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ÖZET 

ANKİLOZAN SPONDİLİTLİ HASTALARIN SOLUNUM KAS 

KUVVETLERİNİN EGZERSİZ KAPASİTESİ VE YAŞAM KALİTESİ İLE 

İLİŞKİSİ 

Amaç: Ankilozan Spondilitli hastalarda göğüs kafesi ve torasik omurgadaki hareket 

kaybına bağlı olarak gelişen göğüs ekspansiyonundaki azalma, hastaların solunum 

fonksiyonlarında bozulmalara sebep olmaktadır. Bu çalışmanın amacı, AS’lilerin 

solunum kas kuvvetlerinin egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi ile ilişkisini ortaya 

koymaktır. 

Materyal ve Method: Modifiye Newyork kriterlerine göre AS tanısı alan 30 hasta ve 30 

sağlıklı birey değerlendirildi. Deneklerin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas 

kuvvetleri ölçüldü. Her iki gruba da egzersiz kapasitelerini değerlendirmek amacıyla 6 

dakika yürüyüş testi uygulandı. Hasta grubunun yaşam kalitesini değerlendirmek için ise 

SF-36 yaşam kalitesi anketinden yararlanıldı. 

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasında solunum fonksiyon testleri ve solunum kas 

kuvvetleri açısından herhangi bir farklılık bulunmazken; egzersiz kapasitesi kontrol 

grubunda anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Hasta grubunda egzersiz 

kapasitesi ile solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti ilişkisine bakıldığında; 

FVC, PImax ve PEmax değerleri pozitif yönde, FEV1/FVC değeri ile negatif yönde 

korelasyon içinde olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Yaşam kalitesi anketinin bazı 

parametrelerinin de yine solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti ve egzersiz 

kapasitesiyle ilişki içinde olduğu görülmüştür. 

Sonuç: Hasta grubunun egzersiz kapasitesinin kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

düşük olması; solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin egzersiz 

kapasitesi ve yaşam kalitesi ile ilişkide olması göstermiştir ki; AS’li hastalarda periferik 

kasların yanı sıra, solunum kas kuvvetlerinin ve kardiyopulmoner kapasitelerini artırıcı 

egzersizler uygulanması, hastaların egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesine katkıda 

bulunacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit; Egzersiz kapasitesi; Solunum fonksiyon testi; 

Solunum kas kuvveti; Yaşam kalitesi 

Şule ÖZBAY KAYA, Yüksek Lisans Tezi 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi-Samsun,Temmuz-2018 
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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 

Şule ÖZBAY KAYA, Master Thesis 

Ondokuz Mayıs University-Samsun, July-2018  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

abd_g_ekp:  abdominal göğüs ekspansiyonu 

aks_g_ekp:  aksillar göğüs ekspansiyonu 

Akcğr hst:  Akciğer hastalığı 

alt_dk_m:  6 dakika yürüyüş testi sonucu mesafesi 

AntiTNF-α :  Anti-tümör nekrozis faktör 

AS :   Ankilozan Spondilit 

b.yrg:   Bacak Yorgunluğu 

BASFI :  Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi 

CRP :   C-reaktif protein 

Dİ :   Derin İnspirasyon 

di.ş:   Dispne Şiddeti  

epi_g_ekp:  epigastrik göğüs ekspansiyonu 

Gğste skş his: göğüste sıkışma hissi 

FEV1 :  1. Saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü 

FVC :   Zorlu Vital Kapasite 

ESH :   Eritrosit sedimentasyon hızı 

HLA-B27 :  Human leukocyte antigen 

HRCT :  Yüksek çözünürlüklü tomografi 

JAS :   Jüvenil Ankilozan Spondilit 

Kalp hst:  Kalp hastalığı 
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Met hst:  Metabolik hastalık 

Nfs drl.:  nefes darlığı 

NSAII :  Nonsteroid antiinflamatuar ilaç 

PEmax :  Maksimum inspiratuar kas kuvveti 

PImax :  Maksimum ekspiratuar kas kuvveti 

SF-36 :  Kısa Form 36 yaşam kalitesi anketi 

SFT :    Solunum fonksiyon testi 

SpO2:   Oksijen Saturasyonu 

TENS :  Transcutaneal electrical nerve stimulation 

Tö:   Test Öncesi 

Ts:  test Sonrası 

VAS :   Görsel analog skalası 

VC :   Vital kapasite 

VKİ :   Vücut kitle indeksi 

ZE :   Zorlu ekspirasyon 
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1. GİRİŞ 

 Seronegatif spondiloartropati grubunun en sık görülen hastalığı olan ankilozan 

spondilit (AS); kas iskelet sistemini ve eklem dışı organları da tutan kronik, sistemik, 

romatizmal bir hastalıktır. 

 AS’nin patofizyolojisinde var olan entezitler, kostovertebral, kostosternal ve 

kostokondral eklemleri etkileyerek kostaların normal hareketini bozmakta ve göğüs 

ekspansiyonunu engellemektedir (Kelley ve ark., 1997; Altın ve ark., 2005). Bu 

kısıtlanmayla beraber pulmoner ventilasyon diyafram yoluyla sağlanabilmekte ve AS’li 

hastalar spirometrik ölçümlerde bozukluk saptanmasına rağmen nadiren solunum yolu ile 

ilgili semptomlardan yakınmaktadır (Fisher ve ark., 1990; Calin ve ark., 1993). AS’li 

hastalarda genellikle restriktif solunum bozukluklarına rastlanmakta ve bunun sebebi 

olarak da  göğüs mobilitesinin azalması olarak gösterilmektedir (Quismorio, 2006). 

Ayrıca göğüs mobilitesinin azalmasının sebep olduğu başka bir sorun da solunum 

kaslarının zayıflamasıdır. Göğüs ekspansiyonun azalması interkostal kasların 

zayıflamasına neden olmakta ve ileriki dönemde özellikle inspiratuar kaslarda zayıflığa 

sebebiyet vermektedir (Romagnoli ve ark., 2004). 

 AS öncelikle sakroiliak eklem tutulumuyla başlamakta ve tutulum servikal 

bölgeye doğru ilerlemektedir. Hastalıkla ilgili en kısıtlayıcı faktörler ağrı, tutukluk, 

yorgunluk olarak ifade edilmekte ve ileriki süreçlerde yaşanan pulmoner 

fonksiyonlardaki bozulmalar da AS’li hastaların egzersiz kapasitelerinde azalmaya yol 

açmaktadır ( Zochling ve ark., 2006). 

 AS’li hastalarda egzersiz programları, oluşabilecek deformitelerin önlenmesi, 

mevcut ağrı ve tutukluğun giderilmesi, aerobik egzersiz kapasitesinin devamının 

sağlanması ve solunum kas kuvvetlerinin korunması ve geliştirilmesi açısından çok 

büyük önem taşımaktadır (Carter ve ark., 1999; Bach, 2004). 

 Bu çalışmanın amacı; AS’li hastaların solunum fonksiyon testlerini, solunum kas 

kuvvetlerini ve egzersiz kapasitelerini değerlendirerek sağlıklı kişilerle karşılaştırmak; 

hastaların solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvvetleri ile egzersiz kapasitesi ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

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 hastalığıdır (Arnett, 1997). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

AS’nin HLA-B27 (Human Leukocyle Antigen) ile ilişkisi yıllardır bilinmektedir 

(Kim ve ark., 2005). HLA-B27 değeri pozitif olan kişiler, negatif olan kişilere göre 20 

kat spondiloartropati gelişme riski taşımaktadır ( Braun ve ark., 1998). AS görülme sıklığı 

beyaz ırkta %0.5-1 arasında olup, siyah ırkta oldukça nadirdir. AS, erkeklerde kadınlara 

göre yaklaşık 5 kat fazla görülmektedir ve genellikle  hastalığın kadınlardaki progresyonu 

erkeklere oranla daha yavaştır. Hastalığın başlama yaşı, adölesan dönemden genç erişkin 

yaşa kadar değişkenlik göstermektedir ve yaklaşık 28 yaşta en yüksek değere 

ulaşmaktadır (Khan, 1997;  Gran ve ark., 2003). 

16 yaşından önce başlayan AS’ye Jüvenil AS (JAS) denilmektedir. AS’li 

hastalarda Jüvenil AS görülme sıklığı %10-19’dur ve bu şeklinin sıklıkla 9-10 yaşlarında 

görüldüğü, genellikle de alt ekstremitelerin seronegatifoligoartrit şeklinde ve entezitlerle 

başladığı bilinmektedir (Kabasakal ve ark., 2003; Aggarwal ve ark., 2005). 

JAS’ın erişkin AS’ye göre daha progresif ve kötü seyirli olduğu yapılan 

çalışmalarda bildirilmiştir (Stone ve ark., 2005). Ayrıca JAS’ta pulmoner tutulum da daha 

erken başlangıçlıdır (Altin ve ark., 2005). 

2.1.2. Etiyoloji ve Patogenez 

AS’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber yapılan çalışmalar HLA-

B27 antijeninin hastalık ile ilişkisi olduğu ve çevresel faktörlere karşı genetiksel bir 

immün cevap olduğu görüşü yönündedir ve hastaların %80-95’inde HLA-B27 antijeni 

pozitiftir (Kelley ve ark.,1997; Şenel ve ark.,2002; Zochling ve ark.,2006). 

HLA-B27 pozitif olan AS’li kişilerin akrabalarında, AS görülme riski negatif 

olanlara göre daha yüksektir, yapılan çalışmalarda ailede AS hikayesi pozitiflik oranı %7-

36 arasında bulunmuştur. AS’li hastaların birinci derece akrabalarında AS bulunma 

ihtimali %10’dur ve eğer hasta bireyin HLA-B27 değeri pozitif ise bu oran %20’ye 

çıkmaktadır (Brown ve ark., 1997). 
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Genel olarak AS risk faktörleri, HLA-B27 pozitifliği, ailede AS öyküsü, erkek 

cinsiyet ve sık geçirilen gastrointestinal enfeksiyonlar olarak sıralanabilir (Vernon-

Roberts ve ark., 2003). Ayrıca son zamanlarda yapılan çalışmalarda, stresli ve ağır işlerin 

de  AS’yi tetiklediği ileri sürülmüştür (Zochling ve ark., 2006). 

AS’de hastalık sürecinde kas  iskelet sisteminde etkilenen yapılar; sinoviyal 

eklemler (apofiz ve sakroiliak eklemler), kartilajinöz eklemler (manibriosternal eklemler, 

simfizis pubis  ve intervertebral diskler), eklem kapsülleri ve ayrıca omurlar, iliak kanatlar, 

patella, trokanterler, kalkaneus gibi ligamentlerin kemiğe tutunma (entezis) noktalarıdır 

(Vernon-Roberts ve ark., 2003). En erken tipik bulgu sakroiliak eklemde meydana 

çıkmaktadır. Sakroiliitin ilk radyografik bulgusu eklemin alt 1/3 kısmında eklem 

aralığının yalancı genişlemesi ve eklemin bir veya iki yüzeyinde sklerozdur (1. Ve 2. 

Derece) Hastalığın ileri dönemlerinde her iki eklem kenarında skleroz ve erozyon 

(3.derece) ve son dönemde de eklemin kemik füzyonu ve skleroz kaybı (4.derece) 

görülmektedir (Kabasakal  ve ark., 2003). 

Sakroiliak eklem tutulumunun ardından genelde lumbal bölgedeki vertebralar 

tutulum göstermektedir ve bu tutulum yukarı doğru ilerlemektedir. İntervertebral 

disklerin dış tabakası olan  annulus fibrosus ile bunların yapıştığı vertebra köşeleri 

irreversible şekilde hasara uğramaktadır. Vertebra korpusunun anterosuperior ve 

inferiorunda oluşan kemik erozyonları sonucu vertebranın anterior kenarındaki 

konkavitesi kaybolmakta ve vertebra korpusu (gövdesi) kareleşmektedir. Annulus 

fibrosusun yüzeyel tabakasındaki inflamasyon sonrası, dış taraftaki annular fibriller 

zamanla kemikleşmekte ve vertikal kemik köprücükleri yani sindesmofitler oluşmaktadır. 

