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OZET

Ankilozan spondilit agirlikli olarak omurgayi etkileyen ve ciddi
fonksiyonel bozukluklara yol agabilen kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Bu
calismada ankilozan spondiliti hastalarda konvansiyonel egzersiz
programinin hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi
uzerindeki etkinligini degerlendirmek amaclandi.

Modifiye New York siniflama kriterlerine gore ankilozan spondilit
tanisi almis 50 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar 2 gruba randomize edildi ve
calisma tek kor olarak yurGtlldd. Grup 1’deki hastalara bir fizyoterapist
g6zetiminde konvansiyonel egzersiz programi uygulatildi. Grup 2’'deki
hastalara ayni egzersiz programi ayni fizyoterapist tarafindan ogretilip brosur
seklinde dagitildi ve egzersizleri evde yapmalari istendi. Egzersiz programi
50 dakika olmak Uzere ginde 1 kez, haftada 5 gin, 3 hafta boyunca
uygulandi. Gindiz ve gece agrisi, ESR ve CRP dizeyleri, sabah tutuklugu,
BASDAI, BASFI, BASMI, spinal mobilite olgimleri ve Nottingham Saglik
Profili (NSP) parametreleri baslangicta, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden
6 ve 12 hafta sonra degerlendirildi.

Calismay toplam 40 hasta (gozetim esliginde egzersiz grubu n=21,
ev egzersiz grubu n=19) tamamladi. Tedavi bitiminde her 2 grupta birgok
parametrede  anlamli  iyilesmeler goruldi. 6. ve 12. hafta
degerlendirmelerinde anlamli iyilesme saptanan parametre sayisi giderek
azaldi. Gruplar arasi karsilastirmada gozetim esliginde egzersiz grubu tedavi
sonrasi NSP uyku skoru ile 6. hafta servikal rotasyon (sol) degerleri
bakimindan ev egzersiz grubuna Ustindu (p<0,05).

Calismamizin sonuglari gbzetim esliginde ya da ev egzersiz
programi seklinde dizenlenen konvansiyonel egzersiz programinin; AS’de
agri, hastalik aktivitesi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi Uzerinde kisa
dénemde etkin oldugunu gdsterdi. Bu konuda daha fazla sayida hasta igceren

ve uzun donem takipleri olan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.



Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, konvansiyonel egzersiz.



SUMMARY

Effects Of The Therapeutic Exercises On Disease Activity, Functional
Status And Quality Of Life In Patients With Ankylosing Spondylitis

Ankylosing spondylitis is a chronic inflammatory disease that
predominantly affects the spine and may cause serious functional
impairment. In this study it is aimed to assess efficiency of conventional
exercise program on disease activity, functional status, and quality of life in
patients with ankylosing spondylitis.

50 patients who had a diagnosis of ankylosing spondylitis according
to the modified New York classification criteria were included in the study.
The patients were randomised to two groups and the study was conducted
single-blind. In group 1 the patients performed a conventional exercise
program supervised by a physiotherapist. In group 2 the patients were taught
the same exercise program by the same physiotherapist and given as a
brochure, and the patients asked to perform these exercises at home.
Exercise program was practiced five days in a week for 50 minutes, and for 3
weeks. Pain in daytime and night, ESR and CRP levels, morning stiffness,
BASDAI, BASFI, BASMI, spinal mobility measurements and Nottingham
Health Profile (NHP) parameters were evaluated at the beginning, after the
therapy and, 6 and 12 weeks after the therapy.

A total of 40 patients (supervised exercise group n=21, home-based
exercise group n=19) completed the study. After the therapy both groups
showed significant improvements on many parameters. Number of these
parameters which showed significant improvements was gradually decreased
in 6™ and 12" weeks. Intergroup comparisions NHP sleep subscore after the
therapy, and servical rotation (left) in 6" week were superior in supervised
exercise group than home-based exercise group (p<0,05).

Results of our study showed that conventional exercises which is

designed as a supervised exercise or home-based exercise program had



short-term effects on pain, disease activity, functional capacity and quality of
life in AS. Relevant to the issue there is a need for more studies those are

including more patients and have long-term follow-up.

Key words: Ankylosing spondylitis, conventional exercise.



GiRiS

Ankilozan spondilit; agirlikh olarak aksiyel iskeleti agri, spinal mobilite
kaybi ve sakroiliit sonucu etkileyen, ayrica periferal eklem tutulumu da
gorulebilen, etyolojisi bilinmeyen sistemik kronik osteoartikiler inflamatuvar
bir hastalktir (1).

Son yillarda AS erken tanisinda standardizasyon ve iyilestirme
amacli yogun ugras verilmektedir. Omurgada yapisal hasar erken olarak
baglayabilir ve tedavi edilmediginde hastada postir bozuklugu ile
sonugclanabilir. Bunun gibi bazi yapisal degisiklikler, aktivite ve siddetlerine
badli olarak degisik derecelerde fiziksel, sosyal, ekonomik veya psikolojik
bakimdan kisittanmaya, hastanin yasam kalitesinde onemli derecede
etkilenmeye neden olabilir (2).

Agri, omurga mobilitesinde ve fiziksel fonksiyonlarda azalma AS’nin

temel belirtileridir. AS tedavisinde temel hedef agri ve sabah tutuklugunu
azaltma, deformiteyi 6nleme, dogru posturun, fiziksel durum ve psikososyal
saglhigin korunmasi olmalhdir (3).
AS yonetiminde ASAS ve EULAR tarafinca da kabul géren nonfarmakolojik
ve farmakolojik uygulamalar temel tedavi ydntemleridir (4). Non-steroidal
antiinflamatuvar ilaclar (NSAIii) ve siilfasalazin gibi farmakolojik ajanlar
degisken terapétik etkinlikle geleneksel olarak kullanilagelmektedir. Son
zamanlarda populer olan TNF (Tumor necrosis factor) antagonistleri AS
tedavisinde agrinin azalmasinda oldugu gibi spinal inflamasyonun
azaltilmasinda, yasam kalitesinin iyilesmesinde onemli bir donum noktasi
olmustur (3).

Nonfarmakolojik yontemler siklikla fizyoterapi adi altinda yer
almaktadir. Fizyoterapi modaliteleri; egzersiz, manuel terapi, masaj,
hidroterapi/spa terapisi, elektroterapi, akupunktur, hastayi bilgilendirme ve
hasta egitimini icermektedir (4).

AS’de nonfarmakolojik yontemler ile ilgili literatirde glncel olan

sadece bir tane Cochrane derlemesi bulunmaktadir. Bu sistematik



derlemede; gozetim egsliginde egzersiz programlari ve ev egzersiz
programlarinin faydal olduklari bildirilmistir (5).

Spondiloartropati (SpA) grubu hastaliklarin prototipi olan AS; agirlikli
olarak omurgayi etkileyen ve ciddi fonksiyonel bozukluklara yol agabilen
kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Periferal eklem tutulumu AS’li hastalarin
yaklasik 1/3’Unde bildirilmis olup kalga, omuz ve diz eklem tutulumu siktir (6).

Hastaliga akut Gveit, konjunktivit ve kardit gibi eklem digi bulgular
eslik edebilir (7). AS degisen derecelerde yapisal ve fonksiyonel bozukluklara
ve hastanin genel saglik durumunda bozulmaya neden olabilir. Hastalik doku
uygunluk antijenlerinden (MHC) olan insan I6kosit antijeni (HLA) B27 ile
kuvvetli iligkilidir (8).

isimlendirme

Ankylosing spondylitis terimi Yunanca ankylos “egilmis” ve
spondylos “spinal omurga” so6zcuklerinden tiremisti. Omurga ankilozu
hastaligin ge¢ evrelerinde ortaya g¢ikma egiliminde oldugundan ve hafif
hastaliyi olan ¢ogu hastada olusmadigl igin, hastaligin spondilit veya
spondilitik hastalik olarak yeniden isimlendiriimesinin daha iyi olacagi ileri

surtlmastur (9).

Tarihge

Brodie 1850’de 31 yasinda omurga ankilozu gelismis ve ara sira
siddetli g6z inflamasyonu gegiren bir hastanin klinik 6zelliklerini tanimlamistir.
Almanya’ dan Struempell 1884’te omurga ve kalga eklemlerinde tam ankiloz
gosteren iki hasta tanimlamigtir. Bu bildiriyi St. Petersburg, Rusya’dan von
Bechterew ve Fransa’dan Pierre Marie tarafindan yapilan tanimlamalar
izlemigtir (9).



Siniflandirma

Spondiloartropati spektrumu tablo-1’de yer alan hastaliklarin
toplamindan daha genistir (10) (Tablo-1). Seronegatif oligoartrit, daktilit, alt
ekstremite poliartriti, entezite bagh topuk agrisi ve diger farklilagsmamis
spondiloartropati vakalari, mevcut kriterlerde yetersizlik nedeni ile
epidemiyolojik calismalarda g6z ardi edilmigtir, bu farkllasmamis SpA’l
hastalari da kapsamak Uzere tim SpA grubu icin Avrupa Spondiloartropati
Calisma Grubu (ESSG) kriterleri geligtirilmigtir. Bu kriterler (11) tablo 2'de
gosterilmigtir. Bir diger siniflama kriteri Amor kriterleridir. Amor kriterleri (12)
(Tablo-3) bulgu ve semptomlardan olusmustur, bazilari bir puan bazilari iki
puan olup alti veya daha fazla puan almasi hastada SpA olarak
degerlendirilir. Buna kargin ESSG kriterleri arasinda major kriterlerden olan
inflamatuvar bel agrisi vel/veya periferal artrit tablosu olmaldir, SpA
denilebilmesi icin hasta en azindan bir major ve bir mindr kritere sahip
olmalidir (11).

Tablo-1: SpA grubu i¢inde yer alan hastaliklar.

Ankilozan spondilit
Reaktif artrit

inflamatuvar bagirsak hastahgi ile iligkili artropati

Psoriatik artrit

Andiferansiye spondiloartropati

Juvenil kronik artrit




Tablo-2: Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG) Kriterleri.

inflamatuvar spinal agri veya sinovit (asimetrik, baskin olarak alt
ekstremitelerde) ve asagidakilerden herhangi biri:

Pozitif aile hikayesi

Psoriazis

Inflamatuvar bagirsak hastaligi

Yer degistiren gluteal agri

Entesopati

Akut diyare veya uretrit veya servisit

Sakroiliit (Bilateral grade 2-4 veya unilateral grade 3-4)

Tablo-3: SpA’lar igcin Amor kriterleri.

