetinde fark olmadigi, enduransinda azalma oldugunu bildirmistir.

AS’li hastalarda tipik olarak meydana gelen torakal kifoz ve torasik rijiditenin
solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerini etkileyebilecegi diisiincesiyle
caligmaya katilan hastalarin kifoz varhigi ile solunum fonksiyon ve solunum kas
kuvvetleri arasindaki iligki incelendi. Elde edilen sonuca gére herhangi bir korelasyon
olmadigimi tespit edildi. Ozdemir (2006) yaptig1 benzer ¢alismada da torakal kifoz ve
solunum fonksiyon testleri arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir.

Yerli ve yabanci arastirmalarda AS’1i hastalarin egzersiz kapasitelerini inceleyen
cok az caligma bulunmaktadir. Bunlar, kas iskelet sisteminde meydana gelen
kisitliliklarin ve SFT’deki bozuklugun aerobik egzersiz kapasitesine etkisini inceleyen
caligmalardir. Bu galismalarda kas iskelet sistemine ait faktorlere ek olarak, solunum
fonksiyonlarmin da bozulmasinin, egzersiz kapasitesine olumsuz yonde etki ettigi goriisii
bildirilmistir (Vander, 2004; Seckin ve ark., 2000). Calismamizda AS’li hastalarin
egzersiz kapasitelerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak, anlamli derecede diisiik
oldugunu gordiik (p<0,05). Durmus ve ark (2008) 30 AS ve 20 saglikli birey ile yaptiklar
calismada, 6 dakika yiirliylis testi mesafesi AS’li bireylerde saglikli bireylere gore
oldukga diisiik bulunmustur. Yine Ozdemir (2006) 22 AS’li ve 20 saglikli birey ile yaptigi
ve iki gruba da egzersiz testi uyguladigi baska bir calismada da AS’li bireylerin aerobik
kapasiteleri anlamli diizeyde diisiik oldugu bildirilmistir.

Egzersiz kapasitesiyle, solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin

iligkisini inceledigimizde; 6dk yiiriiyiis testi mesafesi ile FVC (r:,632) ve PImax (r:,524)
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degerleri arasinda yiksek, PEmax (r:,503) ile orta; FEV1/FVC (r:-,372) ile arasinda
negatif yonde diisiik dereceli korelasyon oldugunu gordiik. Akyol (2007) 27 AS’li hasta
ile yaptigi calismada FVC degeri ile egzersiz kapasitesi arasinda bir korelasyon
bulunurken; PImax ve PEmax degerleri ile ilski tespit edilememistir. Carter ve ark. (1999)
AS’li hastalarda egzersiz kapasitesini belirleyen en 6nemli faktor, periferik kas kuvveti
olarak belirtse de arastirma bulgularimiza gore inspiratuar kas kuvvetinin egzersiz
kapasitesinde oOnemli bir faktér oldugu goriisiindeyiz. Arastirma sonuglarimizi
destekleyen Romagnoli ve ark. (2004) AS’li hastalarin interkostal solunum kaslarinin
zayifladigi, bunun da Ozellikle inspirasyonu etkiledigi ve bununla birlikte aksillar
ekspansiyonun azaldigini belirtmistir. Bu ¢alismaya paralel olarak arastirmamizda da
benzer sonuglara ulasildi ve AS’li bireylerde aksillar ekspansiyonun Plmax (r:,495),
PEmax (r:,405) ve FEV (r:,599) degerleriyle, ayrica abdominal gogiis ekspansiyonun da
PImax (r:,417), PEmax (r:,516), FEV1 (1:,572) ile pozitif yonde korelasyon i¢inde oldugu
goralda.

SFT ve solunum kas kuvvetlerinin, egzersiz kapasitesiyle iliskisinin arastirildigi
caligmalarin, genellikle hasta gruplari tizerinde yapildig1 goriilmiistiir. Saglikli kisilerden
olusan kontrol gruplari {izerinde ise bu iligkilerin arastiriimadig1 gézlenmistir. Bu nedenle
elde edilen sonugclarin literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Yapilan analize gore
6 dakika yiiriiyiis testi mesafesinin FEV1 (r: ,544) ve FEV1/FVC (r: ,495) ile yiiksek,
FVC (r:,343), PImax (r: ,351) ve PEmax (r: ,345) ile orta dereceli korelasyon icinde
oldugunu belirledik.