Ardından da apofizyal eklemlerin ankilozu ve spinal ligamentlerin ossifikasyonu 

sonucunda vertebralarda ’bambu kamışı görüntüsü’ denen görüntü meydana gelmektedir. 

AS’de mobilitedeki azalma sonucu spinal osteoporoz görülmesine neden olan en önemli 

patoloji  budur (Şenel ve ark., 2002; Sieper ve ark., 2002). 
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2.1.3. Klinik Belirtiler 

AS’li hastalarda klinik bulgular iskelet ve iskelet dışı bulgular olarak 

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

Kas İskelet Sistemi Tutulumu 

AS’li hastaların başlangıç bulgusu sıklıkla bel ağrısı ve tutukluğudur. Ağrı 

genellikle sakroiliak veya gluteal bölgede hissedilmektedir ve sinsi başlangıçlıdır, künt 

ve lokalize edilmesi güç bir ağrı olarak tanımlanmaktadır (Zochling ve ark., 2006). Ağrı 

başlangıçta tek taraflı ve aralıklı olsa da, birkaç ay içerisinde her iki tarafa yayılan sürekli 

bir ağrıya dönüşebilmektedir. Bazı hastalarda ağrı uyluğun arka üst kısmına doğru 

yayılabilmekte, bu da tanının siyatalji ile karışmasına neden olmaktadır. AS’deki bel 

ağrısı tipik inflamatuar özelliklere sahiptir ve AS’nin ayırıcı tanısında büyük önem 

taşımaktadır. 

AS’deki ağrının özellikleri; ağrının yavaş yavaş başlayarak zamanla artış 

göstermesi, en az 3 ay boyunca devam etmesi, beldeki sertlik şikayetinin sabahları veya 

uzun süreli istirahat sonrasında daha fazla olması ve yakınmaların egzersizle azalması 

şeklinde sayılabilir ( Khan, 1997;  Arasıl ve ark., 2000; Khan ve ark., 2003). 

Lumbosakral bölgedeki tutulumun dışında torakal bölge tutulumu da, özellikle 

solunum fonksiyonları üzerindeki etkisinden dolayı ayrı bir öneme sahiptir. Torakal 

vertebralarla birlikte kostovertebral, kostosternal, kostotransvers, manibriosternal ve 

sternoklaviküler eklemlerin de etkilenmesi ile dorsal kifozda artış meydana gelmekte ve 

torakal rijidite oluşmaktadır (Fisher, 1990). Ayrıca AS’li hastaların kostovertebral ve 

kostotransvers eklemlerinin bilgisayarlı tomografi ile görüntülendiği çalışmalarda, bu 

eklemlerinde yüksek oranda tutuluma rastlanmıştır ve tutulumun hastalık tanı süresiyle 

de ilişki olduğu gösterilmiştir. Ayrıca göğüs ekspansiyonu ile kostotransvers ve 

kostovertebral eklem tutulumu arasında da güçlü korelasyon olduğu bildirilmiştir 

(Cerrahoglu ve ark., 2002; Pascual ve ark., 1992). Bu eklemlerdeki tutulum ve hareket 

kaybı nedeniyle, AS’li hastaların göğüs ekspansiyonunda azalma meydana gelmekte ve 

hastalar bu azalmayı diyafragmatik solunum ile kompanse etmektedir. Bu kompansasyon 

sayesinde hastalarda, kardiyovasküler ve/veya pulmoner sistem hastalığı olmadığı sürece, 

solunum yetmezliğine dair semptomlar görülmemektedir (Fisher ve ark., 1990). Göğüs 

kafesi ve torakal omurgadaki tutulum nedeniyle, bazı hastalar nefes alırken göğüs 

kafesinin yeterince genişlemediğinden ve göğüs ağrısından yakınabilmektedir. Bu göğüs 
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ağrısı öksürme ve hapşırma sırasında artabilmekte ve atipik anjina ya da perikardit 

semptomlarını taklit edebilmektedir (Arasıl, 2000). 

AS’li hastalarda lumbal ve torakal bölgeler dışında tutulum gösteren bir başka 

bölge de servikal bölgedir. Yaşlı ve hastalık süresi uzun olan AS’li hastalarda sıklıkla 

servikal bölge tutulumu gösteren radyolojik bulgularla karşılaşılmaktadır (Jelcic ve ark., 

1992). Servikal omurgalardaki hareket kabiliyeti azaldıkça ve  deformiteler geliştikçe 

boyun hareketleri kısıtlanmaktadır ve zamanla fleksiyon deformitesi yerleşmektedir 

(Leatherman ve ark., 1988). 

Hastalarda sıklıkla kalça ve omuz eklemi tutulumu görülürken, nadir olarak 

diğer periferik eklemlerde de tutulum görülebilmektedir. Birçok hastada geç dönemde 

kalça fleksiyon kontraktürü gerçekleşebilmektedir. Kalça eklemindeki tutulum genellikle 

bilateral ve sinsi başlangıçlıdır. Ayrıca ilk 10 yıl içerisinde kalça tutulumu 

gerçekleşmemişse ileriki dönemde tutulum olma olasılığının oldukça düşük olduğu 

bildirilmiştir (Khan ve ark., 2003).  

AS’li hastalarda lumbal omurganın düzleşmesi ve torakal kifozun artması pek 

çok postüral değişikliği de beraberinde getirmektedir. Lumbal lordozdaki artış nedeniyle 

karın belirginleşmekte; kifotik postürün gelişmesiyle birlikte de vücut ağırlığını 

dengeleyebilmek için kalça ve dizlerde zamanla fleksiyon pozisyonu gelişmektedir 

(Kelley ve ark., 1997; Bot  ve ark., 1999). 

Oluşan kalıcı postüral değişiklikler hastanın yürüyüş paterninde de 

değişikliklere neden olmaktadır. Hastaların adım aralıkları azalmakta ve gövde 

rotasyonlarındaki azalma nedeniyle hastalar, kol salınımları azalmış kalıp halinde bir 

yürüyüş gerçekleştirmektedir ( Kabasakal ve ark., 2003; Baek  ve ark., 2004). 

Kas İskelet Sistemi Dışı Bulgular 

Göz Bulguları: 

Akut anterior üveit spondiloartritlerde sıklıkla görülen bir bulgudur. AS’li 

hastalarda, hastalığın herhangi bir döneminde anterior üveit görülebilme sıklığı %25-40 

arasında değişmektedir.Anterior üveit görülen hastaların %90’ında HLA-B27 pozitiftir. 

Akut anterior üveitin erkeklerde görülme sıklığı kadınlara göre daha fazladır. (Şenel ve 

ark., 2002) 
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Kardiyovasküler Bulgular: 

Yapılan çalışmalarda, AS’li hastalarda sağlıklı bireylere göre, iletim 

bozukluklarının, kalp kapak hastalıklarının ve kardiyomiyopatilerin daha sık olduğu 

bildirilmiştir (Bergfeldt 1997). Atriyoventriküler bloklar, intraventriküler bloklar ve dal 

blokları sık görülen kardiyak iletim bozuklukları arasındadır (Lautermann ve ark.,  2002). 

Görülen bu kardiyak patolojiler AS’li hastalarda kalp yetmezliği ve inme 

görülme riskini artırmaktadır (Roldan, 1998). Bu nedenle AS’li hastalarda 

kardiyovasküler mortalitenin yüksek olduğu göz önüne alınarak, kardiyovasküler sistem 

tutulumunun erken saptanması ve tedavi edilmesi hastalığın ilerleyişi açısından çok 

büyük öneme sahiptir (Yıldırır ve ark., 2002). 

Pulmoner Tutulum: 

AS’de göğüs ekspansiyonundaki azalma hastalarda restriktif bozukluklara sebep 

olmaktadır. Hastaların solunum fonksiyon testlerine bakıldığında; VC (vital kapasite) ve 

FVC (zorlu vital kapasite), FEV1 (Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atılan volüm) 

değerlerinin düşük, FEV1/FVC oranının beklenen değerde veya beklenenden daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Rezidüel kapasite ve foksiyonel rezidüel kapasitenin de 

azaldığı bildirilmiştir (ElMaghraoui, 2005). Solunum fonksiyonlarıyla ilgili bir başka 

etkilenim de solunum kaslarıyla ilgilidir. AS’li hastalarda meydana gelen göğüs 

ekspansiyonundaki azalmanın, hastaların interkostal kaslarını kullanımını kısıtladığı ve 

özellikle inspiratuar kas zayıflığına neden olduğuna yönelik çalışmalar mevcuttur 

(Romagnoli ve ark., 2004). 

Yapılan çalışmalarda, hastaların radyolojik olarak pulmoner değerlendirilmesi 

yapıldığında; direkt grafilerinin normal olarak çıkmasına rağmen HRCT (Yüksek 

Çözünürlüklü Tomografi) sonuçlarında çeşitli patolojilere rastlanılmıştır. Hastaların %9-

15’inde apikal pulmoner fibrosis, %11-69’unda parankimal band ve nodüler, septal 

kalınlaşma ve mozaik patern olarak ifade edilen interstisyel akciğer hastalığı, %7-

29’unda bronşial duvarda kalınlaşma, %24-45’inde plevral ve/veya effüzyon , %9-45 

‘inde amfizem, %7-15’inde bronşektazi bulgularına rastlanmıştır (Casserly ve ark., 1997; 

Ayhan ve ark., 2006). Pulmoner tutulum, geç başlangıçlı AS’ye göre, erken başlangıçlı 

AS’de daha sık görülmektedir. Apikal tutulumun gerçekleştiği durumlarda, kistik dokuya 

dönüşen fibröz doku; öksürük, dispne ve hemoptizi olarak bulgular göstermekte ve bu da 

hastanın günlük yaşamını ciddi anlamda etkilemektedir (Şenel ve ark., 2002). 
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Sigara kullanımının apikal fibröz ve interstisyel inflamasyonu tetiklediği ve 

akciğer fonksiyonlarını etkilediği bilinmektedir ve bundan dolayı sigaranın AS’li 

hastalarda akciğer hastalıkları gelişimini hızlandırdığı ve prognozu olumsuz olarak 

etkilediği kabul edilmektedir (Hidalgo ve ark., 2006). 

Nörolojik Tutulum: 

Özellikle hastalığın geç dönemlerinde spinal tutulumun ilerlemesiyle birlikte 

bazı nörolojik komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Osteoporotik bir omurgada minör 

travmalar sonucu kırıklar gelişebilmekte ve bu kırıklar sıklıkla C5-6 ve C6-7 

seviyelerinde servikal bölgede oluşmaktadır. Bu kırıklar nedeniyle, özellikle de 

dislokasyonun eşlik ettiği durumlarda kuadriparezi veya kuadripleji tabloları 

görülebilmektedir (Khan, 2003). 

AS’li hastalarda gelişen bir diğer nörolojik komplikasyon da kauda equina 

sendromudur. Kauda equina sendromunun sebebinin araknoidit olduğu düşünülmektedir. 

Genellikle hastalık süresi uzun AS’li hastalarda gelişmekte ve yavaş progresyon 

göstermektedir. Lumbosakral sinir köklerinin etkilenmesiyle eyer tipi anestezi, üriner ve 

fekal inkontinans, impotans, alt ekstremitede ağrı ve kuvvet kaybı ile ortaya çıkmaktadır 

(Khan, 2003). 

Gastrointestinal Tutulum: 

AS’li hastaların yaklaşık %60’ında kolonoskopik incelemede terminal ileum ve 

proksimal kolonda inflamasyon tespit edilmiştir. (Mielants ve ark., 1996) AS’li hastalarda 

bulunan histolojik bağırsak inflamasyonunun Crohn hastalığında görülen inflamasyon ile 

immünolojik olarak ilişkili olduğu düşünülmektedir (Gensler, 2011). 