Klinik semptomlar veya ge¢gmis hikayesi

Puan

Klinik semptomlar

Lomber veya dorsal bélgenin sabah tutuklugu veya gece agrisi

Asimetrik oligoartrit

Gluteal agri

Yer degistiren gluteal agri

Sosis parmak

Topuk agrisi veya diger entesopati

Iritis

Artritten 1 ay 6nce non-gonakokal dretrit veya servisit

Artritten 1 ay 6nce akut diyare

Yeni veya daha dnce olan psdriazis ve/veya balanit

N PPN NN DN PN

Radyografik bulgular
Sakraoiliit (bilateral en az grade 2 veya unilateral grade 3)

Genetik yatkinlik
HLA-B27 pozitifligi ve/veya AS, reaktif artrit, psoriazis, Gveit veya

kronik inflamatuvar bagirsak hastalgi aile éykusu

Tedaviye yanit
NSAIi aldiktan sonra 48 saat icinde belirgin iyilesme veya

birakildiktan sonra agrinin hizla kétulegsmesi




Siniflama Kriterleri

AS tanisi klinik 6zelliklere dayanir. Baska iligkili bir hastalik yoksa
“birincil” veya “idiyopatik”, psoriyazis veya kronik inflamatuvar bagirsak
hastalig ile iligkili ise “ikincildir’. Gunluk uygulamada, AS klinik tani siphesi
genellikle sakroiliitin  radyolojik kaniti ile desteklenir. Cogu kisi AS'yi
semptomatik sakroiliit olarak dustnur. Ancak sakroiliit varhidr her zaman AS
varligi anlamina gelmez. Bunun 6tesinde, AS’de radyografik sakroiliit ok sik
olsa da, higbir bigimde hastaligin erken veya zorunlu bir bulgusu degildir (10).

AS tanisi i¢in daha once gelistirilen Roma ve New York kriterlerinin
duyarlihlk ve 6zgulliginin yetersiz olmasi nedeni ile modifiye New York
kriterleri gelistiriimistir (9) (Tablo-4). Ancak lomber omurga hareketlerinde ve
gOgus ekspansiyonunda kisitlanma hastaligin erken déneminde genellikle
saptanmaz. Bu nedenle siniflama kriterlerinin AS erken tanisi i¢in gok uygun

olmadigi vurgulanmalidir.

Tablo-4: AS icin modifiye New York siniflama kriterleri.

Klinik kriterler
Egzersizle duzelen ve istirahatle azalmayan, en az 3 aydir

devam eden bel agrisi

Lomber omurga hareketlerinin sagital ve frontal dizlemlerde

kisithhgi

Go6gus ekspansiyonunda yas ve cins i¢in normal degerlere

goére azalma

Radyografik kriterler
Bilateral en az grade 2 sakroiliit veya unilateral grade 3-4

sakroiliit

* Kesin AS; radyografik kriter ve en az bir klinik kriter
* OlasI AS; her g klinik kriter veya tek basina radyografik kriter




Epidemiyoloji

AS geng insanlari etkileyen ve genellikle 26 yas civari ortaya ¢ikan
bir hastaliktir (8). Erkekler kadinlara kiyasla yaklasik 2/1 oraninda
etkilenmektedir (13). Hastalarin yaklasik %80’inde ilk semptomlari 30 yas
oncesi, %5’ten daha az bir kisminda ise 45 yas Ustu ortaya ¢ikmaktadir (13).
Avrupa ulkelerinden gelen verilere gére AS prevalansi %0,1-1,4 arasinda
degismektedir (8). Farkli Ulkelerde yapilan c¢alismalara gbére AS insidansi
100,000°de 0,5-14 arasinda deg@ismektedir (8). Belirli populasyonlarda AS
insidans ve prevalansi ile HLA-B27 prevalansi arasinda yakin paralellik
gorulmektedir (14). Hastalik HLA-B27 pozitif AS hastalarinin HLA-B27 pozitif
birinci derece akrabalarinda ¢ok daha siktir, ¢linkl yaklagik olarak %10-
30’'unda AS’nin belirti veya bulgulari vardir (9). Semptomlarin geng yaslarda
ortaya ¢ikmasi yani juvenil baslangigh AS ile daha koti fonksiyonel son
durum Olgutleri iligkilidir (15). Ayrica AS’li erkek hastalarda bayanlara gore

daha fazla yapisal degisiklikler gérular.

Etyoloji ve Patogenez

AS’nin kesin etyolojisi acik degildir. Hastaligin iyi bilinen genetik
bileseni vardir. HLA-B27 alt tiplerinin tumu ile guglu iligkisi olmasi, hastaligin
duyarl bireylerde c¢evresel etmenlere karsi olusan genetik olarak belirlenmis
immun bir yanit sonucu olustugu gorusuni destekler (9).

Sakroiliak eklemlerde ve bazi tendon yapisma yerlerinin ¢gevresinde
gorulebilen subkondral kemik iligi inflamasyonu hastaligin karakteristik
histopatolojik 6zelligidir (16). Ozellikle omurgada inflamasyon ve yeni kemik
olusumu AS’nin aydinlatiimayi bekleyen iki temel 6zelligidir. inflamasyonun
yeni kemik olugsumunu tetikledigi varsayillmasina ragmen inflamasyon ve
osteoproliferasyon arasinda siki bir korelasyon yoktur (8). inflamasyon
agreganlar ve tip 2 kollajence zengin fibrokartilajindz bolgelerde goérulme
egilimindedir (16). Spondiloartropatilerden o6zellikle AS etyolojisinde guglu

genetik etmenler bulunmaktadir.



Spondiloartritlerin patofizyolojik gatisini yaygin olarak kabul goren
artritojenik peptit teorisi olugturmaktadir, bununla birlikte HLA-B27’nin patojen
kaynakli peptitlerle benzerlik gdsteren endojen peptitleri CD8+ T lenfositlere
sunumu ileri surtlmektedir (17). Ancak bu hipoteze karsi ayri iki raporda
HLA-B27 transjenik farelerde hastalik icin CD8+ T hucrelerin gerekmedigi
bildirilmistir (18,19).

Ailesel Birikim

Ailede AS dykusunun bulunmasi hastalik igin guclt bir risk etmenidir.
Ailesel birikim ¢alismalarina gore arastirmacilar AS’ye yatkinlkta genetik risk
faktorlerinin yaklasik %80-90 oraninda katki sagladigini éngérmektedirler
(20). Monozigotik ikizlerde birlikte gorilme orani %50-75 iken, dizogotik
ikizlerde bu oran %15'tir; bu da ailesel birikimin genetik faktorlerle, ¢cevresel

faktorlere kiyasla daha fazla iliskili oldugunu dogrulamaktadir (17).

Ankilozan Spondilit ve Genetik

AS’de temel genetik risk faktorat MHC sinif 1 molekullerinden olan
HLA-B27°dir. AS’li hastalarin %90-95’'inde HLA-B27 pozitiftir (8). Hastaligin
gelisme riski HLA-B27 pozitif bireylerde yaklasik %5’tir. Ayrica hastalarin
HLA-B27 pozitif akrabalarinda gelisme riski dnemli dlgude artmistir (21).
Bununla birlikte HLA-B27 pozitif c¢codu birey saglikli olarak yasamini
surdurmektedir.

Son zamanlarda HLA-B27’nin en az 57 alt tipi rapor edilmistir (22).
Predominant alt tip B*2705’tir (23). Hastalhida yatkinhkta onemli oldugu
dusunulen diger yaygin alt tipler B*2702, B*2704 ve B*2707’dir (22). Bununla
birlikte HLA-B2706 ve HLA-B2709 allellerinin hastaliga karsi koruyucu
olduklar dusunulmektedir (24).

AS’li hastalarda %80-90 oranlarinda HLA-B27 pozitifligi ve HLA-B27
transjenik farelerde spontan spondiloartrit benzeri hastalik goériimesi bu

molekulin genetik bakimdan dogrudan ve baskin etkileri oldugunu akla



getirmektedir (17). Bununla birlikte HLA-B27 pozitif genel populasyonun
kiguk bir kisminda (beyazlarin %5-6's1) AS gelismekte ve HLA-B27 ile AS’ye
genetik yatkinligin sadece %20-40’lik bir kismi agiklanabilmektedir, bdylelikle
hastalia yatkinlikta diger genlerin varligi da akilda bulundurulmalidir (17).
HLA-B27’nin haricinde HLA-B60 ve HLA-DR1 gibi diger MHC genleri
AS ile iligkili oldugu dusunulmekte ancak bu iligki daha duguk oranda bir
oneme sahiptir (8). Genom calismalari ile bazi ilave genler tanimlanabilmistir.
Bunlardan endoplazmik retikulum aminopeptidaz 1 (ERAP1), interlokin 23
reseptor (IL23R), 2p15 ve 21922 kromozomlarinda gen kaybi ile ilgili belirli
bir iligki tanimlanmistir (25,26). Bunlarin disinda genom c¢alisma bulgularina
gore genlerle timor nekrozis faktor reseptér 1 (TNFSF1A), TNF reseptor 1 ile
iligkili 6lim domeni (TRADD) proteini sinyal molekllli, TNF slperailesi
sitokini (TNFSF15), interlokin 1 alfa (IL1A), interlokin 1 reseptor 2 (IL1R2),
vaskuler morfogenez protein geni anthrax toksin reseptdr 2 (ANTXR2), dogal
immun reseptdr kaspaz toplanma alani ailesi Uye 9'un (CARD9) potansiyel

iliskisi varsaylimaktadir (17).

Enfeksiyonlar

Bazi spondiloartropatilerin infeksiydz nedenlerle iligkisi olmasina
ragmen AS gelisiminde mikrobiyal patojenlerin roli tanimlanamamistir.
Ayrica sinovyal sivi ve sakroiliak eklemlerde herhangi bir organizma
gosterilememigtir. Aktif hastaligi olan AS ve undiferansiye spondiloartropatili
hastalarda enterik enfeksiyonlarin ylksek oranlarda goérilduguna belirten
demografik calismalarla hastalik ve mikrobiyal iliskinin dolayli kanitlari
gosterilmigstir (27). HLA-B27 ile iliskisi belirlenmis spesifik bakteriyel ajanlar
tanimlanmis ve bunlar Campylobacter, Chlamydia, Shigella, Salmonella,
Yersinia ve Klebsiella’'yr i¢cermektedir (28). Klebsiella pneumoniae
infeksiyonuna, molekiler benzerlik mekanizmasiyla AS patogenezini
tetikleyen veya slregenlestiren bir faktor oldugu duastnulerek o6zel ilgi

duyulmustur (28).



Klinik Bulgular

Kronik inflamatuvar bel agrisi ve tutukluk, spinal hareketlerde ve
gogus ekspansiyonunda kisitlanma, bazi hastalarda akut anterior Uveit veya
daha az siklikla goriilebilen diger eklem disi tutulumlar, NSAIl kullanimina
genellikle iyi semptomatik yanit alinmasi hastaligin baglica klinik

ozelliklerindendir.

Kas iskelet Sistemi Bulgulari

Bel Agrisi ve Tutuklugu: Kronik bel agrisi ve tutukluk en sik ve
karakteristik baslangic semptomlaridir ve siklikla sinsi ve hafif olarak
seyreder. Cogu hasta baslangigta kalga agrisindan yakinirlar ve agrinin
yerini acik bir sekilde ifade edemezler (29). Agri muhtemelen sakroiliak
eklem tutulumuna bagh olmakta ve gluteal boélge derin kisimlarinda
hissedilmektedir. Ancak bazi hastalar agriy1 uyluk arka ve Ust kismina
yayihm seklinde tarif etmektedir, bu nedenle ndrolojik muayene normal
olmasina ragmen hastanin lumbago veya siyatik gibi yanhs tani almasina
neden olabilir. Baglangicta agri tek tarafli veya aralikli, ayrica gezici tarzda
da olabilir. Sikhkla birka¢ ay icinde inatgi ve bilateral hale gelir ve bel
bolgesinde tutukluk baslar.