AS’lilerde goriilen agri, tutukluk, sabah sertligi ve ileriki donemde yasanan
solunum semptomlari, hastalarin fonksiyonel kapasitelerini olumsuz yonde etkilemekte
ve yasam kalitelerinin bozulmasina neden olmaktadir. Hastalarin disabilitesinin ve yagam
kalitelerinin belirlenmesi, hastaliga bagli gelisen yakinmalarin degerlendirilmesinde ve
yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesinde biiylik 6nem tasimaktadir. Literatiirde AS’1i
hastalarin yasam kalitesini inceleyen c¢alismalara bakildiginda ortak sonug¢ olarak SF-
36’'nin mental fonksiyonlardan ¢ok fiziksel fonksiyonlarin olumsuz bulundugu
goriilmiistiir (Ward, 1999; Ozgil ve ark., 2006). Ancak bununla birlikte yasam kalitesi
ile egzersiz kapasitesi arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alisma sayis1 oldukga kisitlidir.

Bu calismada AS’li hastalarin egzersiz kapasiteleri ve yasam kaliteleri

arasindaki iliski incelenmistir. Hastalarin egzersiz kapasitelerinin yagam kalitesi testinin
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sosyal fonksiyon parametresi (r:,381) ve fiziksel rol parametresi (r:,626) ile pozitif yonde
korelasyon iginde oldugu gdzlemlenmistir (p<0,05). Benzer ¢alismada Ozdemir (2006)
hastalarin aerobik kapasiteleri ile yasam kalitesi anketinin agr1 skoru arasinda korelasyon
oldugu bildirilmistir. Egzersiz aligkanlig1 varlig: ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi
ortaya koymak icin yapilan analizde, AS’li hastalarin egzersiz aligkanlig1 varligi ve SF-
36 yasam kalitesi arasinda bir iligki bulunamamigtir. Bu durumu ¢alismamizda egzersiz
alisgkanligr olan AS’li sayisinin yiiksekligine ve segilen egzersiz tiplerinin bireysel
olusuna baglamaktayiz. Bu sonugtan yola ¢ikarak AS'li hastalarda grup egzersizleri ve
biyopsikososyal egzersiz modalitelerini uygulamasi onlarin 6zellikle ruhsal fonksiyon,
sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik algisi gibi yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme
saglayacagini diisiinmekteyiz.

AS’li hastalarin SFT, solunum kas kuvvetleri ve yasam kaliteleri arasindaki
iliskiyi inceledigimizde ise yasam kalitesi testinin sosyal fonksiyon parametresinin PImax
(r:,396) degeri ile; fiziksel rol parametresinin PImax (r:,488), FEV1 (r:,523) ve FVC
(r:,380) degeri ile; fiziksel fonksiyon parametresinin FVC (r:,478), PImax (r:,421) ve
PEmax (r:,503) degerleri ile pozitif korelasyon i¢inde oldugunu belirledik. Literattrde bu
sonuglart destekleyen arastirmalar mevcuttur (Dinger ve ark., 2007; Akyol, 2007).

Hasta grubuna uyguladigimiz, ev ve is yerindeki fonksiyonel limitasyonu
degerlendiren BASFI fonksiyonel olgeginin hastalarin agr1 siddeti ve sabah sertligi
siddetiyle iligkisine baktigimizda anlamli bir korelasyon bulunamamuistir (p>0,05). Yine
BASFI skoru ve 6 dakika yiirliylis mesafesiyle arasinda da anlamli bir korelasyona
rastlanamamustir (p>0,05). Ozdemir (2006) yaptig1 ve aeorobik kapasiteyle BASFI skoru
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada herhangi bir korelasyon bulunmadiginm
bildirmistir.

Sigara icen ve igmeyen AS’liler arasinda arasinda egzersiz kapasitesi, solunum
kas kuvveti ve solunum fonksiyon testleri agisindan karsilastirma yapildiginda; anlaml
bir sonu¢ bulunamadi. Bu durumun, sigara kullanimima gore olusturulan gruplarin
sayisinin az olmasindan kaynakli olabilecegini ve bizim c¢alismamizdaki AS’li
bireylerdeki sigara kullaniminin oldukga diisiik olmasindan (%10) kaynakli olabilecegini
diistinmekteyiz. Literatiire baktigimizda da AS’li hastalarin sigara kullanimima gore

gruplara ayrildiginda SFT parametrelerinde fark gozlenmemis ve bu c¢aligmalarda da
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hasta sayisinin az oldugu gériilmiistiir (Ozdemir, 2006; Akyol, 2007; Fisher ve ark., 1990;
Seckin ve ark., 2000).
6. SONUC ve ONERILER

Bu calisma; AS’li hastalarin solunum fonksiyon testlerini, solunum kas
kuvvetlerini ve egzersiz kapasitelerini degerlendirmek ve saglikli kisilerle karsilastirmak;
hastalarin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetleri ile egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelemek icin yapilmistir.