Renal Tutulum: 

AS’li hastalarda, IgA nefropatisi, ilaç kullanımına bağlı nefropati ve sekonder 

amiloidoza bağlı böbrek yetmezliği görülebilmektedir (Arasıl, 2000) 
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2.1.4. Fizik Muayene Bulguları 

AS tanısı için yapılan kas iskelet sistemi muayenesinde, özellikle sakroiliak 

eklem ve omurga muayenesi  büyük önem taşımaktadır. Sakroiliak eklem muayenesi 

amacıyla, sakroiliak ve pelvik kompresyon testleri, gaenslen testi ve faber testi 

uygulanmaktadır. Bu testler sakroileit tanısı için spesifik testler olmamakla birlikte, bu 

testlerden iki veya daha fazlasının pozitif olması ‘aktif sakroileit’ varlığını düşündürür. 

Bazı hastalarda sakroileit varlığına rağmen bu testler negatif çıkabilmektedir, bunun 

sebebi ise sakroiliak eklem ligamentlerinin hareketi engelleyecek kadar kuvvetli 

olmasıdır (Khan, 2003). 

AS’li hastalarda spinal mobiliteyi değerlendirmek amacıyla Modifiye Shober 

testi kullanılmaktadır. Bu testi uygularken 5.lumbal vertebranın spinöz çıkıntısı bulunur 

ve bunun 5cm altı ve 10cm üstü olmak üzere toplam 15cm’lik bir mesafe işaretlenir. 

Hastadan dizlerini bükmeden öne doğru eğilmesi istenir ve işaretlenen mesafede oluşan 

fark belirlenir. Modifiye Schober  testinde; 5cm’den az miktardaki artış spinal mobilitede 

azalma olduğunu gösterir (Macrae, 1969). Servikal omurga tutulumu değerlendirmek 

amacıyla ise ‘çene –göğüs mesafesi’ ya da ‘tragus-duvar mesafesi’ ölçümü yapılır. 

Hastalık ilerledikçe tüm düzlemlerde spinal mobilite gittikçe azalmakta ve postür 

bozuklukları ortaya çıkmaktadır. AS’li hastalarda sıklıkla görülen postüral bozukluklar, 

başta anterior tilt, torakal kifozda artış, lumbal lordozda azalma olarak sıralanabilir. 

Ayrıca ileriki dönemlerde hastanın kalça eklemlerinde de tutulum gerçekleşebilmekte bu 

da zamanla kalça fleksiyon kontraktürlerine sebep olmaktadır. Bu nedenlerden dolayı 

hastalar yer çekimine karşı dik durabilmek için dizler hafif fleksiyonda yürümektedirler 

(Arasıl,  2000; Khan, 2003). 

2.1.5.Labaratuvar  Bulguları 

AS’li hastalarda C-reaktif protein (CRP) düzeyindeki artış hastalığın 

aktivasyonunu iyi bir şekilde gösteren akut faz cevabıdır. Eritrosit sedimentasyon hızında 

(ESH) da artış gözlense de bu her zaman hastalığın aktif dönemiyle ilgili 

olmayabilmektedir. Bu değerler aksiyel tutulumdan çok periferik eklem tutulumuyla daha 

çok ilgili olabilmektedir (Kabasakal, 2003). HLA-B27 rutin olarak istenen bir test 

değildir, çünkü AS’li hastaların ortalama %95’inde  HLA-B27 pozitif olmasına rağmen 

beyaz ırkta HLA-B27 pozitif kişilerin çoğunda AS gelişmemektedir (Arasıl, 2000; 

Kabasakal, 2003). 
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2.1.6. Radyolojik Görüntüleme Bulguları 

AS’nin tanısında ve takibinde sıkça kullanılan yöntemlerden biri de radyolojik 

görüntülemedir. AS’de sıklıkla sakroiliak eklemde ve omurga üzerinde diskovertebral, 

apofizyal, kostovertebral ve kostotransvers eklemlerde radyolojik değişiklikler 

görülmektedir (Vander ve ark., 2005). 

AS’li hastaların yaklaşık %95’inde sakroiliak eklem tutulumu radyolojik olarak  

görüntülenmektedir, bu da hastalığın  Modifiye New York kriterlerine göre 

sınıflanmasında ve AS tanısında büyük önem taşımaktadır (Braun ve ark., 1998; 

Baraliakos 2006). En erken bulgulardan biri olan sakroileit genellikle çift taraflıdır. Erken 

dönemde eklem aralığında bulanıklaşma ve eklem aralığında genişleme görülmekle 

beraber zamanla eklem aralığında fibrozis ve kalsifikasyon görülmekte ve en sonunda da 

ossifikasyon gelişmektedir (Vander ve ark. 2005). Sakroiliak eklemde iki kemik birbirine 

ligamentlerle tutunmaktadır ve AS’de bu ligamentler zamanla kemikleşmektedir 

(Sanolen ve ark., 2003; Kabasakal, 2003). 

Sakroiliak eklemden sonra genellikle tutulum, lomber bölgeden başlayarak 

yukarıya doğru devam etmektedir. AS’de spinal kolona ait radyolojik görünüm omurlarda 

kareleşmedir ve omurga köşeleri parlak beyaz görünümdedir (romans bulgusu) 

(Aufdermaur, 1989). AS’li hastalarda vertebral kolon grafisinde görülen başka bir bulgu 

ise annulus fibrosusun dış kenarı boyunca oluşan ossifikasyonların vertebralar arasında 

oluşturduğu sindesmofitlerdir. Ön-arka torakolomber grafide, simetrik sindesmofit 

oluşumu ve apofizer eklemlerin sklerozu sonucu ortaya çıkan görünüm ‘bambu kamışı’ 

olarak adlandırılmaktadır (Kabasakal, 1996). 

Tendon ve bağların yapışma yerlerinde, özellikle de kalkaneusta, iliak kristada, 

femur trokanterlerinde ve tuberasitas iskiide olmak üzere kemik erozyonları ve osteoitis 

(tüylenme) sıklıkla görülebilmektedir ( Kabasakal, 2003). 

Periferik eklemlerde ise genellikle kalça ve omuzda eklem aralığında daralma, 

subkondral kemik düzensizlikleri ve eklem yüzeylerinin dış kenarlarında osteofit 

oluşumları, hastalarda görülebilen radyolojik bulgulardır (Arasıl, 2000). 
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2.1.7.Tanı Kriterleri ve Ayırıcı Tanı 

AS’nin etiyolojisi tam olarak açıklanamadığı için, tanı klinik özelliklere 

dayanarak konmaktadır (Aggarwal, 2005; Lee ve ark., 2002). Ankilozan Spondilit tanısı 

genellikle yaklaşık 5-6 yıl gecikmeyle konulabilmektedir. Bunun sebebi hastalığın erken 

döneminlerinde objektif klinik bulguların az olması, hastalığın aktif döneminde akut faz 

reaktanlarının her zaman aktivite ile korelasyon göstermemesi ve diagnostatik radyolojik 

bulgularının geç ortaya çıkmasıdır (Çalgüneri, 2004). 

AS’ye gecikmeden ve standart bir şekilde tanı konulması amacıyla çeşitli tanı 

kriterleri geliştirilmiştir. Bu tanı kriterlerinden günümüzde en yaygın olarak kullanılanı 

Modifiye New York Tanı Kriterleridir (Vander ve ark., 1984; 2003). Modifiye NewYork 

Kriterleri aşağıda gösterilmiştir. 

Modifiye New York Kriterleri 1984 

1. En az 3 aydır var olan, egzersizle düzelip istirahatle azalmayan bel ağrısı 

2. Lomber omurganın sagital ve frontal düzlemlerde hareket kısıtlılığı 

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

4. a)Evre 3-4 unilateral sakroileit 

    b)Evre 2-4 bilateral sakroileit 

Modifiye  New York kriterlerine göre; klinik kriterlerden herhangi birisi ile 

unilateral evre 3-4 veya bilateral 2-4 sakroileit varlığı ‘kesin AS’ tanısı koydurmaktadır 

(Vander  ve ark. 1984). 

2.1.8. Tedavi 

Medikal Tedavi 

Hastalığın aktif dönemlerinde ve egzersiz uygulamaları öncesinde, ağrı ve 

tutukluğunun azaltılması amacıyla sıklıkla NSAII (Nonsteroid antiinflamatuar ilaç) 

kullanılmaktadır. AS’li hastalarda bu ilaçların ağrı ve tutukluğu azaltması dışında 

kanıtlanmış bir etkisi bulunmamaktadır. Ayrıca bu ilaçlar sayesinde ağrı ve tutukluk 

azaltılarak egzersizler daha kolay bir şekilde uygulanabilmekte ve spinal mobilitede 

dolaylı olarak bir artış sağlanabilmektedir (Haslock, 2003). 

NSAII dışında kullanılan diğer ilaçlar ise yavaş etkili antiromatizmal ilaçlardır. 

Sulfasalazin; özellikle periferik artriti olan hastalarda, NSAI ilaçlara yanıt alınamadığı 

durumlarda kullanılması önerilmektedir. AntiTNF-α (Anti-tümör nekrozis faktör); hem 
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spinal hem de periferik eklemlerde etkili olup, spinal ankilozu geciktiren ilaçlardır 

(Haslock, 2003). 

Bunlar dışında tedaviye dirençli hastalarda immünosupresif ilaçlar 

kullanılabilmektedir. Ayrıca kortikosteroid enjeksiyonları da tek eklem içerisine veya 

entesopati olan bölgeye uygulanan yöntemler arasındadır (Haslock, 2003). 

Cerrahi Tedavi 

AS’li hastalarda üst gövdenin ciddi şekilde fleksiyon pozisyonunu aldığı 

durumlarda, hastanın görüş alanının daralması ve akciğer fonksiyonlarının kısıtlanması 

nedeniyle torakal omurgalarda ekstansiyon operasyonları uygulanabilmektedir. Bu 

operasyonlar genellikle 40 derece ve üzerindeki rijitleşmiş hiperkifoz varlığında tercih 

edilmektedir (Brunner ve ark., 2002). 

AS’li hastalarda hareket kısıtlılığına neden olan ve cerrahi geraktiren bir başka 

durum da kalça ekleminin tutulumudur. Ciddi kalça tutulumu yaşayan AS’li hastalarda 

total kalça protezi uygulamaları tercih edilebilmektedir (Kelley ve ark., 1997). 

Fizyoterapi ve Egzersiz 

AS’lilerde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyonun hedefleri; ağrı ve 

tutukluğun azaltılması, spazmatik kasların gevşetilmesi,zayıf kasların kuvvetlendirilmesi, 

doğru postürün sağlanması ve korunması, deformitelerin önlenmesi, fiziksel kondisyonun 

devam ettirilmesi ve psikososyal sağlığın korunup hastanın en üst düzeyde fonksiyonel 

bağımsızlığının sürdürülmesinin sağlanmasıdır (Özgöçmen, 2008). 

Fizyoterapi ve Egzersiz programları AS tedavisinde çok büyük önem 

taşımaktadır. Hastanın mevcut durumuna göre seçilen yüzeyel sıcak veya soğuk 

uygulamalarla hastalardaki kas spazmı ve eklem sertliklerinin giderilmesine ve böylece 

çevre dokulardaki inflamasyonun azaltılmasına yardımcı olunmaktadır. Derin ısıtıcı 

olarak ultrason ve kısa dalga diatermi kullanılan elektroterapi ajanlarındandır (Sözay S 

2004). Ultrason tedavisi, özellikle entezit varlığında tercih edilen derin ısıtıcı ajanlardan 

biridir (Kelley ve ark., 1997). Bu modalitelerin uygulanma amacı derin dokularda ısınma 

sağlayarak, hastanın egzersizleri daha rahat yapmasını sağlamaktır; ayrıca bu ajanlar aktif 

artritli hastalarda inflamasyonu artırabileceği için hastalığın aktif döneminde kullanılması 

önerilmemektedir. Ağrıyı azaltmak amacıyla ısıtıcı fizik tedavi ajanlarının yanı sıra, alçak 

frekanslı bir akım olan TENS (transkuteneal electrical nerve stimulation) de 

kullanılabilmektedir (Sözay, 2004). 
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AS sürekli bir hastalık olduğu için, bu durum hastaya anlatılarak günlük yaşam 

aktivitelerine bazı egzersiz ve davranışların eklemeleri gerektiği belirtilmektedir. 