Bazi hastalarda toraks orta kismi veya servikal bolgede agri ve
tutukluk ya da gdgus agrisi baglangic semptomlari olabilmektedir.

Semptomlar uzamis inaktivite periyotlari sonrasinda artma
egilimindedir ve bdylelikle hastalar sabahlari daha fazla yakinirlar. Agri ve
tutukluk 1sinma hareketleriyle, hafif fizik aktivite veya egzersizle ve sicak
dusla azalma egilimindedir.

Bel agrisi prevalansi toplumda yuUksek olarak gorulmektedir. Bu
nedenle inflamatuvar olmayan bel agrli durumlardan ayirt etmek igin
hastanin detayh bir klinik hikayesi alinmalidir. Semptomlar siklikla geng
bireylerde ve yirmili yaslarda baslamaktadir. Hastaligin 50 yasindan sonra

baslamasi oldukga nadirdir (30). Semptomlar kroniklestikce hastada,



sabahlari en azindan yarim saat veya daha fazla siren tutukluk ve bel agrisi
One c¢ikmaktadir.

Bazi hastalar sadece sabah tutuklugu, kisa sureli kas agrilari veya
muskulotendin6z duyarli noktalardan yakinabilir. Bu semptomlar soguk veya
neme maruz kalindiginda kotulesebilir, boylelikle bu hastalarin bazilari
yanlislikla fibromiyalji tanisi alabilirler (29).

Entezit: Entezis tendon, ligaman, kapsul veya fasyanin kemige
yapisma yeridir (31). Entezit ise ligaman, tendon, apondroz, anulus fibrozis
ve eklem kapsullerinin baslama ve yapisma yerlerinin inflamasyonudur ve
spondiloartropatilerin karakteristik 6zelligidir (32). AS’de her hangi bir entezis
bdlgesinde inflamasyon gorllebilir ancak alt ekstremite entezis bdlgelerinde
daha siktir (32). Ozellikle asil tendon ve plantar fasyanin kalkaneusa
yapisma yerinde yaygin olarak gorulur. AS’de entezitin patolojik muayene
bulgulari olarak lokal inflamasyon, fibrozis, erozyon ve ossifikasyon
saptanabilir (31,33,34). Entezis bolgelerinin bitisidinde bursit ve sinovit
gorulebilir boylelikle AS’de entezitin eklem inflamasyonunun baslangi¢
bolgesi olabilecedi dusunulmektedir (31,33,34).

Kalga ve omuz tutulumu: Kalgca ve omuzlar aksiyel eklem olarak
degerlendiriimektedir ve tutulum %50’ye varan oranlarda gorulmektedir (32).
Kalcgalarda ilerleyici fleksiyon deformitesi ve daha sonrasinda eklem hasari
gorulebilir. Kalgalardaki bu yikici degisiklikler yavas ilerler ve henuz ankiloz
gelismeden dnce goze garpan femur bagi deformitesi ile iligkilidir (35). Kalga
eklem araliginin yikici olmayan simetrik kaybi, femur bas ve boyun birlesme
yerinde olusan osteofitler ile iligkilidir (32). AS’de kalga tutulumu yetiskinlerde
kotl prognozun bir gostergesidir. Juvenil baslangi¢cli AS’li hastalarda kalca
tutulumu ve artroplasti gereksinimi daha fazladir (36).

Omuzlarda eklem araliginda daralma, osteoporoz, humerus basi
superolateral ylzde erozif degisiklikler ve ilerleyen dénemlerde ankiloz
gorulebilir.  Ayrica AS’li hastalarda kronik rotator kaf yirtiklari da
gorulebilmektedir (37).

Periferal artrit: AS’de periferal artrit sik degildir fakat tutulum

oldugunda siklikla alt ekstremitelerde asimetrik oligoartrit olarak
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goOrulmektedir. AS’nin erken donemlerinde periferal artrit gelismesi hastaligin
agresif seyirli olacaginin bir godstergesidir (32). Bayanlarda ve juvenil
baslangicli AS’de periferal eklem tutulumu daha yaygin olarak goértlmektedir.

Gogls ve pulmoner tutulum: Kostavertebral eklemler dahil torasik
omurga tutulumu ile kostasternal ve mabubriosternal eklemlerde entesopati
olusumu nedeni ile hastalar oksirmekle veya hapsirmakla olusan agridan
yakinirlar. ilerleyen zamanlarda kostavertebral eklemlerde fiizyon gdriilebilir;
bu da gogus ekspansiyonunda kisittanmaya neden olur ve sonrasinda
mekanik karakterli restriktif akciger hastaligina yol acabilir. Obstriktif uyku
apnesinin AS’de genel topluma kiyasla daha sik gorulebilece@i bildirilmistir
(38).

Eklem Disi Bulgular

Uveit: AS ile iligkili Gveit tipik olarak akut anterior (veit (AAU)
seklinde gorilir. AS’li hastalarin %25-40'inda AAU gelisir (32). Bunlarin
yaklagik %90’inda HLA-B27 pozitiftir (39). Tek tarafli, tekrarlayan AAU’IG
hastalarin %48’inde SpA bulunmaktadir (40). AAU'de erkek baskinhgi
bulunmakta ve Ozellikle bayanlarda gebelikte daha yaygin olarak
goérilmektedir (32). AAU tipik olarak tek tarafli ve ani baslangigl ortaya cikar,
kendini sinirlar ve tekrarlama egilimindedir.

AAU’de semptomlarin birkag hafta icinde gerilemesi ile prognoz iyi
seyreder. Ancak tedavi gecikir veya yetersizse anterior ve posterior
yapigikliklar, ilerleyen donemlerde katarakt ve kistoid makuler 6dem gibi
komplikasyonlar gortlebilir. AS ile iligkili en sik Uveit sekli AAU olmasina
ragmen Ozellikle inflamatuvar bagirsak hastaligi ile birlikteliginde, daha
siddetli olma egiliminde posterior Uveitler bildiriimektedir (32).

Gastrointestinal bulgular: AS’li hastalarin yaklasik %50’sinde
ileokolonoskopi ile hem makroskopik hem mikroskopik ileal ve ¢ekal
inflamasyon saptanmaktadir (32). Ayrica farklilasmamis spondiloartropatili
hastalarin  Ucte ikisinde histolojik olarak bagirsak inflamasyonu

bulunmaktadir. Crohn hastaliinda oldugu gibi AS ile bagirsak
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inflamasyonunun immunolojik olarak iligkili oldugu digunulmektedir. Hastada
bu kronik inflamatuvar lezyonlarin varligi siddetli erozif periferal eklem ve
kalgca artritine yatkinlik saglamaktadir (32). Belirgin inflamatuvar bagirsak
hastaligi gelisiminde risk faktorleri; kronik inflamatuvar bagirsak lezyonlarinin
varhgi, artmis inflamatuvar serum degiskenlerinin sebat etmesi, HLA-B27
negatif sakroiliit varhgidir (32). Inflamatuvar bagirsak hastaligi tespit edilen
hastalarda asemptomatik sakroiliit bulunabilir ve bu hastalarda HLA-B27’nin
tani degeri dusuktir (32).

Kardiyak tutulum: AS’ye bagh kardiyak komplikasyonlar genellikle
uzun yillar sonra meydana gelir. AS’de karakteristik kardiyak problemler
aortit, aortik regurjitasyon ve iletim anormallikleridir ve hastalarin yaklasik
%9’unda gorilur (32). Daha az siklikla perikardit, kardiyomiyopati ve mitral
valv problemi gorulebilir. HLA-B27 bu kardiyak tutulumlar agisindan énemili
bir genetik risk faktoradur (32).

Pulmoner tutulum: AS’nin ekstraartikller bulgularindan biri olan
akciger parankim tutulumu sik degildir. AS’de plevropulmoner tutulum
insidansi literatirde %0-30 arasinda degismektedir (41). Ust lob fibrozisi,
migetoma formasyonu ve plevral kalinlasma sik olarak gorulen bulgulardir
(41). Kostavertebral eklemlerin fuzyonuna bagli olarak pulmoner fonksiyon
testlerinde restriktif solunum bozuklugu saptanabilir.

Pulmoner anormallikler hastalarin yaklagik %21’inde gogus
radyografisinde acik bir gsekilde gorulebilir ve duzensiz lineer veya
retikilonoduler opasite ve kist formasyonu baslica bulgulardir (42).
Tutulumun bir diger yaygin bulgusu bilateral simetrik apikal plevral
kalinlasmadir (42). Gulncel calismalarla yuksek c¢o6zunarlikli bilgisayarl
tomografinin  (HRCT) AS’de pulmoner anormallikleri saptamada gogus
radyografisine goére daha duyarlh oldugu gosterilmistir. AS’de akciger
tutulumu sikhkla asemptomatik seyreder. Pulmoner fibrozis varliginda sigara
kullanimina bagli olarak AS’de spontan pnémotoraks riski artabilir (43).

Renal tutulum: AS’de renal tutulum sik olmamakla birlikte; sekonder
renal amiloidoz, NSAIi nefropatisi, glomerilonefrit saptanabilir (44). Renal

amiloidoz AS’de bobrek tutulumunun en sik nedenidir ve AS’li hastalarin
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%4-9'unda gorulur (44). Siklikla uzun sureli hastaligin bir komplikasyonudur
ve periferal eklem tutulumu, eritrosit sedimentasyon hizinda (ESR) artma ve
hipergammaglobulinemi ile iligkilidir (44). Renal tutulumda IgA nefropatisi iyi
tanimlanmasina ragmen prevalansi bilinmemektedir. AS’li hastalarda IgA
nefropatisinin, hastalik spektrumunun bir par¢asi oldugu ve ortak patojenik
mekanizmanin bir gostergesi olabilecegi ©ne slrilmektedir (32). NSAI
nefropatisi interstisyel nefrit ve/veya akut renal yetmezlikle sonuglanabilir. Bu
bulgular haftalar veya aylar boyunca NSAIi kullanan yagh bireylerde daha sik
goriilmekte ve NSAIi tedavisinin kesilmesiyle geri dénislii olabilmektedir
(44).

Osteoporoz: Spondilitli hastalarda kemik mineral yogunlugu (BMD)
Olgimu, yogun sindezmofit olusumu ve ligaman ossifikasyonuna bagl olarak
spinal yogunlukta yanhs ol¢cimler gordlebilir. Uzun siredir AS tanisi olan
hastalarin yaklasik yarisinda osteopeni veya osteoporoz goriimektedir (32).
Osteoporozun ESR, C-reaktif protein (CRP) ve Bath Ankilozan Spondilit
Hastallk Aktivite indeksi (BASDAI), Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi (BASFI) ve uzun siireli hastalik ile iligkili oldugu bildiriimektedir (45).
AS’de osteoporozun etyolojisi halen tam olarak anlagsilamamistir ve tedaviye
ragmen gelisebilmektedir. Osteoporoz gelisimine belki de azalmis mobilite
neden olmaktadir. Histolojik bulgular osteoklast/osteoblast imbalansina isaret
etmektedir (46). Kemik mineral yogunlugu (BMD) farkhliklari, kemik
metabolizmasinda ve AS’de inflamatuvar procgeslerde Vitamin D reseptor
geni tutulumunun olabilecegini gdstermektedir (46).