Elde edilen bulgulara gore ortaya ¢ikan sonuglar degerlendirilmistir. AS’li hasta
ve kontrol grubunun egzersiz kapasiteleri karsilastirildiginda, kontrol grubunun egzersiz
kapasitesi anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur. Ayrica AS’lilerde egzersiz kapasitesi
ile SFT ve solunum kas kuvvetleri arasinda da korelasyona rastlanmistir. Aksillar ve
abdominal gogiis ekspansiyonu ile SFT ve solunum kas kuvvetleri arasinda yiiksek
dereceli pozitif iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bu sonuglardan yola ¢ikarak, AS’li hastalarin zamanla azalan go6gis
ekspansiyonunun interkostal solunum kaslarinin efektif kullanimini olumsuz yonde
etkileyerek solunum kaslarinin zayiflamasina yol agtigini ve yine gogiis ekspansiyonunun
azalmasma bagli olarak AS’lilerde restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugunun
ortaya ¢iktig1 sdylenebilir.

SFT, solunum kas kuvvetleri ve egzersiz kapasitesinin yasam kalitesiyle
iligkisine gore, SF-36’nin bazi1 parametreleriyle korelasyon i¢inde oldugunu belirlendi.
Bu sonuca gore solunum fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesindeki iyilik hali kiginin
yasamdaki fiziksel ve sosyal fonksiyonlarini ve rollerini olumlu yonde etkilemektedir.

Elde ettigimiz sonuglar 15181nda; AS’lilerde meydana gelen kas iskelet sistemi
problemlerinin yan1 sira solunum fonksiyonlarindaki bozulmalar da hastalarin egzersiz
kapasitesini, gunliik yasam aktivitelerindeki yeterliligini ve dolayisiyla da yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi soylenebilir. AS’li hastalara hazirlanacak egzersiz
programlarinin igeriginde, solunum kas kuvvetini artirici egzersizler, periferik kas
kuvvetlendirme egzersizleri bulundurulmali ve kardiyopulmoner egzersiz programlari da
diizenli bir sekilde uygulanmalidir. Ayrica AS’lilerde goriilebilen ruhsal fonksiyon ve
sosyal rollerdeki bozulmalar hastalarda depresyona yol acabilmektedir. Bu amagla da
AS’li hastalarda biyopsikososyal egzersiz modelleri ve grup egzersiz uygulamalari

faydali olacaktir. Literatiirde AS’lilerin solunum fonksiyonlarim1 ve solunum kas
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kuvvetlerinin egzersiz kapasitesiyle iligkisini inceleyen arastirmalar mevcutken, solunum
kaslaria yonelik egzersiz caligmalarinin egzersiz kapasitesine ve yasam kalitesi iizerine
etkisini inceleyen ¢aligmalar bulunmamaktadir. AS’li hastalara kardiyopulmoner egzersiz
programlarinin ve izole olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetlerini artirici

egzersizlerin uygulandig1 ve etkilerinin arastirildig1 caligmalara ihtiyac vardir.
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EK 2: BASFI 6l¢egi

[

BASFI
Gecen hafta boyunca agagida belirtilen igleri yoparken ne derecede zorlandigimzi gizgi lzerinde
isaretleyiniz.
Cizgi; igi yapmaktaki zorlanma derecesini  gdstermektedir. Belirtilen igi  kolaylikla

yapabiliyorsamz cizginin bagini, hig yapamiyorsamiz sonunu isaretleyiniz. Tsi yoparkenki zorlanma
derecesine gore cizgi izerindeki uygun noktayr igaretleyiniz. Bir igi yaparken vyardimer cihaz

kullaniyorsaniz ‘yardimla' yapryorsunuz demekdir.

. Yardimsiz gorap giymek

Kolaylikla yapryerum yapamiyorum

Belinizden éne egilerek yerden kalemi yardimsiz almak

0 10
| 1

Kolaylikla yapryerum yapamiyorum

Yardimziz yiksek bir rafa uzanmak

0 10
| 1

Kolaylikla yapryerum yapamiyorum

Kolluksuz bir sandalyeden tutunmadan kalkmak

0 10
I [

Kolaylikla yapryorum yapamiyeorum

Sirtlisti yatarken yardim almadan yerden kalkmak

0 10
[ 1

Kolaylikla yapryerum yapamiyerum
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10.

Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

-
L —]

0

I
(e

Kolaylikia yapiyorum yapamiyorum

Tutunmadan veya yardimei cihaz (baston gibi) kullanmadan 12-15 basamak (1 kat) gikmak
(her basamagi tek adimla gikmak)

Kolaylikla yapiyerum yapamiyorum

Gévdenizi gevirmeden omuzunuzdan geriye bakmak

0 10
| 1

Kelaylikla yapiyorum yapamiyorum

Bedenen galismak (egzersiz,spor,ev isleri,bahge isleri yapmak gibi)

0 10
| |

Kelaylikla yapiyorum yapamiyorum

Evde veya iste glinlik islerin tamamini yapmak

0 10
| |

Kelaylikla yapiyorum yapamiyarum



EK 3: SF-36 Yasam Kalitesi Anketi

SF36 (Kisa Form-36)

Genel olarak saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?
Miikemmel
Cok iyi
Tyi
Fena degil
Koti

Gecen seneyle karsilastirildiginda,simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6nceye gtre ¢cok daha iyi
Bir y1l 6nceye gbre daha iyi
Hemen hemen aym

Bir y1l 6nceye gtire daha kot

Bir y1l dnceye gore ¢ok daha katu

Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yvapiyor olabileceginiz faalivetlerdir.
Su siralarda saghgimz sizi bu faalivetler bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa

ne kadar? Uygun Kutuya + isareti Koyunuz.

FAALIYETLER Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hic
kisithyor (1) kisithyor (2) kisitlamuyor (3)

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

2. Orta zorlukta
faaliyetler. Ornegin
masa kaldirmak,
stiptrmek, yirliytis gibi
hafif spor yapmak

3. Cars1 Pazar
torbalarnim tasimak.

4. Birkac kat merdiven
cikmak

5. Bir kat merdiven
cikmak.

6. Egilmek, diz ¢tkmek,
verden birsey almak.

7. Bir kilometreden
fazla yurtimek.

8. Bir kac yliz metre
ylurlimek.

9. Yuz metre yurimek.

10. Yikanmak ya da
giyinmek.

50



4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel saghginiz nedenivle asagidaki sorunlardan herhangi birivle karsilastimz
mi? Uygun kutuya + isareti koyunuz.

Evet (1) Hayir (2)

1. Is ya da is disi
ugraslanmza verdiginiz
zamam kismak.

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

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

4. Is ya da diger ugraslan
yapmakta zorlanmak.

5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duvgusal problemleriniz nedenivle (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 zamam kismak.

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

3. Is ya da diger ugraslan her
zamanki gibi dikkatlice
yapamamak.

6. Son bir av (4 hafta) icerisinde bedensel saghgimiz yva da duygusal problemleriniz,
aileniz, arkadaslarimz, komsularimzla ya da diger gruplarla normal olarak
vaptiginiz sosyal faalivetlere ne élciide engel oldu?

1) Hig

2) Biraz

3) Orta derecede
4) Epeyce

5) Cok fazla

7. Gectigimiz bir av (4 hafta) icerisinde viicudunuzun herhangi bir verinde ne kadar
agrimiz oldu?
1) Hic
2) Cok hafif
3) Hafif
4) Orta hafiflikte
5) Asin derecede
6) Cok asin derecede
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8. Son bir av (4 hafta) icerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar
engel oldu?
1) Hig
2) Biraz
3) Orta derecede
4) Epeyce
5) Cok fazla

9. Asagdaki 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 kadar:

Her Cogu | Epeyce | Arada | Cok Hicbir

zaman | zaman sirada | ender |zaman

(D (2) (3 4 (5) (6)

l. Kendinizi hayat
dolu hissettiniz?

2. Cok sinirlibir kisi
oldunuz?

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

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

6. Mutsuz ve kederli
oldunuz?

7. Kendinizi bitkin
hissettiniz?

&. Mutlu ve sevingli
oldunuz?

9. Kendinizi yorgun
hissettiniz?

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghgimz
va da duvgusal problemleriniz, sosyal faalivetlerinize (arkadas, akraba zivareti

gibi) engel oldu?
1) Her zaman
2y Cogu zaman
3) Bazen
4y Cok ender
5) Hicbir zaman
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11. Asagidaki herbir ifade sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS? Uygun
kutuya + isareti koyunuz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmivorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru (1) | dogru (2) (3 vanhs (4) vanlis (5)

1.Baskalarindan
biraz daha
kolay
hastalandigimm
diisiintiyorum.

2. Ben de
tanmdigim
herkes kadar
saglikliyim.

3. Saghgmn
kotlye

gidece gini
saniyorum.

4. Saghgm
mitkemmeldir.
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EK 4: Modifiye Borg Skalas1

MODiFiYE BORG SKALASI

0 HIC YOK

0.5 COK COK HAFIF
1 COK HAFIF

2 HAFIF

30RTA

4 BIRAZ SIDDETLI
5 SIDDETLI

6 5-7 ARASI

7 COK SIDDETLI

8 7-9 ARASI

9 COK FAZLA

10 COK COK FAZLA
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