Özellikle hastalığın doğal seyrinde oluşan fleksiyon postürüyle mücadele etmesi gerektiği 

iyice anlatılmakta ve buna yönelik önerilerde bulunulmaktadır. Hastalara önerilen 15-30 

dakika/gün yüzükoyun yatış bunlardan biridir (Linden ve ark., 2005). 

AS’li hastanın egzersiz programının hastanın oluşmuş ya da oluşabilecek 

deformiteleri göz önüne alınarak ve fonksiyonel yetersizlikleri düşünülerek planlanması 

gerekmektedir (Klippel ve ark., 1998). Her AS’li hastaya omurga mobilitesini artırıcı 

egzersizler ve fleksibilite egzersizleri, spinal ekstansör kas grubunu güçlendirmeye 

yönelik egzersizler, kısalan kas gruplarına yönelik germe egzersizleri, çeşitli postür 

egzersizleri, statik-dinamik denge egzersizleri, dayanıklılık ve koordinasyon egzersizleri 

önerilmektedir (Ytterberg ve ark., 1994) . 

Periferik kas kuvvet ve enduransı, egzersiz toleransını etkileyen birinci derecede 

faktörlerden biridir. Kas kuvvet ve dayanıklılığı azalan hastalarda anaerobik eşiğe daha 

çabuk ulaşıldığı gözlemlenmiştir. Periferik kas gücünü artıran egzersizler AS’de aerobik 

kapasiteyi de artırmaktadır (Carter ve ark., 1999). AS’de düzenli olarak uyulması gereken 

bir diğer egzersiz programı da solunum egzersizleridir. AS’li hastalarda, özellikle göğüs 

ekspansiyonunun azalması nedeniyle solunum hacimleri ve solunum kas kuvvetleri 

olumsuz yönde etkilenmektedir. Ayrıca periferal kas gücü ve solunum fonksiyonlarının 

azalmasıyla birlikte aerobik kapasite azalmakta ve egzersize kardiyak yanıt artmaktadır. 

Dolayısıyla AS’lilerde uygulanacak rehabilitasyon programları periferik kasları 

kuvvetlendirici egzersizler, solunum kaslarını kuvvetlendirici egzersizler, solunum  

kapasitelerini artırıcı egzersizler ve aeorobik egzersizlerden oluşmalıdır (Moldover ve 

ark., 2000; Bach, 2004). Özellikle diyafragmatik solunum ve derin solunum egzersizleri 

solunum frekansının azalmasını sağlamaktadır, böylece solunum iş yükü azalmakta ve 

alveolar ventilasyonda artış sağlanmaktadır. Ayrıca düzenli solunum egzersizleri ile 

kostovertebral ve kostosternal birleşim yerindeki osseöz kalsifikasyonların gelişimi ve 

böylece göğüs ekspansiyonundaki kısıtlanma önlenmektedir (Shneerson, 2005). 

AS’li hastalardaki kas iskelet sistemi ve solunum problemleri, zamanla 

hastaların kardiyopulmoner fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir ve egzersiz 

kapasitelerinin azalmasına neden olmaktadır. Bu nedenle hastaların kardiyopulmoner 

performansını artırmaya yönelik egzersiz programları da AS’lilerin egzersiz 
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programlarına eklenmelidir. Bu egzersizler ritmik ve aerobik tipte olmalıdır ve büyük kas 

gruplarının kullanımını da içermelidir. Egzersizlere 20 dakika gibi düşük sürelerle 

başlanarak süre 60 dakikaya kadar çıkarılabilir  ve egzersiz öncesi ve sonrasındaki ısınma 

ve soğuma periyotları ihmal edilmemelidir. Kas iskelet sistemi yaralanmalarını en aza 

indirmek için seansların gün aşırı olmasında fayda vardır fakat hasta durumuna göre 

haftada 5 seansa kadar da çıkabilir. AS’li hastaların uygulayabileceği aerobik egzersizler; 

yürüme, yüzme, bisiklet sürme olarak sıralanabilir. Egzersiz programına devamlılık ve 

hastanın egzersizleri günlük yaşamının bir parçası haline getirmesi oldukça önemli bir 

unsurdur (Balady ve ark., 2000; Bach, 2004).  

AS’li hastalarda özel ev egzersiz programlarının yanı sıra, grup egzersizleri ve 

su içi egzersizler hastaların motivasyonunu büyük ölçüde artırmakta ve tedaviye 

katılımını kolaylaştırmaktadır (Kelley WN ve ark. 1997; Analay Y ve ark. 2003). Grup 

egzersiz programı, bireysel ev egzersiz programı ve kaplıca tedavisiyle birlikte grup 

egzersiz programını karşılaştıran bir çalışmada; grup egzersiz programının bireysel 

egzersiz programına göre; kaplıca tedavisiyle birlikte uygulanan grup egzersiz 

programının da sadece grup egzersizine göre daha etkili olduğu bildirilmiştir 

(Vantubergen ve ark., 2001; Dagfinrud ve ark., 2003). Ayrıca son yıllarda, klinik pilates 

gibi, genellikle grupla yapılan ve hastaya vücudunu yönetmeyi öğreten, bedensel 

farkındalığın yanı sıra duygudurum farkındalığını da artıran biyopsikososyal egzersiz 

modellerinden de önemli ölçüde fayda sağlanmaktadır (Ünal, 2014) 

AS’li hastalardaki kas iskelet sistemi ve egzersiz kapasitesindeki 

kısıtlanmalardan dolayı, hastaların ev ve iş ortamında bazı düzenlemeler yapılması 

gerekmektedir. İş ve uğraşı terapileri ile AS’li hastalar uygun işlere yönlendirilmekte ve 

masa başı işlerde sandalye pozisyonunun ayarlanması, düzenli olarak pozisyon 

değiştirmesi konusunda hastalar bilgilendirilmektedir. Araba kullanırken daha geniş ayna 

kullanımı gibi günlük yaşamı kolaylaştırıcı modifikasyonlar konusunda destek 

sağlanmaktadır. Ayrıca AS’li hastaların geceleri yatarken boynu fleksiyon pozisyonuna 

getirmeyecek ince yastıkla yatması ve ev içerisindeki faaliyetlerinde fleksiyon postürünü 

engelleyecek düzenlemeler yapmaları önerilmektedir (Şenel ve ark., 2000). 

2.2. AS ve Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, yaşamın bir bütün olarak subjektif değerlendirilmesi veya 

kişinin o andaki fonksiyon düzeyine göre ne algıladığının değerlendirilmesidir. Kronik 
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hastalıklarda ortaya çıkan fonksiyonel güçsüzlük ve kayıplar kişinin günlük yaşam 

aktivelerini, psikolojik durumlarını ve dolayısıyla yaşam kalitelerini olumsuz yönde 

etkilemektedir.  Kronik romatizmal bir hastalık olan AS’de görülen ağrı, yorgunluk, uyku 

bozukluğu ve mobilite kısıtlılığı gibi şikayetler de hastaların günlük yaşamını oldukça 

güç hale getirmektedir (Ward, 1999; Falkenbach ve ark., 2001). Periferik eklem 

tutulumları da özellikle hastalığın aktif dönemlerinde yaşam kalitesini düşürmektedir 

(Bostan  ve ark., 2003). Hastalar daha çok boyun hareketlerindeki kısıtlılık nedeniyle 

araba kullanmada ve eşya taşımada zorlanmaktan, uykusuzluktan ve sosyal aktiviteler 

için yeterli enerjiye sahip olmamaktan kaynaklı problemlerden şikayet etmektedirler 

(Dagfinrud ve ark., 2005). AS’li hastaların günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanmalarının 

sebeplerinden biri de göğüs kafesi mobilitesindeki azalmayla birlikte ortaya çıkan 

dispnedir. AS’deki pulmoner komplikasyon gelişiminin ilk belirtilerinden olan dispne, 

kişinin günlük yaşamını olumsuz etkileyebilmektedir (Altin ve ark., 2005). 

Yaşadıkları fiziksel ve psikolojik kısıtlılıklar nedeniyle AS’li hastaların iş 

yaşamları da olumsuz yönde etkilenmektedir. Buna bağlı olarak da hastalar çeşitli sosyal 

ve ekonomik sorunlarla karşılaşabilmektedirler. Bu açıdan AS’li hastaların çalıştığı 

yerlerde kendisine uygun modifikasyonların yapılması, işverenlerin ve beraber çalıştığı 

arkadaşlarının bilgilendirilmesi büyük fayda sağlamaktır (Eren ve ark., 2007). 

AS’li hastalarda psikolojik durumla hastalığın klinik seyri arasında ilişki  olduğu 

bilinmektedir. Mortindale ve arkadaşları AS’nin klinik şiddeti ile hastaların anksiyete ve 

depresyon düzeyi arasında pozitif korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Barlow ve 

arkadaşları ise AS’li hastaların yaklaşık üçte birinde depresif semptomların varlığını 

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

3.1. Çalışmanın Kapsamı 

Bu çalışmaya özel bir hastanenin (Medical Park Samsun Hastanesi) Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Bölümü’ne başvuran Modifiye Newyork Kriterleri’ne göre Ankilozan 

Spondilit tanısı konulmuş 30 hasta dahil edildi. Hastalar  22 bayan ve 8 erkek olgudan 

oluşmaktadır. Kontrol grubu ise yaş, cinsiyet, fiziksel aktivite düzeyi ve sigara kullanımı 

bakımından eşleştirilmiş 22 bayan, 8 erkek 30 sağlıklı bireyden oluşmaktadır. Primer 

kardiyovasküler ve/veya pulmoner hastalığı olanlar, nörolojik etkilenimi olanlar, 

ambulasyon için herhangi bir yardımcı cihaz kullananlar, egzersiz testine engel olacak 

şiddette alt ekstremitelerinde aktif artriti olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

3.2. Çalışmanın Yöntemi 

Hastaların ve kontrol grubunun isim, yaş, cinsiyet, tanı, özgeçmiş, medikasyon, 

sigara kullanımı ve egzersiz alışkanlıklarına ilişkin bilgileri yüz yüze görüşme yoluyla 

elde edildi. Her iki grubun vücut ağırlıkları standart bir terazi yardımıyla çıplak ayakla 

kilogram cinsinden ölçüldü; boyları ise duvar kenarında dururken duvarda sabit olan 

mezura ile metre cinsinden hesaplandı. Vücut kitle indeksi (VKİ) vücut ağırlığının (kg) 

boy uzunluğunun karesine bölünmesiyle (kg/cm²) hesaplandı (WHO, 2007) 

Her iki grubun sigara içme alışkanlıkları ve  egzersiz alışkanlıkları ‘var’ veya 

‘yok’ şeklinde sorgulandı. Daha önce sigara kullanıp bırakmışsa veya halen 

kullanmaktaysa, kaç yıl kullandığı ve günde tükettiği paket miktarı öğrenildi ve yıllık 

tüketim miktarı hesaplandı. Ayrıca iki grubun egzersiz alışkanlıkları da egzersiz tipi, 

süresi ve gün/hafta sıklığı sorularak kaydedildi.  

Çalışmaya katılan AS’li olguların nefes darlığı, öksürük, göğüste sıkışma hissi, 

genel yorgunluk semptomları ‘var’ veya ‘yok’ şeklinde sorgulandı. 

Hastalara vücutlarında hissetikleri en şiddetli ağrının bölgesi ve şiddeti soruldu. 

Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde Görsel Analog Skala (VAS) kullanılarak 

hastalardan hissettikleri ağrıyı 100 mm’lik bir çizgi üzerinde işaretlemeleri istendi. 

Ayrıca sabah sertliği şiddeti de görsel analog skalası ile değerlendirildi ve sabah 

sertliğinin haftada kaç gün yaşandığı ve kaç dakika boyunca sürdüğü sorgulanarak 

kaydedildi (Uhrin ve ark., 2000). Görsel Analog Skalası, ağrı şiddetinin sayısal olarak 

tanımlanmasını sağlayan bir skaladır, 100 mm’lik çizginin en sol ucu (0cm değeri) hiç 

ağrı olmadığını, sağ ucu ise (10cm) çok şiddetli ağrıyı ifade eder. VAS, uzun süreden beri 
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kendini kanıtlamış, uygulanması kolay, güvenilir ve tüm dünya literatüründe kabul 

görmüş bir testtir (Wewers ve ark., 1990). 