Spondilodiskit ve spinal fraktiirler: Spondilodiskit AS’nin nadir bir
komplikasyonu olup destruktif diskovertebral bir lezyondur. Ayrica Andersson
lezyonu olarak da adlandirilir. Tipik olarak torasik ve lomber vertebralarla
sinirhdir fakat servikal spondilodiskitler de bildirilmektedir. Etkilenen diske
komsu bolgeyle sinirli agri ve duyarlihk saptanabilir. Hatta asemptomatik
olabilir ve yillar sonra rutin radyografik degerlendirmede tespit edilebilir.

Spinal rijidite ve osteoporoza bagli vertebral fraktur riskinde artis olan
AS’li hastalarda hafif yere duismeler bile yikici olabilir. Vertebral fraktir
prevalansi AS’li hastalarda %4-18 arasinda degismektedir (47). Vertebral
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frakturler servikal vertebrada daha sik gorulmektedir, bunu torakolomber
bolge izler (48). Spinal kord hasarina bagh hafif duyusal kayiptan
kuadriplejiye kadar uzanan komplikasyonlar gortlebilir. Glncel bir calismada
spinal frakturlerin periferal artriti olan AS’li hastalarda sadece aksiyel
tutulumu olanlara kiyasla daha sik oldugu bildirilmistir (47).

Atlantoaksiyel subluksasyon: Spontan atlantoaxial subluksasyon
AS’li hastalarin yaklasik %2’sinde gorulebilen bir komplikasyondur, birlikte
spinal kord kompresyon bulgulari ile veya olmaksizin ortaya ¢ikabilir (49).

Multifaktoriyel nedenler ortaya gikmasinda etkili olabilir. Altta yatan
nedenler arasinda transvers ligaman hasari (periodontoidal proliferatif
pannus veya anterior ve posterior longitudinal ligaman ossifikasyonuna
badli), inflamatuvar lezyonlar (servikal vertebra osteoartriti, atlantodental
sinovit, dens ve komsu ligamanlarin erozyonu) ve fiziksel stres (dorsal
vertebra kifozu ve C1-C2 dizeyinde bagsin kendi agirligi) yer almaktadir (49).

Norolojik bulgular: AS’de norolojik bulgular siklikla spinal fraktur,
atlantoaxial subluksasyon veya cauda equina sendromuna badli
goOrulmektedir. AS’de cauda equina sendromu yavas ve sinsi progresyon
gostermesi ve dural ektazi insidansi yuksekligi ile karakterizedir (50).
Hastaligin ge¢ ortaya ¢ikan bir komplikasyonudur. Bir TNF alfa inhibitor olan
infliksimab tedavisi sonrasinda cauda equina sendromunda dramatik iyilesme
goraldugu bildirilmigtir (51). Sfinkter problemleri olusmadan 6nce hastada
duyusal, motor ve refleks kayiplar gorulebilir. Cauda equinal hastalarin
yaklagik yarisinda norojenik kokenli oldugu dusundlen rektum veya alt
ekstremite agrisi bulunabilir (32). Patofizyolojisinde araknoidit ve kronik
inflamatuvar reaksiyon nedeniyle oldugu disunilmektedir (32). Caudal kese

kompliyansi ve genisleyebilirliginde azalma bir diger olasi mekanizmadir (32).
Fizik Muayene
AS’li hastalarin fizik muayenesinde temel bulgu spinal mobilitede

azalmadir. Lomber bdlgenin hareketlerinde oldugu gibi ayrica gogus

ekspansiyonunda da kisitlanma gérilebilir. inspeksiyonla lomber lordozda
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azalma, torakal kifozda artma ve hastanin baginda 6ne dogru egilme tespit
edilebilir. Kalga ve dizlerde ciddi kisittanma ve morbiditeye neden olabilecek
fleksiyon kontrakturleri gorulebilir.

SIE lzerine basing uygulanmasi ile agrinin ortaya ¢ikmasi sakroiliiti
dugundurebilir. Spesifik olmamakla birlikte sakroiliak ekleme germe
uygulanmasi ile agrinin tetiklenebilecedi birka¢ farkli test mevcuttur.
Gaenslen testinde hasta sirtisti yatarken bir kalga ve dizini fleksiyona
getirerek elleriyle gdégstine dogru bastirir, test edilecek taraftaki kalga ve diz
yatak kenarindan sarkacak sekilde ekstansiyona getirilir, hekimin her iki dize
zit yénlerde direng uygulamasi ile test edilen tarafta SIE bdlgesinde agri
hissedilmesi anlamhdir.

Bir diger test Patrick testidir. Hasta supin pozisyonda kalga eklemine
fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon ve dize fleksiyon yaptirilir, bir elle
ayni taraf diz sabitlenirken diger elle karsi taraf spina iliaka anterior superiora
basing uygulanir, basing uygulanan taraf SiE’de agri olmasi anlamlidir.
Bununla birlikte bu testler spesifik olmayip hastaligin ileri dénemlerinde
ankiloza bagli sakroiliak agri olmayabilir.

Spinal mobilite dlgumleri arasinda servikal rotasyon, lateral spinal
fleksiyon, schober/modifiye schober, intermalleolar mesafe, tragus-duvar
mesafesi, oksiput-duvar mesafesi ve gogus ekspansiyonu yer alir.

Servikal rotasyon; hasta sandalyeye dizgun bir bicimde oturur. Bas
ust kismina gonyometre burunla ayni ¢izgide olacak sekilde konulur. Sola
dogru boynunu maksimum olacak sekilde rotasyon yaptirmasi soylenir.
Sagittal dizlem ve rotasyon sonrasi olusan yeni dizlem arasi aci kaydedilir.
islem tekrarlanir ve en iyi olan 8lgiim kaydedilir. Ayni islem diger taraf icin de
uygulanir. (52)

Tragus/oksiput-duvar mesafesi; hastanin arka kismi ve topuklarini
duvara dayamasi sOylenir. Cene normal pozisyonunda olmalidir. Basin
duvara dogru dokundurulmasi igin maksimal efor yapilir ve iglem tekrarlanir,
iki 6lcimden en iyi olan cm olarak kaydedilir. (52)

Lomber schober; hasta ayakta dik olarak durur, lumbosakral birleske

(Venus gukurlari olarak da belirtilir) isaretlenir. Bu birleskenin 10 cm Ust kismi
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da igaretlenir. Hastaya ayak basparmaklarina dokunacak sekilde dizlerini
bukmeden yapabildigi kadar 6ne dogru egilmesi istenir, iki ¢izgi arasindaki
mesafe yeniden olgullr ve kaydedilir (53). Normalde 15 cm olmasi gerekir.

Lomber bolge oOne fleksiyonu degerlendirmede bir diger test el
parmak-zemin (EPZ) mesafesidir. Normalde EPZ mesafesi kadinlarda 0 cm,
erkeklerde ise 10 cm’ye kadar normal olarak kabul edilebilir.

Modifiye schober; hasta ayakta ve dik pozisyonda, posterior stperior
iliak spinalari birlegtiren hayali ¢izgi isaretlenir. Bunun 10 cm Ustu ve 5 cm alti
isaretlenir. Schober dlglimiinde oldugu gibi 6ne egilmesi istenir. Ustteki ve
alttaki ¢izgi arasi mesafe ol¢ulur ve kaydedilir (53).

Lomber lateral fleksiyon; hastadan dizlerini blikmeden ve &ne
egilmeden topuklarini ve arkasini duvara dayamasi soylenir, orta parmak ug
kismi hizasinda uyluk isaretlenir, dizleri blkmeden ve topuklari kaldirmadan
laterale egilmesi istenir. Yine orta parmak ug¢ kismi hizasinda bacak
isaretlenir ve iki isaret arasi olclir. iki dlgiimden en iyi olani kaydedilir. Ayni
islem diger taraf icin yapilir (52).

Go6gus ekspansiyonu; eller istirahat halinde veya bas arka kisminda
olarak 4. interkostal araliktan 6l¢ulur. Maksimal inspirasyon ve ekspirasyon
arasindaki fark olgulur, iglem iki kez yapilir ve en iyi 6lgum kaydedilir (52).
Yasa ve cinse bagli olarak degismekle birlikte bu farkin 5 cm’in altinda
olmasi anlamlidir.

intermalleolar mesafe olclimi; hastadan yere uzanmasi istenir,
dizlerini bUkmeden ve basparmaklar yukari dogru olacak sekilde bacaklarini
olabildigince agmasi soylenir. Buna alternatif olarak hasta ayaktayken
bacaklarini olabildigince acarak da olgum yapilabilir. Medial malleollar arasi

mesafe kaydedilir (52).
Laboratuvar
AS’de hastalik aktivitesinin degerlendiriimesinde birgok calismada

CRP’nin daha 6nemli oldugu belirtimesine ragmen hem ESR hem de CRP

ile hastalik aktivitesi arasindaki korelasyon belirsizdir. ESR ve CRP duzeyleri
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hastalarin  %50-70’inde pozitiftir (54). Periferal eklem tutulumu veya
inflamatuvar bagirsak hastaligi olan AS’li hastalarda, aksiyel hastaligi
olanlara kiyasla ESR ve CRP dlzeylerinde artma egilimi olduguna
inaniimaktadir (55,56). Ancak normal ESR ve/veya CRP dizeyleri ile aktif
hastalik digslanamaz.

Hafif normokromik normositer anemi saptanabilir. Ayrica aktif
hastalikta alkalen fosfotaz duzeylerinde artis gorulebilir. AS’li hastalarda
yaygin olarak serum immunoglobulin A (IgA) duzeylerinde ylkselme
gosterilebilir (54).

Ankilozan Spondilitte Goriintiileme

AS’nin tani, takip ve siniflamasinda goéruntilemenin yeri dnemlidir ve
birkag farkli goruntileme yontemi bulunmaktadir. Standart yaklagimda
konvansiyonel radyografiler kullaniimaktadir ancak klinik uygulama ile ilgili
olarak manyetik rezonans goruntilemenin (MRG) 6nemli yeri vardir. Sakroiliit
AS’ye has bir dzellik olup 1966 New York siniflama kriterlerinde kullaniimaya
baglanmistir ve bu Olgutlere gore derecelenmesi yapilmigtir. Sakroiliit

derecelemesi (52) tablo-5’te gosterilmigtir.

Tablo-5: Sakroiliit derecelemesi.

Grade O: Normal

Grade 1: Supheli degisiklikler

Klguk, lokalize alanlarda erozyon veya skleroz, eklem genisliginde

Grade 2: 4o sisiklik yok

Erozyon, skleroz, genisleme, daralma ya da kismi ankiloz; bunlardan bir

Grade 3 : veya daha fazlasinin bulundugu orta veya ileri dereceli sakroiliit

Grade 4: Tam ankiloz

Konvansiyonel radyografi: AS’in erken evrelerinde konvansiyonel
radyogafiler kisitl degere sahiptir. Sakroiliak eklemin dizensiz bigimli yapisi,
sakral ve iliak parcalarin Ust Uste gelmesinden dolayi bu eklemin komplike

anatomisini aydinlatmada sinirlidir.
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Bununla birlikte hastaligin tani ve progresyonunun
degerlendiriimesinde  goéruntuleme  yontemi  olarak  konvansiyonel
radyografiler ilk basamaktir. Sakroiliak eklemin anteroinferior yarisi veya lgcte
2’lik kismi sinovyaldir. Bu alan en iyi olarak modifiye Ferguson yontemi ile
goruntulenir (57). Bu yontemde hasta supin pozisyonda ve mumkunse diz ve
kalgalar fleksiyona getirilmelidir. X-ray tupu L5-S1 merkezli olmal ve
hastanin basina kargi 25-30 derecelik aci olusturacak sekilde c¢ekilmelidir.
Hasta eger prone pozisyonda ise x-ray tupu ayaklara karsi 15 derecelik aci
olusturacak sekilde goruntu alinmalidir.