Solunum değerlendirmesinde solunum frekansı dakikada alınan soluk sayısı 

olarak; solunum tipi göğüs ekspansiyon ölçümüyle göğüs solunumu, diyafragmatik 

solunum, abdominal solunum ya da miks (göğüs+karın) solunum olarak; derinliği ise 

normal, yüzeyel veya derin solunum olarak araştırmacı tarafından değerlendirildi. Ayrıca 

hastaların yardımcı solunum kası aktivitesi olup olmadığı gözlenerek ‘var’ ya da ‘yok’ 

şeklinde kaydedildi. 

 Postür analizinde (anterior, posterior ve lateral olarak) gözlem yolu ile torakal 

kifozda artma, yuvarlak omuz, başta anterior tilt , kalça ve diz fleksiyon deformiteleri ile 

pektoral kas kısalığı ‘var’ ya da ‘yok’ şeklinde kaydedildi. Göğüs tipinde güvercin göğsü, 

fıçı göğüs varlığına bakıldı ve anterior/posterior çapta artış  olup olmadığına bakıldı. 

3.2.1. Göğüs Ekspansiyon Değerlendirmesi 

Hastaların kostovertebral eklem hareketlerini değerlendirmek amacıyla, aksillar, 

epigastrik, subkostal bölgelerden ölçüm yapılarak göğüs ekspansiyon değerlerine ulaşıldı. 

Göğüs ekspansiyon ölçümü için, mezura yardımıyla hastanın derin inspirasyon ile zorlu 

ekspirasyon anındaki göğüs çevreleri ölçümlerinin farkları alındı   ve kaydedildi. Ayrıca 

bu üç bölgeden alınan en fazla farka göre hastanın aksillar, diyafragmatik ve abdominal 

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

3.2.2. Solunum Kas Kuvvetinin ve Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

MGC Diagnostics Marka CPFS/D USB TM Spirometre ile hastanın Zorlu Vital 

Kapasite (FVC), 1. Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm (FEV1) ve FEV1/FVC oranı 

ölçülerek kaydedildi (Vanderschueren ve ark., 1989). 

Solunum Kas Kuvvetinin Değerlendirmesi: 

Solunum kas kuvveti için MicroRPM (CareFusion Micro Medical, Kent, UK) 

cihazı kullanıldı. Maksimum inspirasyon (PImax) ve maksimum ekspirasyondaki 

(PEmax) değerler kaydedildi (Vanderschueren ve ark., 1989).  

PImax değeri için; denek oturur pozisyonda gövdesi öne doğru eğikken 

maksimum ekspirasyon yaptırıldı ve kapalı solunum yoluna karşı kişinin maksimum 

inspirasyon yaparken geriye doğru kalkması ve bunu 1-3 sn sürdürmesi istendi. Bu işlem 

üç kez tekrarlandıktan sonra ölçülen değerlerin ortalaması alınıp kaydedildi.  
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PEmax değeri için; deneğe dik oturur pozisyonda maksimum inspirasyon 

yaptırıldı ve yine kapalı solunum yoluna karşı kişinin maksimum ekspirasyon yaparken 

öne doğru eğilmesi ve bunu 1-3 sn sürdürmesi istendi Bu işlem üç kez tekrarlandıktan 

sonra ölçülen değerlerin ortalaması alınıp kaydedildi (Lomax ve ark., 2014a; 2014b). 

3.2.3. Egzersiz Kapasitesinin Belirlenmesi 

Hasta ve kontrol grubunun egzersiz kapasitelerini belirlemek amacıyla, 6 dakika 

yürüyüş testi uygulandı. 6 dakika yürüyüş testi 1963’te Balke tarafından, fonksiyonel 

kapasiteyi ölçmek amacıyla geliştirilmiş, submaksimal, indirekt kardiyovasküler bir 

fiziksel uygunluk testidir. Bu testle dolaylı olarak maksimal oksijen tüketimi 

ölçülmektedir (VO2max) (Özalevli ve ark., 2007). Deneklerin test öncesi kan basıncı, 

kalp atım hızı, oksijen saturasyon değerleri kaydedildi. Ayrıca test öncesi dispne ve bacak 

yorgunluğu şiddetleri Modifiye Borg Skalasına göre deneklere sorularak değerlendirildi 

(EK 4). Her denekten egzersiz salonu odasındaki 30 metrelik mesafeyi kendi 

tempolarında 6 dakika yürümeleri istendi, belirli aralıklarla ‘kendilerini nasıl hissettiği’ 

soruldu. 6 dakika yürümeyi sorunsuz tamamlayan deneklerin yürüme mesafeleri metre 

cinsinden kaydedildi. Testin hemen sonrasında tekrardan kan basıncı, kalp atım hızı, 

oksijen saturasyonu, dispne şiddeti ve bacak yorgunluğu şiddetleri değerlendirilip 

kaydedildi (Stevenson ve ark., 2004). 

3.2.4. Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek amacıyla SF-36 (Short Form 36) 

yaşam kalitesi anketi kullanıldı. SF-36 hastaların sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini 

değerlendirmek amacıyla, Ware ve ark. tarafından 1992’de geliştirilmiş, türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmış, fiziksel fonksiyon 

(10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel rol (4 madde), emosyonel rol (3 madde), 

ağrı (2 madde), canlılık (4 madde), mental sağlık (5 madde) ve genel sağlık algısı (5 

madde) olmak üzere 8 alt grup ve 36 sorudan oluşan  bir yaşam kalitesi değerlendirme 

anketidir (Ariza ve ark., 2003) (EK 3). Her alt skalanın o skalaya özel olan soruları 

puanlandırılmakta, özel yöntemler ile hesaplanmakta, standardize edilmekte ve o skalaya 

özel ham skor elde edilmektedir. Skorlar her bir alt grup için  

0-100 arasında değişmektedir ve yüksek skorlar daha iyi fonksiyonu göstermektedir 

(Ware ve ark., 2000; Chorus ve ark., 2003). 
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3.2.5. AS’ye Özel Skalalar 

Hastaların gün içerisinde ev ve iş yerindeki fonksiyonelliklerini değerlendirmek 

amacıyla BASFI (Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi) ölçeğinden yararlanıldı. 

AS’li hastaların geçen haftaki fonksiyonel kapasitesini ölçen BASFI anketi (EK-2), 

günlük aktivitelerle ilgili 8 soru ve hastanın günlük yaşamla baş edebilme yeteneğini 

değerlendiren 2 sorudan oluşur. Hastalardan ankette belirtilen işleri yaparken ne derecede 

zorlandıklarını 10 cm’lik VAS üzerine işaretlemeleri istenir ve 10 sorudan elde edilen 

skorun ortalamasının alınmasıyla BASFI skoru hesaplanarak 0-10 arasında değişen bir 

değer elde edilir (Ware ve ark., 2002).  

3.3. İstatiksel Değerlendirme 

Çalışma sonunda elde edilen verilerin; tasnif edilmesinde Excel programı  

(Microsoft Office, sürüm 2010, Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD), istatistiksel 

olarak analizler için SPSS 16.0 paket programı (SPSS for Windows, 2008, SPSS Inc., 

Chicago, Illinois, ABD) kullanıldı. Veriler; aritmetik ortalama, standart sapma olarak 

sunuldu. Verilerin normallik dağılımını test etmek için Shapiro-Wilk testi uygulandı.  

Normal dağılım gösteren verilerde ikili grupların karşılaştırılmasında bağımsız 

t-testi; normal dağılım göstermeyen verilerde ise Mann-Whitney U testi uygulandı. 

Değişkenler arasındaki ilişkinin kontrolü için, normal dağılım gösteren verilerde Pearson 

Korelasyon ; normal dağılım  göstermeyen verilerde ise Spearmann Korelasyon testleri 

uygulandı.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan deneklerin demografik özelliklerinin ortalamaları 

incelendiğinde tanı yılı 8,2 yıl olan AS’Lİ hastaların  yaşları 41,56±9,28 yıl, boyları 

162,8±7,54 cm, vücut ağırlıkları  72,76±13,90 kg ve vücut kitle indeksleri (VKİ) 

27,3±5,35 kg/m2 olarak bulundu. Kontrol grubunun ise sırasıyla yaş 39,53±10,50 yıl, boy 

168,16±7,62 cm, vücut ağırlıkları 73,8±15,80 kg ve VKİ ortalamaları 25,9±4,71 kg/m2 

olduğu belirlendi (Tablo 1). 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun tanımlayıcı özellikleri 

                                 Grup N Ortalama S.S. t p 

Yaş (yıl) 
Hasta  30 41,56 9,28 

0,791 0,432 
Kontrol  30 39,53 10,50 

Boy (cm) 
Hasta  30 162,80 7,54 

-2,741 0,080 
Kontrol  30 168,16 7,62 

Kilo (kg) 
Hasta  30 72,76 13,90 

-0,268 0,789 
Kontrol  30 73,80 15,80 

VKİ (kg/m2) 
Hasta  30 27,30 5,35 

1,091 0,280 
Kontrol  30 25,90 4,71 

Tablo 2 . Hastaların hastalık varlığına göre dağılımları 

Hastalıklar  N  Yüzde 

           Akcğr hst 9 30 

Kalp hst 4 13,3 

Met hst 5 16,7 

Osteoporoz  4 13,3 

Akcğr hast: Akciğer Hastalığı, Kalp hst: Kalp Hastalığı, Met hst: Metabolik Hastalık 

Çalışmaya katılan AS’lilerin geçirilmiş hastalıklar özgeçmişlerine 

göre  %30’unda  akciğer, %16,7’sinde metabolik, %13,3’ünde kalp hastalığına rastlandı. 

Aynı zamanda  %13,3’ünde osteoporoz olduğu görüldü (Tablo 2). 
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Şekil 1. Hastaların ilaç kullanımına göre dağılımları 

Çalışmaya katılan AS’li hastaların %80’inde kortikosteroid 

kullanımına, %10’unda NSAII kullanımına rastlandı, %10’unda ise ilaç kullanımı yoktu. 

(Şekil 1) 

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun sigara içme alışkanlıkları 

 Grup           N  Yüzde 

Halen sigara  kullanan Hasta          3 10 

 Kontrol          3 10 

Sigara kullanmayan Hasta          18 60 

 Kontrol         19 63,3 

Kullanıp bırakan Hasta           9 20 

 Kontrol           8 26,7 

Hasta ve kontrol grubunun sigara içme alışkanlıklarına bakıldığında, sigara 

kullanım yüzdesinin oldukça düşük olduğu (%10) ve iki grupta eşit dağılım gösterdiği 

görülmüştür (Tablo 3). 

 

  

kortikosteroid 
kullanımı

%80

NSAII 
kullanımı

%10

ilaç kullanımı 
yok
%10
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     Şekil 2. Hastalarda var olan akciğer semptomları 

AS’li hastaların akciğer semptomları incelendiğinde; olguların  %43,3’ünde 

nefes darlığı,%16,7’sinde öksürük, %33,3’ünde göğüste sıkışma hissi görüldü (Şekil 2). 

Ayrıca hastaların  %76,7’sinde genel yorgunluk şikayetleri olduğu bilgisine ulaşıldı. 

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun egzersiz sıklığı ve süresi dağılımı 

 Grup  N Ortalama S.S.         t      p 

Egzersiz sıklığı (gün/hafta) Hasta 30 4,46 1,61 4,280 0,01* 

 Kontrol 30 2,10 0,73   

Egzersiz süresi(dk) Hasta 30 41,54 17,84 -1,689 0,1 

 Kontrol 30 54,00 17,12   

*p<0,05 

Hasta grubunda ortalama egzersiz süresi günde 41,54±17,84 dakika ve haftada 

4,46±1,61 gün; kontrol grubunda ise günde  54±17,12 dakika, haftada 2,1±0,73  gün 

olarak kaydedildi. Gruplar arasındaki egzersiz süresi ve sıklığı incelendiğinde, hasta 

grubunun egzersiz sıklığının hasta grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05) (Tablo 4).  