Tum spondiloartropatilerde sakroiliak eklemde kikirdagin daha ince
oldugu iliak kenarda erozyon goérilmesi erken bir radyografik degisikliktir.
Eklem kenari belirginliginde azalma ve bir miktar agsinma goérulebilir. Eroziv
hastalik ilerlediginde eklemde vyalanci genisleme gorulir. Eroziv
degisikliklerin arka kisminda reperatif kemik olusumu baglar ve sonunda
radyografik goérintide baskin hale gelir. En sonunda sakroiliak eklemde
kemik ankiloz gorulebilir.

Kartilajindz eklem olan simfizis pubiste eroziv degisiklik ve bunu
izleyen reperatif degisiklikler, bazen de ankiloz gérlebilir. Illave olarak
entezis bolgelerinde tutulum saptanabilir, 6zellikle iskial tuberosita, iliak krest,
femoral trokanterler ve kalkaneusa ligaman yapisma yerlerinde sik olarak
kalsifikasyon gortlebilir.

AS ile iligkili spinal degisiklikler konvansiyonel radyografilerle tespit
edilebilir. Bu degisiklikler aktif (spondilit ve spondilodiskit), yapisal
osteodestriktif (erozyonlar) ve vyapisal hiperproliferatif (entezopati,
vertebralarda karelesme, disk kalsifikasyonu, sindesmofit, kemik
koprulesmeleri ve vertebral ankiloz) olarak siniflandirilabilir.

Bilgisayarli tomografi: Bilgisayarli tomografi (BT) ile dilim tarzinda
ince kesitler elde edilerek sakroiliak eklemlerin anatomik yapisi ¢ok boyutlu
olarak gdsterilebilir. SIE’nin komplike anatomik yapisindan dolayi bu teknik
avantajlidir, dolayisiyla yapisal hasarin saptanmasinda uygun bir tekniktir.
BT sakroiliitin SiE’de olusturdugu kemiksel yapi degisimlerini tanimada

konvansiyonel radyografiden daha ustlndir. Ancak BT ile radyasyona maruz
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kalma riski daha yuksektir. BT ile sakroiliitin bulgularindan olan kortikal
erozyonlar, subkondral skleroz erken olarak tespit edilebilir. Ancak SIE’de
inflamasyon arastirildiginda manyetik rezonans goéruntileme daha
avantajlidir.

Manyetik rezonans gorlntiuleme: MRG diger metodlarla
goruntilenmesi zor olan eklem kapsuli gibi periartikiler doku
anormalliklerini, subkondral kemik ve ¢evre ligamanlari iceren karmasik ve
diizensiz SIE anatomisini goriintilemede avantajlidir, ayrica radyasyon riski
yoktur.

Sakroiliak eklemlerin degerlendiriimesinde MRG’nin ¢esitli sekanslari
kullaniimaktadir ve bunlarin timu genellikle anatomik (short echo time) ve su
duyarli (yag baskilli T2 veya short tau inversiyon recovery (STIR))
goOruntileme parametrelerini icermektedir.

Daha 6nce yapilan bir calismada sakroiliiti hastalarda MRG ile
subkondral kemik ve periartikller kemik iligi anormallikleri gosterilmigstir (58).
iki tip lezyon tanimlanmistir. Tip 1 lezyonlar T1 agirlikh goriintilerde diisiik
sinyal yogunlugu, STIR ve T2 agirlikli géruntilerde ylksek sinyal yogunlugu
ile karakterizedir. Bu lezyonlar eklem araligina yakin yerlesmis ve kemik
iliginde diffuz olarak dagiimis haldedir. Bunlar muhtemelen subkondral 6demi
temsil etmekte ve inflamasyonun akut veya aktif fazini yansitmaktadir ve bu
lezyonlar BT'deki erozyonlarla iligkilidir. Tip 2 lezyonlar periartikuler kemik
iliginin T1 agirhkh goéruntulerinde yuksek sinyal ile karakterizedir, yag doku
replasmanini ayrica kemik iligi 6demi yoklugunu temsil etmektedir. Tim
sinyal sekanslarinda dusuk sinyal yogunluklu alanlar kaydedilir ve bunlar
BT'deki erozyonlar ve subkondral skleroz ile iligkilidir. Bu goranumlerin
fibrozis ve kemiksi skleroz sonrasi degigiklikleri temsil ettigine inaniimaktadir.
Tam bu bulgular 1s1ginda MRG potansiyel olarak akut ve kronik degisikliklerin
ayrimini yapabilmektedir (57).

Aktif inflamatuvar degisiklikler en iyi yag baskih T2 agirhkh turbo
spin-eko sekansi veya short tau inversion recovery (STIR) sekansi ile
goruntulenir, kemik iligi 6demi gibi hafif sivi birikimleri bile tespit edilebilir.

Alternatif olarak gadolinium kullanimi ile yag baskili T1 agirlikh sekanslarda
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artmis perfuzyon (osteitis) tespit edilebilir. Yagli dejenerasyon ve erozyonlar
gibi kronik degisiklikler en iyi T1 agirlikh turbo spin-eko sekanslarda tespit
edilir (52).

Gulncel calismalarla MRG’nin sakroiliit tanisinda konvansiyonel
radyografi, kemik sintigrafisi ve BT'ye gore daha duyarli ve 6zgul oldugu
gosterilmigtir.  Yeni sekanslarin  gelisimi ve uygulamalariyla MRG
ozgullugunuin  %90-100  oldugu  bildirilmigtir. ~ Ayrica  gadolinium-
diethylenetriaminepentaacetic acid (Gd-DTPA) kullanilan kontrasth MRG ile
duyarlihk artmistir.

Manyetik rezonans goruntuleme spinal inflamasyonun
goOsteriimesinde de oldukga duyarlidir. AS’de vertebra govdeleri ve komsu
yapilarin inflamasyonu (spondilitis anterior, Romanus lezyonu, parlayan kdse
belirtisi veya vertebral osteit olarak adlandiriir) omurga tutulumunun
bulgularindandir. AS’de tipik spinal lezyonlar olup siklikla T10-12 vertebralar
arasinda gorulir. Romanus lezyonu gadolinium kullanilan MRG c¢ekimleri ile
T1 agirhkh goruntulerde dusuk sinyal yogunluklu, T2 agirhkh ve kontrast
sonrasi T1 agirlikli goruntilerde yuksek sinyal yogunlugu olarak gosterilebilir
(57).

Vertebral araligin inflamasyonu (diskitis) veya diskle birlikte vertebra
govdesinin inflamasyonu (spondilodiskit veya Andersson lezyonu) AS
hastalarinda spinal inflamasyonun tipik bulgularindandir. Bu lezyonlar MRG
ile erken olarak gosterilebilir.

Kemik sintigrafisi: Kemik sintigrafisi sakroiliak  hastalig
degerlendirmede yardimci bir yontem olarak faydalhdir. Hiperemi ve
inflamasyon varligi kemik sintigrafi ile tespit edilebilir.

Bircok calismada kantitatif kemik sintigrafisinin sakroiliak eklem
anormalliklerini godstermede oldukga duyarli oldugu ancak tutarli bir

inflamatuvar sakroiliit tanisi igin bulgularin 6zgul olmadigi belirtilmigtir (57).
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Ayirici Tani

Diger seronegatif spondiloartropatiler, radyolojik olarak sakroiliit
yapan nedenler ve toplumda oldukg¢a yaygin olarak gorulen bel agrisi ve
nedenleri ayirici tanida Onemlidir. Sakroiliit yapan nedenler tablo 7’de
belirtilmigtir.

1 - Diger seronegatif spondiloartropatiler: Diger spondiloartropatilerin
herhangi birinde iskelet inflamasyonu AS’ye benzer sekilde gelisebilir. Eklem
digi bulgular bu hastalarda ayirici tanida yardimcidir. Fakat bazi olgularda
romatolojik bulgular hastaliga ait klinik bulgulardan 6nce gelisebilecegi igin
ayirici tanida dikkat edilmelidir. Seronegatif spondiloartropatileri birbirinden

ayiran ozellikler tablo 6’da gosterilmigtir.

Tablo-6: Seronegatif spondiloartropatilerin ayirici 6zellikleri.

AS Reiter  Psoriatik Enteropatik Juvenil  Reaktif Undiferansiye

Sendromu  Artrit SpA Artropati  Artropati SpA
Cinsiyet E>K E=K K>E E=K E>K E=K E=K
Yas ~20 Herhangi Herhangi Herhangi <16  Herhangi Herhangi
Baslangic Sinsi Ani Degisken Sinsi Degisken  Ani Degisken
Sakroiliit Her zaman Siklikla ~ Siklikla Siklikla Siklikla  Siklikla +/-
HLA B27 (%) 95 80 20-50 50 90 80 +/-
Simetri (spinal) + - - + + - +/-

Periferik eklem Alt>Ust  Alt siklikla  Ust>Alt Alt>Ust Alt>Ust  Alt>Ust Ust=Alt

Entesopati + + + + + + +
Konjunktivit - + - - - + _
Uveit ++ ++ + + + + +/-
Uretrit - + - - - +- +-
Cilt tutulumu - + ++ - - - +/-
Mukoza ] . ) .\ ] ] .
tutulumu

Aort yetmezligi + + 2+ ? ? + +/-

2 — Bel agrisi yapan nedenler: Bel agrisi toplumda oldukga yaygin
olarak gorulir. Omurgayla iligkili ve omurgayla iligkili olmayan bel agrilar

olarak gruplandirilabilir. Omurgayla iligkili; travmatik, yapisal (dejeneratif ve
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diskopatik), inflamatuvar, metabolik, enfektif, neoplazik patolojiler ve diger
kemik lezyonlari sonucu geligebilir.

Omurgayla iligkili olmayan; norolojik, vaskuler, i¢c organlara bagh
yansiyan agrilar veya psikojenik kokenli olabilir.

inflamatuvar bel agrisinda hareketle agrida azalma gorullr,
istirahatle artma egilimindedir ve birlikte omurga hareketlerinde kisitlilhk
saptanmasi AS tanisinda dnemlidir.

3 — Ankilozan hiperostoz: Diffiz idiyopatik skelatal hiperostoz (DISH)
veya Forestier hastaligi olarak da bilinir. Omurga hareketlerini kisitlayan
onemli bir hastaliktir. Diyabetes mellitus ve diger bazi metabolik hastaliklarla
da sik birliktelik gorulebilen bu hastalik, ge¢ yasta baglamasi, sakroiliit
yapmamasi, HLA-B27 olumsuz olmasi, asimetrik ve buylk sindesmofit
gorulmesi ile ayrilir.

4 — Osteitis kondensas ili: Dogurganlik cagindaki kadinlarda
radyolojik olarak saptanabilen asemptomatik iliak subkondral kemik sklerozu

olarak gorulebilir. Ancak skleroz eklemin sadece iliak tarafinda goralir.