  

%43,3
nefes darlığı

%16,7 öksürük

%33,3
göğüste 

sıkışma hiss
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Tablo 5. Hastaların göğüs çevre ölçüm sonuçları 

       Ortalama   S.S. 

 

           Aksillar göğüs ekspansiyonu (cm) 

Epigastrik  göğüs ekspansiyonu (cm) 

           Abdominal göğüs ekspansiyonu (cm) 

 

4,00 

4,58 

4,23 

 

 2,18 

 3,08 

 2,38 

Çalışmaya katılan AS’li hastaların göğüs çevre ölçüm sonuçları derin 

inspirasyon (Dİ) ve zorlu ekspirasyon (ZE)  farkı olarak aksillar, epigastrik ve abdominal 

bölgeler için ölçülmüştür ve en fazla fark ortalama olarak 4,58±3,08 ile epigastrik bölgede 

bulunmuştur (Tablo 5). 

 

 

Şekil 3. Hastaların solunum tiplerine göre dağılımı 

AS’li hastaların  solunum tipi değerlendirmesinde; hastaların % 20’sinin göğüs 

solunumu, %40’nın diyafram  solunumu ve geri kalan  %40’nın da abdominal solunum  

yaptığı görüldü. 

Ayrıca hastaların  %20’sinde solunum sırasında yardımcı kas aktivitesi olduğu 

gözlendi ve hastaların  solunum frekansları ortalama  18,3 soluk/dak. olarak bulundu. 

göğüs solunum
20%

diyafram 
solunumu

40%

40%
abdominal 
solunum
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Tablo 6. Hastalardaki postüral bozuklukların dağılımı 

Postüral Bozukluklar N Yüzde 

Torakal kifozda artış 17 56,7 

Yuvarlak omuz 28 93,3 

Başta anterior tilt 29 96,7 

Pektoral  kas kısalığı 17 56,7 

Diz fleksiyonunda artış 3 10 

Çalışmaya katılan AS’li hastalarda en çok başta anterior tilt (n:29) postüral 

bozukluğuna rastlanmıştır.  Diğer taraftan diz fleksiyonunda artış bozukluğu sadece 3 

kişide görülmüştür (Tablo 6). 

AS’li hastaların %76,6’sında sabah sertliği şikayeti olduğu saptandı. Tanımlanan 

sabah sertliğinin görülme sıklığı, haftalık olarak ortalama 5,74±1,93 gün/hafta; süresi 

40,87±36,57 dakika/gün ve VAS’a göre ortalama şiddeti 6,13±2,21 olarak kaydedildi. 

Olguların ağrı değerlendirmesinde kullanılan görsel analog skalasına (VAS) göre genel 

ağrı şiddetinin ortalama  5,25±2,81 olduğu bulundu. 

 

Şekil 4. Hastaların sabah sertliği hissettikleri bölgelerin dağılımı 

Olgularımızın sabah sertliği hissettikleri bölgelere bakıldığında, 

hastaların %63,3’ü bel bölgesinde, %26,6’sı  kalça bölgesinde, %20’si boyun 

45%

19%

14%

14%

8%

bel bölgesi

kalça bölgesi

boyun bölgesi

periferik eklemler

torakal bölge
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bölgesinde, %20’si periferik eklemlerde ve %11’i ise torakal bölgede ve ağrı tanımlandı 

(Şekil 4). 

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun solunum fonksiyon testi ölçümleri 

                         N Ortalama S.S. t p 

FVC (lt) 
Hasta 30 2,18 0,60 

-2,703 0,09 
Kontrol 30 2,77 1,04 

FEV1 (lt) 
Hasta 30 3,03 0,73 

-2,303 0,25  
Kontrol 30 3,66 1,28 

FEV1/FVC (%) 
Hasta 30          72,72 13,67 

-1,138 0,26 
Kontrol 30  76,87 14,58 

AS’li hastaların  solunum fonksiyon testi sonuçlarında; FEV1 ortalama değeri 

3,03±0,73 lt/sn, FVC’in 2,18±0,60 lt/sn, FEV1/FVC oranı  72,72+13,67  olarak tespit 

edildi. Kontrol grubunda ise sırasıyla FEV1 3,66±1,28 lt/sn, FVC 2,77±1,04 lt/sn, 

FEV1/FVC oranı 76,87±14,58  olarak bulundu. Gruplar arası karşılaştırmada istatistiksel 

olarak fark olmadığı gözlendi (p>0,05) (Tablo 7). 

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun solunum kas kuvvetleri ölçümü 

 Grup       N Ortalama S.S. t p 

PImax 

(cmH2O) 

Hasta 30 50,73 23,80 
 

-1,590 0,11 

   Kontrol 30 59,30 17,38  

 

 PEmax 

(cmH2O) 
Hasta 30 59,43 24,01 

-1,350 0,18 

    Kontrol 30 67,97 24,93 

AS’li hastaların solunum kas kuvvetlerine bakıldığında; PImax ortalama değeri 

50,73±23,80 cmH2O, PEmax ise 59,43±24,01 cmH2O olarak saptandı. Kontrol grubunda 

PImax 59,30±17,38 cmH2O ve PEmax 67,97±24,93 cmH2O ölçüldü. Buna göre hasta ve 

kontrol grubu solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetleri arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 8). 
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun 6 dk yürüme testi mesafeleri 

p*<0,05 

Egzersiz kapasitelerini belirlemek için yapılan 6dk yürüyüş testini her iki 

gruptaki deneklerin sorunsuz olarak tamamladığı görüldü. Yürüme mesafesinin AS’li 

hasta grubunda ortalama 460,79±84,53 m, kontrol grubunda 587,39±61,51m olduğu ve 

kontrol grubu yürüme mesafesinin anlamlı derecede yüksek olduğu belirlendi (p<0,05) 

(Tablo 9). 

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubu arasındaki 6dk yürüyüş testi vital bulguların karşılaştırılması 

 Grup N Ortalama S.S. t Df p 

6dk_Tö nabız 
hasta 30 73,76 11,11 

-,131 58 0,89 
kontrol 30 74,13 10,58 

6dk_Ts nabız 
hasta 30 92,90 20,19 

-1,582 58 0,11 
kontrol 30 100,90 18,97 

6dk_Tö SpO2 
hasta 30 97,50 1,35 

,337 58 0,73 
kontrol 30 97,40 ,89 

6dk _Ts SpO2 
hasta 30 92,70 ,00 

-1,000 58 0,32 
kontrol 30 96,30 17,89 

6dk_Tö di.ş 
hasta 30 0,13 ,26 

1,512 58 0,13 
kontrol 30 0,05 ,15 

6dk_Ts di.ş 
hasta 30 0,73 ,65 

1,863 58 0,06 
kontrol 30 0,46 ,43 

6dk_Tö b.yrg. 
hasta 30 0,26 ,43 

3,395 29 0,002 
kontrol 30 0,00 ,00 

6dk_Ts b.yrg 
hasta 30 1,13 ,68 

4,433 48,60 0,001 
kontrol 30 0,48 ,42 

p*<0,05 Tö: Test Öncesi, Ts:test Sonrası, SpO2: Oksijen Saturasyonu, di.ş: Dispne Şiddeti, b.yrg: Bacak Yorgunluğu,  

 Hasta ve kontrol grubunun 6dk yürüme testi öncesi ve sonrası değerleri bacak 

yorgunluğu değerlerinde istatistiksel fark görülmüştür (p<0,05) (Tablo 10). 

  

 Grup N Ortalama         S.S.         t       p 

6dk(m) 
Hasta      30 460,79 84,53 

-6,633 0,001 
sağlıklı      30 587,39 61,51 
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Tablo 11. Hastaların  sağlıkla ilgili yaşam kalitesi sonuçları 

 

Tablo 12. Hastaların solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin,egzersiz kapasitesi ve 

yaşam kalitesi ile olan ilişkisi  

 PImax PEmax FEV1    FVC    FEV1/FVC 6dk(m)      

Genel sağlık algısı r ,053 -,148 ,099 ,160 -,113 ,185 

p ,782 ,435 ,602 ,397 ,551 ,329 

Ağrı r ,348 ,298 ,194 ,222 -,046 ,254 

p ,060 ,110 ,304 ,238 ,808 ,175 

Sosyal fonksiyon r  ,396* ,167 ,223 ,229 -,158 ,381* 

p ,030 ,377 ,236 ,223 ,404 ,038 

Ruhsal fonksiyon r ,201 ,007 ,280 ,072 ,183 ,196 

p ,288 ,972 ,134 ,704  ,332 ,299 

Enerji r ,296 -,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 

Fiziksel rol r   ,488** ,295  ,523**  ,380* -,018    ,626** 

p     ,006 ,114 ,003 ,038 ,927 ,000 

Fiziksel fonksiyon r ,421*    ,481** ,119   ,478** -,159 ,248 

p ,021  ,007 ,532 ,008       ,400 ,186 

6dk (m) 
r   ,524**      ,503** ,323   ,632**      -,372* 1 

 
p ,003  ,005 ,082 ,000     ,043  

AS’li hastaların solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvveti değerleri ile 

SF-36 yaşam kalitesi değerleri arasındaki ilişki incelendiğinde; yaşam kalitesi testinin 

sosyal fonksiyon parametresinin PImax ile (r:,396), fiziksel rol’ün PImax (r:,488), FEV1 

(r:,523) ve FVC (r:,380) ile fiziksel fonksiyonun da FVC (r:,478), PImax (r:,421) ve 

             N           Ortalama                           S.S. 

Genel  Sağlık Algısı 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 

Ağrı  30 37,91 25,33 
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PEmax (r:,481) değeri ile pozitif yönde orta düzeyde korelasyon içinde olduğu tespit 

edildi (p<0,05) (Tablo 12). 

Araştırmanın diğer bir konusu olan yaşam kalitesi ile egzersiz kapasitesi 

arasındaki ilişkiye göre, AS’li bireylerin 6 dakika yürüyüş testi sonuçlarının SF-36 yaşam 

kalitesi testinin sosyal fonksiyonu (r:,381) ile orta düzeyde fakat fiziksel rol boyutuyla 

(r:,626) yüksek düzeyde pozitif yönlü korelasyon içinde olduğu belirlendi (p<0,05) 

(Tablo 12). 

Ayrıca 6dk yürüyüş testi mesafesinin solunum fonksiyon ve solunum kas 

kuvveti değerleri ile ilişkisi araştırıldı. Buna göre FVC (r:,632) ile yüksek, PImax (r:,524) 

ve PEmax (r:,503) değerleri ile pozitif orta dereceli; FEV1/FVC (r:,-372) değeri ile de 

negatif yönde düşük korelasyon içinde olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 12). 

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

ile ilişkisi 

P**<0,01 P*<0,05  alt_dk_m: 6dakika yürüyüş testi sonucu mesafesi 

Kontrol grubunun solunum fonksiyon testleri,solunum kas kuvvetleri ve 6dk 

yürüyüş testi mesafeleri arasındaki ilişki incelendiğinde;  yürüyüş mesafesi ile FEV1 

(r:,544) ve FEV1/FVC (r:,495) arasında  pozitif yönde yüksek dereceli; FVC (r:,343), 

PImax (r:,351) ve PEmax (r:,345) arasında ise pozitif yönde orta dereceli bir korelasyon 

olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 13). 