Tablo-7: Sakroiliit nedenleri.

Ankilozan spondilit Tlberkiloz
Reiter sendromu Brucelloz

Reaktif artrit Whipple hastahgi
Psoriyatik artrit Hiperparatiroidi
inflamatuvar bagirsak hastahg: Parapleji

Juvenil artropati Sarkoidoz
intestinal bypas artriti Travmatik
Piyojenik enfeksiyonlar Dejeneratif
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Degerlendirme ve izlem

Hastaligin gesitli yonlerini degerlendirmek igin Bath Ankilozan
Spondilitis Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI), Bath Ankilozan Spondilitis
Metroloji Indeksi (BASMI), Bath Ankilozan Spondilitis Radyoloji Indeksi
(BASRI), Bath Ankilozan Spondilitis Fonksiyonel Indeks (BASFI) ve
Dougados Fonksiyonel indeksi (DFI) gibi 6igekler gelistiriimistir. Semptomlar,
hastalik aktivitesi, yapisal hasar ve fiziksel fonksiyonlar bu gibi olceklerle
degerlendirilebilir. Yagsam kalitesinin degerlendiriimesinde SF-36 (Kisa form —
36), NHP (Nottingham saglik profili), ASQol (AS yagsam kalitesi anketi) gibi
Olceklerden faydalanilabilir. Farkli ortamlar icin cekirdek Olcim setlerinin
secilmesi, dnerilmesi ve test edilmesi amaci ile Uluslarasi Spondiloartritte
Degerlendirme (ASAS) grubu olusturulmustur. Bu grup tarafindan semptom
modifiye edici antiromatizmal ilaclar (SM-ARD) ve fiziksel tedavi, hastahgi
kontrol eden antiromatizmal tedavi (DC-ART) (Tablo-8) ve gunlik

uygulamada klinik kayit tutulmasi ile ilgili cekirdek setler gelistiriimistir (52).
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Tablo-8: Hastaligi kontrol eden antiromatizmal tedaviler icin ASAS ¢ekirdek

seti.
Alan Olgiim
Fonksiyon BASFI
AGri NRS/VAS (Son bir hafta igcinde AS’ye bagh

omurgada olusan gece agrisi)

NRS/VAS (Son bir hafta icinde AS’ye bagl
omurgada olusan agr)

Spinal mobilite

Go6gus ekspansiyonu
Modifiye schober

BASMI

Oksiput-duvar mesfesi veya

Servikal rotasyon

Lateral spinal fleksiyon

Hastanin global
degerlendirmesi

NRS/VAS (Son hafta igindeki global hastalik
aktivitesi)

Periferal eklemler
ve entezisler

Sis eklem sayisi (44 eklem sayisi Uzerinden)

Gecerli entezit skoru; MASES, San Francisco ve
Berlin gibi.

X-ray; omurga

Lateral lomber ve lateral servikal omurga

Tutukluk NRS/VAS (Son hafta iginde omurgada olan
sabah tutuklugu suresi)

Akut faz C-reaktif protein (CRP) veya Eritrosit

reaktanlari sedimentasyon hizi (ESR)

Yorgunluk BASDAI’'deki yorgunluk sorusu

Hastaligi kontrol eden antiromatizmal tedaviler (DC-ART) igin

geligtirilen ¢ekirdek set tablo 8'de gosterilmigtir. Bu tabloda belirtilen x-ray ile
degerlendirme klinik kayit tutma igin gelistirilen ¢ekirdek sette

bulunmamaktadir. Semptom modifiye edici antiromatizmal ilaglar (SM-ARD)

ve fiziksel tedavi yontemleri igin gelistirilen c¢ekirdek sette ise x-ray
degerlendirme, akut faz reaktanlari, periferal eklem ve entezis bdlgelerinin

deg@erlendirmesi bulunmamaktadir.
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AS’li hastalarin verilen tedavilere yanitinin degerlendiriimesinde
ASAS grubunun o6nerdigi ASAS 20, ASAS 40 ve ASAS 5/6 kriterleri bugln
calismalarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Tedaviye yanit kriterleri ve

parsiyel remisyon kriterleri tablo-9’da gosterilmistir (52).

Tablo-9: ASAS Yanit Kriterleri.
ASAS 20 Yanit Kriterleri

Asagidaki 4 alandan en az 3 alanda en az %20 ve 1 birimlik dizelme olmasi,
geriye kalan alanda %20’den ve 1 birimden fazla kétilesme olmamasi
(skala; 0-10)

Hastanin global degerlendirmesi NRS/VAS

AQri NRS/VAS
Fonksiyon BASFI
inflamasyon BASDAI’deki sabah tutuklugu sorgulamasi

ASAS 40 Yanit Kriterleri

Asagidaki 4 alandan en az 3 alanda en az %40 ve 2 birimlik dizelme olmasi,

geriye kalan alanda kotilesme olmamasi (skala; 0-10)

Hastanin global degerlendirmesi NRS/VAS

Agri NRS/VAS
Fonksiyon BASFI
inflamasyon BASDAI’deki sabah tutuklugu sorgulamasi

ASAS 5/6 Yanit Kriterleri

Asagidaki 6 alandan en az 5 alanda en az % 20’lik iyilesme

Hastanin global degerlendirmesi NRS/VAS

Agri NRS/VAS

Fonksiyon BASFI

inflamasyon BASDAI'deki sabah tutuklugu sorgulamasi
CRP (C-reaktif protein)

Spinal mobilite Lateral spinal fleksiyon
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ASAS Parsiyel Remisyon Kriterleri

Asagidaki 4 alanin timUunun 2’nin altinda olmasi (skala; 0-10)

Hastanin global degerlendirmesi NRS/VAS

AQri NRS/VAS

Fonksiyon BASFI

inflamasyon BASDAI’deki sabah tutuklugu sorgulamasi
Tedavi

Hastaligin tedavisinde agri ve tutuklugu gidermek, postural deformite
olusumunu engellemek, maksimal potansiyel hareket ve psikososyal saglhgin
elde edilmesi amaglanir. AS yonetiminde, Assessment of Spondyloarthritis
International Society (ASAS) grubu ve European League Against
Rheumatism (EULAR) birliginin Onerileri bulunmaktadir. Bu oneriler
dogrultusunda AS’de hastaligin yonetimi; nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedavilerin kombinasyonunu icermelidir (59). AS tedavisinde hasta egitimi ve
dizenli egzersiz uygulamalari farmakolojik olmayan yontemlerdendir. Ayrica
bireysel veya grup esliginde fiziksel tedavi uygulamalarindan dnemli dlgude

faydalanilabilir.

Hasta Egitimi

Hasta egditimi farmakolojik olmayan yontemlerin temel kismini
olusturmaktadir. Hastaligin patogenezi, klinik belirtiler, hastaligin seyri,
fizyoterapi ve dogru postur hakkinda bilgi verilmelidir. Hastalikla nasil basa
ctkacagi anlatilmali ve hastalikla iligkili sosyoekonomik problemlere yonelik
danismanlik hizmeti verilmelidir.

Fiziksel Tedavi

AS yonetiminde fizyoterapi uzun zamandir énemli bir ydntem olarak

uygulanmistir ve farmakolojik olmayan yaklasimlarin en 6nemli kismini
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olusturur. Fizyoterapi ile spinal mobilitede kisitlanma ve disabilite gelisiminin
engellenmesi veya en azindan yavaglatilmasi ve bunun yani sira agri ve
tutukluk yakinmalarinda iyilesme amaglanir. Hasta AS tanisini aldiginda
egzersizlerin duzenli bir sekilde uygulanmasini 6gretecek bir fizyoterapiste
yonlendirilmelidir. Boylelikle uzun donemde omurgada gorulebilecek fleksiyon
deformitesi engellenmelidir ve egzersizlerde omurganin ekstansiyon ve
rotasyonuna yogunlasiimalidir. Hastaya evde gunluk olarak uygulayabilecegi
egzersiz programi  ve bununla birlikte grup olarak fiziksel tedavi
programlarina  katilmalari  6nerilmelidir.  Hastalar gunlik egzersiz
programlarinin normal gunlik yasamlarinin bir pargasi olmasi konusunda
ikna edilmeye caligilmalidir. Hastalar egzersizlerin yani sira yuzme gibi
zorlayici olmayan spor aktivitelere katilima tegvik edilmelidir.

Literatirde non farmakolojik ve farmakolojik tedavileri direk
kiyaslayan c¢alisma bulunmamaktadir. ASAS/EULAR Onerilerine gore AS
tedavisi nonfarmakolojik ve farmakolojik ydntemlerin kombinasyonunu
icermelidir. AS tedavisinin baslangici ve idamesinde hem nonfarmakolojik
hem de farmakolojik tedavi yontemlerinin birbirlerini tamamlayici ve degerli
olduklari vurgulanmigtir ve grubun ortak gorusu olarak yayinlanmistir.
Bununla birlikte bu kombine yaklasimin erken ve ileri AS’de veya aktif ve
inaktif AS’de ayni  sekilde uygulanip uygulanmiyacagi  heniz
¢c6zumlenememistir (7).

Egzersiz etkin bir fizyoterapi segenedi olup agri, spinal mobilite,
fonksiyon, hastalik aktivitesi, depresyon, bitkinlik, respiratuvar dlgimler ve
yasam kalitesine olumlu etkileri bulunmaktadir (4). Cesitli egzersiz
protokollerinin varligi AS yonetiminde fizyoterapi etkilerinin kapsamli bir
bicimde kiyaslanmasini guglestirmektedir. Egzersiz suresi, sikhgi ve
yogunlugu calismalarda farklilik gostermektedir. Egzersize fizyolojik yanitlar
egzersizin modu (frekans, yodunluk ve sure) ile belirlenir (60). AS hastalari
icin recetelenen egzersiz programlari aerobik kapasite, kas gucu ve esnekligi
artirmaya yonelik olmalidir (6). Agri duzeyi de dikkate alinarak terapdtik
egzersizlerle hastanin lokal semptomlari ve genel saglhginda iyilesme

amaclanmali, buna ilave olarak terapotik egzersizler; hem farmakolojik hem
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de diger rehabilitasyon tekniklerini igeren tedavinin bir par¢asi olmalidir.
Ayrica egzersizler farkli hastaliklara, hastaligin farkh fazlarina gore ve
hastanin beklentilerine goére duzenlenmelidir (61). Egzersiz programlari ve
spor aktiviteleri bireysel veya grup olarak dizenlenebilir. Bununla birlikte
hastalar spesifik egzersizlere benzeyen spor aktivitelerine katilimda
cesaretlendirilmelidir (62).

Elyan ve Khan’in (63) calismalarinda; farmakolojik ydntemlerde
ilerlemeler olmasina ragmen fizik tedavinin hastalik ydnetiminin temelini
olusturdugunu vurgulamiglardir. Ayrica ev egzersiz programlarinin
semptomlar, mobilite, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi Uzerinde etkili
oldugunu; fizyoterapist goézetimi esliginde yapilan egzersiz programlarinin
postur, fitness, mobilite, fonksiyonel durum ve mizag Gzerinde etkili oldugunu
bildirmiglerdir. Bununla birlikte AS’li hastalarin dogru postur hakkinda
bilgilendiriimesi ve hastalara ev egzersiz programi verilmesi onerilmis;
hastaligi siddetli seyredenlere fizik tedavi ve yatarak tedavinin faydal
olabilecegini bildirmislerdir.

Ribeiro ve ark.’lar (64) AS’li hastalarda fiziksel egzersizlerin rolinu
arastiran 13 randomize kontrolli g¢alismayi incelemisler. Sonug¢ olarak;
fiziksel egzersizlerin AS yonetiminde faydali bir tedavi yontemi oldugu
bildiriimis ve fizyoterapist gozetimi esliginde uygulanmasi Onerilmistir.
Bununla birlikte Karapolat ve ark.larinin (65) AS’li hastalarda grup ve ev
egzersiz programini karsilastirdidi bir galismada; tedavi bitiminde yapilan
degerlendirmede baslangica gore gruplar arasi anlamli  farkhlik
saptamamiglar. Grup egzersiz programinda daha fazla zaman ve maliyet
gereksinimi, ayrica ev egzersiz programinin ucuz ve kolay uygulanabilir
olmasi nedeniyle ev egzersiz programlarinin tercih edilmesini 6nermislerdir.

ince ve ark.’nin (66) AS’li hastalarda 12 haftalik aerobik, germe ve
pulmoner egzersizleri igeren bir multimodal egzersiz programin etkinligini
degerlendirdikleri randomize kontrolli bir ¢calismada; 12 haftanin sonunda
klinik 6lgimlerde (¢cene-manubrium mesafesi, modifiye schober testi, oksiput-

duvar mesafesi ve gogus ekspansiyonu) egzersiz grubunda anlaml
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iyilesmeler bildirilmis, kontrol grubunda ise herhangi bir degisiklik
saptamamiglardir.

Karapolat ve ark.’nin (65) AS’li hastalarda grup egzersiz programi ve
ev egzersiz programinin etkilerini karsilastirdigi bir calismada; her iki gruba
eklem hareket agikligi, germe, guc¢lendirme ve solunum egzersizlerini igceren
konvansiyonel egzersizler haftada 3 gun, 6 hafta boyunca uygulatilmigtir.
Hastalar tedavi baglangici ve bitiminde degerlendirilmis. Tedavi sonrasi her
iki grupta BASDAI, BASMI, NSP eneriji, agri, emosyonel reaksiyon ve uyku
alt skorlarinda anlamh iyilesme saptamiglardir. 11  g¢alismanin
degerlendirildigi guncel bir Cochrane derlemesinde bireysel ev egzersiz
programi veya gozetim esliginde egzersiz programi uygulanan hasta
gruplarinda hi¢ fizyoterapi uygulanmayan hasta gruplarina kisayla ustin
olduklari, bunun yani sira goézetim esliginde egzersiz uygulamalarinda ev
egzersiz programlarina gore daha iyi sonuglar elde edildigi belirtiimigtir (5).

ASAS grubu uzmanlarinin, AS’de grup egzersiz ve spa-tedavisini
iceren fizyoterapi yontemlerinin etkinligi Gzerinde olumlu gorisleri olmasina
ragmen AS’de fizyoterapi etkinligi ile ilgili tatmin edici kanitlar
bulunmamaktadir (67).

Uhrin ve ark.lar (68) bireysel rekreasyonel egzersizler ve sirt
egzersizlerinin AS’de agr, tutukluk ve fonksiyonel durum Uzerinde etkili
oldugunu, ancak bu etkilerin hastaligin suresi, egzersizlerin seans sayisi ve
gunluk uygulama slresine gore degdisebildigini bildirmiglerdir.

Spa tedavisi dogal mineral su iginde terapotik egzersizler, termal su,
camur paketleri ve veya masajl icermektedir. AS tedavisinde geleneksel
olarak kullanilagelen bir fiziksel tedavi yontemidir. Literatlirde spa-egzersiz
tedavisinin grup fizik tedavi ve ev egzersiz programi kombinasyonuna kiyasla
kisa donemde daha iyi etkinligi oldugu belirtiimistir (69). Hidroterapiyle
hastalarin hareketleri maksimize edilerek yararli etkileri olabilir. Diger spesifik
fizyoterapi ydntemlerinden kisa dalga, lokal ultrasound tedavisi, lokal 1sI ya
da soduk uygulama veya transkutanéz elektriksel sinir stimilasyonunun
(TENS) ilave potansiyel degerleri hentz acik bir sekilde degerlendiriimemistir
(59).
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Medikal Tedavi

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi): AS tedavisinde
NSAIi’lerin dnemli yeri bulunmaktadir. Kullanimdan 48-72 saat sonrasinda
agri ve tutuklukta hizli bir sekilde azalma saglanir. Farkli NSAIl'leri aragtiran
birgok plasebo kontrollii calismada NSAIl'lerin plaseboya kiyasla biyik
etkinlikleri oldugu gdsterilmistir (59).

AS tedavisinde fenilbutazon ve indometazin ilk olarak kullaniimis
NSAIi'lerdendir ve etkinlikleri kontrolli galismalarla gésterilmistir. Bunun
sonrasinda NSAI'lerden diklofenak, naproksen, ibuprofen, piroksikam,
meloksikam, ketoprofen ve aseklofenak’in digerlerine goére daha etkin
olduklari gdsterilmistir. Daha sonra yapilan calismalarla siklooksijenaz-2
(COX-2) selektif inhibitori olan celecoxib ve etoricoxib’in AS tedavisinde
faydali etkinlikleri bildirilmistir (59). NSAIl'lerle tedavi edilen AS hastalarin
yluzde 70-80’i semptomlarinda iyi veya c¢ok iyi dizelme bildirmektedirler.
Tedavi eden hekim en azindan ¢ farkli NSAIii’'nin optimal dozunu bilmelidir,
gUnkl hastalar bir NSAil'ye yanit verirken digerlerine yanit vermeyebilir.
Ayrica AS tedavisinde farkli NSAil'leri karsilastiran giincel bir ¢alismada
sadece aksiyel tutulumu olanlarda aksiyel semptom ve periferal artriti
olanlara gore iyilesme duzeylerinin daha yuksek oldugu bulunmustur ve bu
farkhligin nedeni bilinmemektedir (59).

Bir calismada AS’li hastalarda uzun sureli fenilbutazon kullaniminin
spinal ossifikasyonu azalltigi bildirilmigtir (70). indometazin tedavisi ile de
benzer bulgular rapor edilmistir. Ancak NSAIl’lerin potansiyel toksisiteleri
nedeni ile surekli kullaniimalari veya tek basina kullanimlari tartigmalidir.
Guncel bir galigmada NSAII tedavisini strekli veya 2 yillik bir stirenin sadece
bir doneminde almayi talep eden toplam 215 hasta dahil edilmis. Hastalarin
tumu celecoxib 100 mg gunde iki kez alacak sekilde tedaviye baslanmig, 200
mg ginde iki kez veya celecoxib yerine diger NSAIi kullanabileceklerdi.
Surekli tedavi grubunda anlaml dlglide daha az radyografik ilerleme olmustur
(71). Boylelikle NSAil'lerin hastalik kontrol edici 6zellikleri 6ne surllmektedir.

Bu calismada surekli kullanim grubunda toksisitede artma saptanmamis.
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Ayrica klinik olarak tum hastalik aktivitesi dlgimlerinde 2 yillik tedavi boyunca
gruplar arasi agik bir farkliik yoktu. Ayrica literatiirde NSAIl tedavisiyle
baslangic serum CRP duzeylerinde anlamli azalma oldugu bildirilmistir (72).
Ancak tum bu bulgularin dogrulanmasi igin yeni caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

COX-2 inhibitérleri dahil NSAIl'lerin gastrointestinal ve olasi
kardiyovaskuler toksik etkilerinin oldugu bilinmektedir. AS tedavisinde yaygin
olarak kullaniimis olan ilk NSAIi fenilbutazon etkili bir ila¢g olmasina ragmen
toleransinin yetersiz olmasi ve agranulositoz gibi ciddi yan etkileri nedeni ile
kullanimi kisitlanmistir. COX-2 selektif ilaglarin gastrointestinal yan etki
riskleri dUsUuk olmalarina ragmen bazl c¢alismalarda kardiyovaskuler
problemlerde artisa neden oldugu bildirilmigtir. Bunlarin yani sira renal,
hepatik, sitopeni gibi hematolojik ve alerjik yan etkilere neden olabilirler.

NSAIil'ler AS semptomlarinda azalma saglar, diizenli egzersiz
uygulamalarini kolaylastirici etkileri vardir ve radyolojik progresyon Uzerinde
olasi azaltici etkileri bulunabilir. Bununla birlikte semptomu olmayan
hastalarda bile stirekli NSAIl kullaniminin dogru olup olmadigi henliz belirli
degildir. NSAIi kullanimina ragmen aktif hastaligi olanlar veya tedaviyi tolere
edemeyen hastalar diger tedaviler icin degerlendirilmelidir.

Diger analjezikler: AS tedavisinde basit analjeziklerin rollG sinirlidir
ve etkinlikleri kanitlanmamistir. NSAil’ler yetersiz, kontrendike veya tolere
edilemediginde asetaminofen veya opioidler gibi analjezikler agri kontroli igin
kullanilabilir.

Kortikosteroidler: Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus gibi
inflamatuvar romatizmal hastaliklarin aksine AS tedavisinde sistemik
kortikosteroidlerin 6nemli bir yeri yoktur. Oral kortikosteroid tedavisinin
etkilerini arastiran bir c¢alisma yoktur ve klinik deneyimlerle bu sonuca
varilmistir. Periferal artriti olan hastalarda orta dozlarda prednisolone (20-30
mg/gun) tedavisi ile siklikla iyilesme goérilur. Aksiyel belirtilerde 50 mg/gun
veya daha ylUksek dozlar kullanilsa bile ¢ok az iyilesme gorular (59).

Bazi c¢aligsmalarla sakroiliak ekleme intraartiktler kortikosteroid

enjeksiyonlarinin etkili olabilecegi gosterilmistir. Siklikla 40 mg triamcinolone
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enjeksiyonu yapllir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonlari ayrica periferal eklem
tutulumunda ve 6zellikle entezitte de uygulanabilir (59).

Konvansiyonel hastallk modifiye edici antiromatizmal ilaglar:
Genel olarak konvansiyonel hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglarin
(DMARD) romatoid artrit (RA) tedavisinde onemli bir yeri vardir. Ancak AS’de
aksiyel tutulumda kanitlanmis herhangi bir etkinlikleri yoktur, periferal
tutulumda ise kisitli etkileri bulunmaktadir.

Silfasalazin: Siulfasalazin oral olarak alinir ve kolonda 5-
aminosalisilik asit (5-ASA) ve sulfapiridine (SP) ayrilir. Salfapiridin iyi emilir
ve sistemik antiinflamatuvar etki gosterebilir. 5-ASA ise kolonda kalir ve lokal
antiinflamatuvar etki gdsterir. Ancak ana molekllin imminmodile edici
Ozellikleri de vardir. Bunlar I6kosit motilite ve kemotaksisinin inhibisyonu,
reaktif oksijen radikallerinin ve proinflamatuvar prostaglandinlerin tretiminin
inhibisyonu ve bagirsak bakteri florasinin modifikasyonu olarak sayilabilir.