  

 FEV1(lt/sn) FVC(lt/sn) FEV1_FVC PImax(cmH2O) PEmax(cmH2O) 

alt_dk_m 
r ,544** ,343* ,495** ,351* ,345* 

p ,001 ,03 ,003 ,02  ,03 
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Tablo 14. Hastaların solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin göğüs ekspansiyonu ile 

olan ilişkisi 

 PImax PEmax FEV1 FVC FEV1/FVC 

   aks_g_ekp 
r ,495**  ,405*   ,599**     ,257       -,405* 

p ,005 ,026 ,000    ,170       ,026 

  epi_g_ekp 
r ,256 ,349 ,283    -,104       -,421* 

p ,172 ,059 ,130    ,586       ,020 

  abd_g_ekp 
r  ,417*   ,516**   ,572**    ,330     -,251 

p ,022 ,004 ,001    ,075      ,181   

p*<0,05 aks_g_ekp: aksillar göğüs ekspansiyonu, epi_g_ekp: epigastrik göğüs ekspansiyonu,      

abd_g_ekp: abdominal göğüs ekspansiyonu 

Tablo 14’e göre AS’li hastaların, aksillar göğüs ekspansiyonunun  FEV1 (r:,599) 

ve Pİmax (r:,495) ile yüksek, PEmax (r:,405) ile pozitif yönde orta düzeyde ve 

FEV1/FVC(r:-,405) ile arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon olduğu görüldü. 

Epigastrik göğüs ekspansiyonu ile FEV1/FVC (r:-,421) değeri ile arasında da negatif 

yönde orta derceli korelasyon olduğu tespit edildi. Abdominal göğüs ekspansiyonuna 

bakıldığında ise, PImax (r:,417) ile pozitif yönde orta dereceli, PEmax (r:,516) ve FEV1 

(r:,572) ile yüksek dereceli korelasyona rastlandı (p<0,05) (Tablo 14). 

Tablo 15. Hastaların BASFI skorunun ağrı şiddeti,sabah sertliği varlığı ve egzersiz kapasitesiyle olan 

ilişkisi 

 Ağrı şiddeti Sabah sertliği şiddeti 6dk mesafe(m) 

BASFi_skr 
r ,006 ,165 ,160 

P ,453 ,976 ,397 

       BASFI_skr: BASFI skoru 

AS’li hasta grubunun BASFI skorunun  ağrı şiddeti, sabah sertliği varlığı  

egzersiz  kapasitesi  ile korelasyonu incelendiğinde, herhangi bir ilişki bulunamadı 

(p>0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 16. Hastaların sigara kullanımına göre ANOVA test sonuçları 

 Grup N X S.S. F p 

FVC 

(lt/sn) 

İçiyor 

 İçmiyor 

 Bırakmış 

18 

9 

3 

3,51 

2,96 

3,03 

,76 

,76 

,68 

,692 ,509 

FEV1 

(lt/sn)  

İçiyor 

 İçmiyor 

 Bırakmış 

18 

9 

3 

2,45 

2,20 

2,04 

,15 

,73 

,32 

,544 ,587 

 İçiyor 

 İçmiyor 

 Bırakmış 

     18 

9 

3 

71,93 

74,51 

69,40 

14,59 

13,50 

14,74 

,408 ,669 FEV1/FVC 

 

PImax İçiyor 

 İçmiyor 

 Bırakmış 

18 

9 

3 

61,00 

49,78 

49,22 

38,97 

25,49 

15,77 

,297 ,746 (cmH2O) 

 

PEmax 
İçiyor 

 İçmiyor 

Bırakmış 

    18 

9 

3 

58,00 

59,78 

59,22 

16,82 

,007 ,993 (cmH2O) 29,67 

  12,13 

   İçiyor 18 529,13 43,77   

6 dk (m)  İçmiyor 9 452,41 86,76 1,099 ,348 

  Bırakmış 3 454,75 86,47   

Solunum fonksiyon ve solunum kas kuvvetleri değerlerinin sigara içme 

durumuna göre karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 16). 

Tablo 17. Hastalarda  göğüste sıkışma hissi ve dispnenin egzersiz kapasitesi ile karşılaştırılması 

          6dk     

 Durum N Mean S.S.               T df p 

Gğste skş 

his. 

Var 10 444.48     81.42  
-,741 28 ,465 

Yok 20 468.94   86.92  

Nfs drl. 
Var 13 454,42 78,28  

-,355 28 ,725 
Yok 17 465,65 91,08  

Gğste skş his.: göğüste sıkışma hissi, Nfs drl.: nefes darlığı 

AS’li hastalarda dispne varlığı ile egzersiz kapasitesi arasındaki ilişki 

incelendiğinde; anlamlı bir korelasyon olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 17). 
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Tablo 18. Hastalarda kifoz artışı varlığının solunum kas kuvvetleri ve solunum fonksiyonları  üzerine 

etkisi 

 
 Torakal  

kifoz   artışı 
    Ortalama S.S.  t df p 

 

PEmax(cmH2O) 
var 17 57,06 19,69 

-,613 28 ,545 
 

yok 13 62,54 29,29  

Pımax (cmH2O) 
var 17 47,88 18,24 

-,744 28 ,463 
 

yok 13 54,46 29,97  

FEV1/FVC 
var 17 74,14 12,46 

,645 28 ,524 
 

yok 13 70,86 15,43  

FEV1(lt/sn) 
var 17 2,13 ,34 

-,537 28 ,596 
 

yok 13 2,25 ,84  

FVC(lt/sn) 
var 17 2,93 ,62 

,372 28 ,375 
 

yok 13 3,17 ,86  

AS’li hastaların torakal kifoz artışı varlığıyla solunum kas kuvvetleri ve solunum 

fonksiyon testleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 18). 

Tablo 19. Hastaların hastalık süreleri ile solunum fonksiyon ve solunum kas kuvvetlerinin 

karşılaştırılması 

 FEV1(lt/sn) FVC(lt/sn) FEV1/FVC PImax(cmH2O) 

Hastalık 

süresi (yıl) 

r      0 ,03 0,04  0,07 -0,09 

p      0 ,85 0,81        0,68 0,60 

AS’li hastaların hastalık süreleri ile solunum fonksiyon testleri ve solunum kas 

kuvvetleri incelendiğinde herhangi bir ilişki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 19). 
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Tablo 20. Hastaların egzersiz alışkanlığı varlığı ile yaşam kalitesinin karşılaştırılması 

 
   Egzersiz 

  alışkanlığı 

 N        Ortalama      S.S        t      Df     p 

Genel sağlık 

algısı   

   var 12 45,42 30,11 
,409 28 ,685 

   yok 18 32,92 21,02 

Ağrı 
   var 12      56,75 31,24 

1,342 28 ,190 
   yok 18 50,00 31,21 

Sosyal 

fonksiyon 

   var 12 47,17 30,97 
,580 28 ,567 

   yok 18 46,44 20,21 

Ruhsal 

fonksiyon 

   var 12 45,83 24,29 
,078 28 ,939 

   yok 18 31,67 22,75 

Enerji 
   var 12 24,99 23,02 

1,627 28 ,115 
   yok 18 11,09 18,95 

Emosyonel rol 
   var 12 22,22 26,35 

1,806 28 ,082 
   yok 18 10,00 20,70 

Fiziksel rol 
   var 12 18,75 20,29 

,614 28 ,544 
   yok 18 14,58 16,74 

Fiziksel 

fonksiyon 

   var 12 58,75 25,41 
,205 28 ,839 

   yok 18 57,35 23,12 

AS’li hastaların egzersiz alışkanlığı varlığı ve yaşam kalitesi testleri 

incelendiğinde aralarında anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 20). 
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5. TARTIŞMA 

AS esas olarak omurga ve sakroiliak eklemlerin inflamasyonu ile karakterize 

sistemik, kronik ve inflamatuar bir hastalıktır (Arnett FC, 1997). Omurga ve periferik 

eklem tutulumları hastalarda ağrı, eklem sertliği, hareket kısıtlılığı ve deformitelere yol 

açtığı gibi AS’nin patolojisinde var olan entezitler de kostovertebral, kostosternal ve 

kostokondral eklemleri etkileyerek göğüs ekspansiyonunu engellemekte ve böylece 

solunum fonksiyonlarının bozulmasına neden olmaktadır. AS’li hastalarda görülen bu kas 

iskelet sistemi ve solunum fonksiyonlarındaki bozulma, hastaların egzersiz kapasitelerini 

ve yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir ( Kelley ve ark., 1997; Altin ve ark., 

2005). 

Bu çalışmaya Modifiye Newyork kriterlerine göre 30 AS tanısı (tanı yılı 8,2 yıl) 

almış hasta ile 30 sağlıklı birey dahil edilmiştir, literatür incelendiğinde Durmuş ve ark. 

(2008) benzer çalışmayı 30 AS’li 20 sağlıklı bireyle yaptığı görülmüştür. Özdemir (2006) 

yine benzer bir çalışmayı 22 AS’li 20 sağlıklı bireyle tamamlamışlardır. Bu bilgilere göre 

çalışmamızdaki denek sayısı literatürle paralellik göstermektedir. 

Çalışmaya dahil edilen hasta grubunun yaş ortalaması 41,56±9,28 yıl, kontrol 

grubunun ise 39,53±10,59 yıl olduğu tespit edilmiştir. Literatürde benzer gruplar 

üzerindeki çalışmalarda yaş ortalamaları araştırma bulgularıyla yakınlık göstermektedir 

(Özdemir, 2006; Akyol, 2007). Deneklerin tanımlayıcı özelliklerine göre (boy, vücut 

ağırlığı, vücut kitle indeksi, sigara içme alışkanlıkları) gruplar arası ortalama değerleri 

benzerlik göstermektedir. Egzersiz alışkanlıklarına bakıldığında ise hasta grubunun 

haftalık egzersiz sıklığı kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmüştür (p<0,01). 

Bu çalışmanın amacı AS’lilerde, hastalığın ilerleyen dönemlerinde meydana 

gelen göğüs duvarındaki hareket kaybı ve torasik omurga eklemlerindeki ankiloza bağlı 

olarak meydana gelebilen solunum problemlerinin, hastanın egzersiz kapasitesi ve yaşam  

kalitesine olan etkisini incelemektir. Bu amaçla hasta ve kontrol grubunun solunum 

fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerini incelediğimizde; FEV1, FVC ve 

FEV1/FVC değerleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). Özdemir (2006) 

yaptığı çalışmada hasta (tanı yılı 8,7±7,8) ve kontrol grubunun solunum fonksiyon testleri 

ve solunum kas kuvvetlerini karşılaştırılmış, AS’li hastalarda FEV1 ve FVC daha düşük 

bulunurken (p<0,05), FEV1/FVC değerleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır 
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(p>0,05). Bu farklılık, bizim çalışmamızdaki AS’li grubun egzersiz alışkanlıklarının 

kontrol grubuna göre yüksek oluşuyla ve sigara kullanım oranının düşüklüğüyle (%10) 

açıklanabilir. Çalışmamızda solunum fonksiyon testlerini hastalık tanı süreleri açısından 

incelediğimizde de tanı süresi ile SFT değerleri arasında anlamlı bir korelasyon 

bulunamamıştır (p>0,05). Bunun nedenini çalışmamızdaki hastaların tanı sürelerinin 

düşük olmasına bağlamaktayız. Literatürde akciğer hacimleri ile hastalık tanı süresi 

arasında bir korelasyon olduğu gözlemlenmiştir (Feltelius ve ark., 1986; Vanderschueren 

ve ark., 1989). 

Hasta ve kontrol grubundaki bireylerin solunum kas kuvvetlerini 

karşılaştırdığımızda da iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiştir (p>0,05). 

Carter ve ark. (1999) benzer sonuçlar elde etmiş, AS ve kontrol grubu arasında solunum 

kas kuvvetinde fark olmadığı, enduransında azalma olduğunu bildirmiştir.  

AS’li hastalarda tipik olarak meydana gelen torakal kifoz ve torasik rijiditenin 

solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerini etkileyebileceği düşüncesiyle 

çalışmaya katılan hastaların kifoz varlığı ile solunum fonksiyon ve solunum kas 

kuvvetleri arasındaki ilişki incelendi. Elde edilen sonuca göre herhangi bir korelasyon 

olmadığını tespit edildi. Özdemir (2006) yaptığı benzer çalışmada da torakal kifoz ve 

solunum fonksiyon testleri arasında ilişki olmadığını bildirmişlerdir. 

Yerli ve yabancı araştırmalarda AS’li hastaların egzersiz kapasitelerini inceleyen 

çok az çalışma bulunmaktadır. Bunlar, kas iskelet sisteminde meydana gelen 

kısıtlılıkların ve SFT’deki bozukluğun aerobik egzersiz kapasitesine etkisini inceleyen 

çalışmalardır. Bu çalışmalarda kas iskelet sistemine ait faktörlere ek olarak, solunum 

fonksiyonlarının da bozulmasının, egzersiz kapasitesine olumsuz yönde etki ettiği görüşü 

bildirilmiştir (Vander, 2004; Seçkin ve ark., 2000). Çalışmamızda AS’li hastaların 

egzersiz kapasitelerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak, anlamlı derecede düşük 

olduğunu gördük (p<0,05). Durmuş ve ark (2008) 30 AS ve 20 sağlıklı birey ile yaptıkları 

çalışmada, 6 dakika yürüyüş testi mesafesi AS’li bireylerde sağlıklı  bireylere göre 

oldukça düşük bulunmuştur. Yine Özdemir (2006) 22 AS’li ve 20 sağlıklı birey ile yaptığı 

ve iki gruba da egzersiz testi uyguladığı başka bir çalışmada da AS’li bireylerin aerobik 

kapasiteleri anlamlı düzeyde düşük olduğu bildirilmiştir. 

Egzersiz kapasitesiyle, solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvvetlerinin 

ilişkisini  incelediğimizde; 6dk yürüyüş testi mesafesi ile FVC (r:,632) ve PImax (r:,524) 
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değerleri arasında yüksek, PEmax (r:,503) ile orta; FEV1/FVC (r:-,372) ile arasında 

negatif yönde düşük dereceli korelasyon olduğunu gördük. Akyol (2007) 27 AS’li hasta 

ile yaptığı çalışmada FVC değeri ile egzersiz kapasitesi arasında bir korelasyon 

bulunurken; PImax ve PEmax değerleri ile ilşki tespit edilememiştir. Carter ve ark. (1999) 

AS’li hastalarda egzersiz kapasitesini belirleyen en önemli faktör, periferik kas kuvveti 

olarak belirtse de araştırma bulgularımıza göre inspiratuar kas kuvvetinin egzersiz 

kapasitesinde önemli bir faktör olduğu görüşündeyiz. Araştırma sonuçlarımızı 

destekleyen Romagnoli ve ark. (2004) AS’li hastaların interkostal solunum kaslarının 

zayıfladığı, bunun da özellikle inspirasyonu etkilediği ve bununla birlikte aksillar 

ekspansiyonun azaldığını belirtmiştir. Bu çalışmaya paralel olarak araştırmamızda da 

benzer sonuçlara ulaşıldı ve AS’li bireylerde aksillar ekspansiyonun PImax (r:,495), 

PEmax (r:,405) ve FEV (r:,599) değerleriyle, ayrıca abdominal göğüs ekspansiyonun da 

PImax (r:,417), PEmax (r:,516), FEV1 (r:,572) ile pozitif yönde korelasyon içinde olduğu 

görüldü.  

SFT ve solunum kas kuvvetlerinin, egzersiz kapasitesiyle ilişkisinin araştırıldığı 

çalışmaların, genellikle hasta grupları üzerinde yapıldığı görülmüştür. Sağlıklı kişilerden 

oluşan kontrol grupları üzerinde ise bu ilişkilerin araştırılmadığı gözlenmiştir. Bu nedenle 

elde edilen sonuçların literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Yapılan analize göre 

6 dakika yürüyüş testi mesafesinin FEV1 (r: ,544) ve FEV1/FVC (r: ,495) ile yüksek, 

FVC (r:,343), PImax (r: ,351) ve PEmax (r: ,345) ile orta dereceli korelasyon içinde 

olduğunu belirledik. 

AS’lilerde görülen ağrı, tutukluk, sabah sertliği ve ileriki dönemde yaşanan 

solunum semptomları, hastaların fonksiyonel kapasitelerini olumsuz yönde etkilemekte 

ve yaşam kalitelerinin bozulmasına neden olmaktadır. Hastaların disabilitesinin ve yaşam 

kalitelerinin belirlenmesi, hastalığa bağlı gelişen yakınmaların değerlendirilmesinde ve 

yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilmesinde büyük önem taşımaktadır. Literatürde AS’li 

hastaların yaşam kalitesini inceleyen çalışmalara bakıldığında ortak sonuç olarak SF-

36’nın mental fonksiyonlardan çok fiziksel fonksiyonların olumsuz bulunduğu 

görülmüştür (Ward, 1999; Özgül ve ark., 2006). Ancak bununla birlikte yaşam kalitesi 

ile egzersiz kapasitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır.  

Bu çalışmada AS’li hastaların egzersiz kapasiteleri ve yaşam kaliteleri 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Hastaların egzersiz kapasitelerinin yaşam kalitesi testinin 
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sosyal fonksiyon parametresi (r:,381) ve fiziksel rol parametresi (r:,626) ile pozitif yönde 

korelasyon içinde olduğu gözlemlenmiştir (p<0,05). Benzer çalışmada Özdemir (2006) 

hastaların aerobik kapasiteleri ile yaşam kalitesi anketinin ağrı skoru arasında korelasyon 

olduğu bildirilmiştir. Egzersiz alışkanlığı varlığı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

ortaya koymak için yapılan analizde, AS’li hastaların egzersiz alışkanlığı varlığı ve SF-

36 yaşam kalitesi arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bu durumu çalışmamızda egzersiz 

alışkanlığı olan AS’li sayısının yüksekliğine ve seçilen egzersiz tiplerinin bireysel 

oluşuna bağlamaktayız. Bu sonuçtan yola çıkarak AS'li hastalarda grup egzersizleri ve 

biyopsikososyal egzersiz modalitelerini uygulaması onların özellikle ruhsal fonksiyon, 

sosyal fonksiyon, ağrı ve genel sağlık algısı gibi yaşam kalitesi parametrelerinde iyileşme 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

AS’li hastaların SFT, solunum kas kuvvetleri ve yaşam kaliteleri arasındaki 

ilişkiyi incelediğimizde ise yaşam kalitesi testinin sosyal fonksiyon parametresinin PImax 

(r:,396) değeri ile; fiziksel rol parametresinin PImax (r:,488), FEV1 (r:,523) ve FVC 

(r:,380) değeri ile; fiziksel fonksiyon parametresinin FVC (r:,478), PImax (r:,421) ve 

PEmax (r:,503) değerleri ile pozitif korelasyon içinde olduğunu belirledik. Literatürde bu 

sonuçları destekleyen araştırmalar mevcuttur (Dinçer ve ark., 2007; Akyol,  2007).  

Hasta grubuna uyguladığımız, ev ve iş yerindeki fonksiyonel limitasyonu 

değerlendiren BASFI fonksiyonel ölçeğinin hastaların ağrı şiddeti ve sabah sertliği 

şiddetiyle ilişkisine baktığımızda anlamlı bir korelasyon  bulunamamıştır (p>0,05). Yine 

BASFI skoru ve 6 dakika yürüyüş mesafesiyle arasında da anlamlı bir korelasyona 

rastlanamamıştır (p>0,05). Özdemir (2006) yaptığı ve aeorobik kapasiteyle BASFI skoru 

arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmada herhangi bir korelasyon bulunmadığını 

bildirmiştir. 

 Sigara içen ve içmeyen AS’liler arasında arasında egzersiz kapasitesi, solunum 

kas kuvveti ve solunum fonksiyon testleri açısından karşılaştırma yapıldığında; anlamlı 

bir sonuç bulunamadı. Bu durumun, sigara kullanımına göre oluşturulan grupların 

sayısının az olmasından kaynaklı olabileceğini ve bizim çalışmamızdaki AS’li 

bireylerdeki sigara kullanımının oldukça düşük olmasından (%10) kaynaklı olabileceğini 

düşünmekteyiz. Literatüre baktığımızda da AS’li hastaların sigara kullanımına göre 

gruplara ayrıldığında SFT parametrelerinde fark gözlenmemiş ve bu çalışmalarda da 
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hasta sayısının az olduğu görülmüştür (Özdemir, 2006; Akyol, 2007; Fisher ve ark., 1990; 

Seçkin ve ark., 2000).  

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışma; AS’li hastaların solunum fonksiyon testlerini, solunum kas 

kuvvetlerini ve egzersiz kapasitelerini değerlendirmek ve sağlıklı kişilerle karşılaştırmak; 

hastaların solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvvetleri ile egzersiz kapasitesi ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi incelemek için yapılmıştır. 

Elde edilen bulgulara göre ortaya çıkan sonuçlar değerlendirilmiştir. AS’li hasta 

ve kontrol grubunun egzersiz kapasiteleri karşılaştırıldığında, kontrol grubunun egzersiz 

kapasitesi anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur. Ayrıca AS’lilerde egzersiz kapasitesi 

ile SFT ve solunum kas kuvvetleri arasında da korelasyona rastlanmıştır. Aksillar ve 

abdominal göğüs ekspansiyonu ile SFT ve solunum kas kuvvetleri arasında yüksek 

dereceli pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Bu sonuçlardan yola çıkarak, AS’li hastaların zamanla azalan göğüs 

ekspansiyonunun interkostal solunum kaslarının efektif kullanımını olumsuz yönde 

etkileyerek solunum kaslarının zayıflamasına yol açtığını ve yine göğüs ekspansiyonunun 

azalmasına bağlı olarak AS’lilerde restriktif tipte solunum fonksiyon bozukluğunun 

ortaya çıktığı söylenebilir.   

SFT, solunum kas kuvvetleri ve egzersiz kapasitesinin yaşam kalitesiyle 

ilişkisine göre, SF-36’nın bazı parametreleriyle korelasyon içinde olduğunu belirlendi. 

Bu sonuca göre solunum fonksiyonları ve egzersiz kapasitesindeki iyilik hali kişinin 

yaşamdaki fiziksel ve sosyal fonksiyonlarını ve rollerini olumlu yönde etkilemektedir.   

Elde ettiğimiz sonuçlar ışığında; AS’lilerde meydana gelen kas iskelet sistemi 

problemlerinin yanı sıra solunum fonksiyonlarındaki bozulmalar da hastaların egzersiz 

kapasitesini, günlük yaşam aktivitelerindeki yeterliliğini ve dolayısıyla da yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği söylenebilir. AS’li hastalara hazırlanacak egzersiz 

programlarının içeriğinde, solunum kas kuvvetini artırıcı egzersizler, periferik kas 

kuvvetlendirme egzersizleri bulundurulmalı ve kardiyopulmoner egzersiz programları da 

düzenli bir şekilde uygulanmalıdır. Ayrıca AS’lilerde görülebilen ruhsal fonksiyon ve 

sosyal rollerdeki bozulmalar hastalarda depresyona yol açabilmektedir. Bu amaçla da 

AS’li hastalarda biyopsikososyal egzersiz modelleri ve grup egzersiz uygulamaları 

faydalı olacaktır. Literatürde AS’lilerin solunum fonksiyonlarını ve solunum kas 
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kuvvetlerinin egzersiz kapasitesiyle ilişkisini inceleyen araştırmalar mevcutken, solunum 

kaslarına yönelik egzersiz çalışmalarının egzersiz kapasitesine ve yaşam kalitesi üzerine 

etkisini inceleyen çalışmalar bulunmamaktadır. AS’li hastalara kardiyopulmoner egzersiz 

programlarının  ve izole olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvvetlerini artırıcı 

egzersizlerin uygulandığı ve etkilerinin araştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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EKLER 

EK 1: Etik kurul onayı 
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EK 2: BASFI ölçeği 
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EK 3: SF-36 Yaşam Kalitesi Anketi 
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EK 4: Modifiye Borg Skalası 

MODİFİYE BORG SKALASI 

0 HİÇ YOK 

0.5 ÇOK ÇOK HAFİF 

1 ÇOK HAFİF 

2 HAFİF 

3 ORTA 

4 BİRAZ ŞİDDETLİ 

5 ŞİDDETLİ 

6 5-7 ARASI 

7 ÇOK ŞİDDETLİ 

8 7-9 ARASI 

9 ÇOK FAZLA 

10 ÇOK ÇOK FAZLA 
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