AS tedavisinde en iyi arastirlan DMARD’dir. Gincel bir meta-
analizde aktif AS ile ilgili 12 randomize kontrolli calisma degerlendirilmis.
Spinal semptom veya fonksiyon Uzerine sulfasalazinin klinik bir faydasi ile
ilgili kanit yoktur, fakat spondiloartritle iligkili periferal artriti olan hastalarda
faydali olabilecedi belirtiimistir (73). Bu bilgiler 1siginda sulfasalazin aksiyel
tutulumlu AS’de 6nerilmemekte, ancak periferal artriti olan AS’li hastalarda
kullanilabilir. Kullanim dozu 2 g/gin olup 3 g/glne cikilabilir. Tedaviye
yanitsizlik denilebilmesi i¢in 4 aylik bir periyot gerekmektedir. Toksisitesinde
gastrointestinal semptomlar sik goéralur, bunun yani sira mukokutandz
belirtiler, hepatik enzim anormallikleri ve hematolojik anormallikler gorualebilir.

Metotreksat: Metotreksat (MTX), dihidrofolat redUktaz enzimi
inhibisyonu yoluyla DNA ve RNA sentezini etkileyen bir folik asit analogudur.
Boylelikle lenfosit proliferasyonu inhibisyonu, lenfosit apopitozunun
indUksiyonu ve T hicre fonksiyonlarini bozarak etki gosterir.

AS tedavisinde MTX ile ilgili G¢ randomize kontrolli c¢alisma
yayinlanmistir.  7,5-10 mg/hafta dozlarda, 12-24 hafta kullanilmis. ki
calismada MTX’ in plaseboya ustlin olmadigi gosterilmis. Diger calismada

periferal artritli hastalarin daha yiksek oranda oldugu ve MTX tedavi
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grubunda bazi son durum Oolcutlerinde daha iyi yanit alindigi bildirilmis.
Sadece aksiyel tutulumu olanlar ve birlikte periferal artriti olan hastalar
arasindaki etkinligi degerlendirmek igin tum c¢alismalardaki alt gruplarin gok
klguk oldugu bildirilmistir. Daha guncel bir calismada 16 hafta boyunca 20
mg/hafta seklinde subkutan MTX kullaniminin herhangi bir etkinligi
gosterilememigtir. Bu nedenle MTX hem aksiyel hem de periferal tutulumiu
AS’de 6nerilmemektedir (59).

Leflunomide: AS’de leflunomide kullanimi ile ilgili guncel iki
galismada herhangi olumlu sonug elde edilememistir. ik ¢alismada 20 AS
hastasina ilk 3 gin 100 mg/gln, sonrasinda 20 mg/gin dozda 6 ay boyunca
verilip izlenmis. BASDAUI'yi de igceren birgok son durum dl¢utinde degisiklik
gorulmemigstir. Sadece, periferal artriti olan 10 hastalik bir alt grupta etkilenen
eklem sayisinda azalma bildirilmistir (59). Ancak bu sonuglari dogrulamak
icin daha fazla sayida hastaya gereksinim vardir. Diger calismada 45
hastaya ayni dozda, 6 ay boyunca leflunomide veya plasebo verilmis, gruplar
arasinda anlamli bir farkhlik saptanmamistir (74). ilk calismada oldugu gibi
bu galigmada da periferal artritli hasta sayisi daha ileri yorum yapmak icin
oldukca az sayidadir.

Pamidronat: Bir bifosfonat olan pamidronat olasi antiinflamatuvar ve
osteoklast inhibe edici etkileri nedeni ile romatizmal hastaliklarda
denenmigtir. Bir randomize kontrolli calismada ayda 60 mg pamidronat
intravendz olarak 6 ay boyunca verilmig, plasebo benzeri doz olarak ayda 10
mg pamidronat tedavisine kiyasla fonksiyon ve agrida anlaml iyilesme
go6rulmus ve bu etki tedaviden sonra sadece 3 ay surmustir (75). Bir bagka
calismada yine ayni dozda 3 aylik tedavi verilmis ve herhangi bir olumlu etki
elde edilememigtir. Bu ¢alismalara dayanarak pamidronate tedavisi igin daha

ileri calismalara ihtiyag duyulmaktadir (59).

Talidomid: Anti-TNF alfa potansiyel etkisi varsayilan talidomid, AS
tedavisinde denenmistir. Bir calismada 30 AS hastasina yavas yavas doz
artimi yapilarak ginde 200 mg olacak sekilde 12 ay boyunca talidomid
verilmis. 26 hasta calismayl tamamlamis, tedavinin baglangicindan 3-6 ay

sonra hastalarin yuzde 80’'inde bazi degiskenlerde en az yuzde 20’lik bir
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iyilesme saptamiglar, ayrica 9 hastanin agrisi tamamen gerilemigtir (76).
Diger bir calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Talidomidin tedavide
kullanimi ciddi yan etkileri nedeni ile kisithdir. Sik goérilen yan etkileri
sersemlik, konstipasyon, kusma, bas agrisi, bag donmesi, tremor sayilabilir.

Fokomeli, periferik ndropati ve vendz trombozlar ciddi yan etkilerindendir.

TNF-a Blokérleri: inflame sakroiliak eklemde bol miktarda TNF-a
MRNA gosterilmistir (77). Bu da AS’nin inflamatuvar bir hastalik oldugunu
ispatlamaktadir. TNF-a monosit, makrofaj ve aktive T hicrelerince Uretilen bir
proinflamatuvar sitokindir. TNF-a interlokin 1 (IL1), interlékin 6 (IL6) gibi
sitokinlerin, metalloproteinazlarin ve prostaglandinlerin salinimini uyarir, bu
molekuller de lenfosit aktivasyonu ve osteoklastogenez ile iliskilidir. TNF-a
ayrica endotelyal adezyon molekulleri ve vaskuler adezyon molekulu-1
ekspresyonunu uyarir. Boylelikle TNF-a inflamasyonda merkezi bir rol oynar.

Son birka¢ yildir AS’nin ve diger spondiloartritlerin tedavisinde TNF
blokérlerinin giindeme gelmesi en énemli gelismedir. infliksimab, etanercept
ve adalimumab olmak Uzere halen AS tedavisi i¢in 3 biyolojik ajan
bulunmaktadir. Monoklonal simerik bir antikor olan infliximab; her 6-8 haftada
bir 5 mg/kg dozda intravendz olarak uygulanir. 75 kD TNF reseptor fuzyon
proteini olan etanercept; haftada bir 50 mg tek doz veya haftada iki kez 25
mg dozda subkutan uygulamasi vardir. Bir diger TNF-a blokoru olan
adalimumab; insan monoklonal antikoru olup iki haftada bir 40 mg subkutan
olarak uygulanir. Bu ilaglarin hastalarin buyuk bir kisminda belirti ve
semptomlarinda hizh bir iyilesme sagladigi gibi kemiksi hasari durdurmada
etkili olabilecekleri bildirilmistir (59).

AS’li hastalarda infliximab, etanercept ve adalimumabin randomize,
plasebo-kontrolli ¢alismalarinda spinal agri, fonksiyon ve inflamatuvar
belirteclerde belirgin kisa sureli dizelmeler gorulmustir. Bu deneyimler
caligmalarla artmigtir. Tedaviye devam ile etki devam etmektedir ve
hastalarin Ugte birinden fazlasinda remisyon gorulmustir. BASDAI, BASFI,
BASMI indeksleri ve kisa form-36 (SF-36) saglik anketinin fiziksel
komponenti 24 ve 102 haftalardan sonra biyik dlgiide iyilesmistir. iyilesme
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genellikle tedavinin 2. haftasinda baslamaktadir ve C-reaktif protein
konsantrasyonlari da hizla azalma egilimindedir (78).

TNF-a blokdrleri baslanirken ASAS o&nerileri dikkate alinmalidir
(Tablo-10) (52).
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Tablo-10: AS tedavisinde biyolojik ajan kullanimi icin ASAS onerileri.

TANI

Modifiye New York kriterlerini tam olarak karsilayan
AS tanisi almis hastalar

AKTIF HASTALIK

En az 4 haftadir siiren aktif hastalik
BASDAI = 4 (0-10) ve uzman gorusu

TEDAVIDE
YETERSIZLIK

Tum hastalarda en az iki NSAIl tedavisi yeterince
denenmelidir.

Eger kontrandike degilse 6nerilen veya tolere edilen
maksimum antiinflamatuvar dozda, en az 3 aydir
suren tedavi

Tolere edilememesi, toksisite veya kontrendikasyon
nedeni ile tedavinin 3 aydan énce kesilmesi

Sadece aksiyel tutulumu olan hastalarda anti-TNF
tedavisi bagslanmadan dnce DMARD kullanma
zorunlulugu yoktur.

Semptomatik periferal artriti olan hastalarda eger
uygunsa en az bir lokal kortikosteroid uygulamasina
yanit alinamamasi

inatci periferal artriti olan hastalarda siilfasalazin ile
tedavi bir kez denenmelidir.

Semptomatik enteziti olan hastalarda uygun lokal
tedavide basarisizlik.

KONTRENDIKASYON

Hamile ya da emziren kadinlar; etkin
kontrasepsiyon mutluka uygulanmahdir.

Aktif infeksiyon

Yuksek infeksiyon riski olan hastalar

Kronik bacak ulseri

TUberkuloz éykusu

Son 12 ay iginde dogal bir eklemin septik artriti
Son 12 ay iginde protezli bir eklemin sepsisi
Surekli veya niks eden gogus infeksiyonlari
Kalici Uriner katater

Lupus veya multipl skleroz éykisu

Malignensi veya premalign hastalik; agagida
belirtilenler hari¢

e Bazal hiicreli karsinom

o 10 yildan fazla siire 6nce tani konulan ve
tedavi edilen malign hastaliklar (total kiir
olasiligi ¢ok yliksek)
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TNF-a Blokorlerinin Yan Etkileri

inflizyon ve enjeksiyon reaksiyonlari: Etanercept ve adalimumab
icin en sik bildirilen yan etki enjeksiyon yeri reaksiyonlaridir. ilk bir ayda daha
sik gérilir, genellikle hafif olup nadiren tedavi gerektirir. inflizyona bagl
reaksiyonlar infliximab kullaniminda gorulebilir. Anaflaktik reaksiyonlar ve
daha siklikla gorilebilen bulanti, bas agrisi gibi nonspesifik anaflaktoid
reaksiyonlar akut inflzyon reaksiyonlari olup ilk 24 saat iginde gorulur.
Inflizyona bagh gecikmis reaksiyonlar 1-14. gilnlerde gérilebilir. Serum
hastaligina benzer sekilde deri dokuntusu, eklem agrilari, miyalji, halsizlik,
ates vb. yakinmalarla karaterizedir ve genellikle hafif seyirlidir.

Antijenik ozellik: Terapétik ajana karsi antikor olusumu ajanin yari
omrinu kisaltip etkinligin azalmasina neden olabilir. Ayrica immun kompleks
olusumu ile hipersensitivite reaksiyonlari gortlebilir. llacin antijenitesi doz,
yabancilik (insan kaynakli bilesenler daha az antijeniktir), molekidl agirhdi
(bUyuk molekiler yapida olanlar kiiglik olanlara gére daha antijeniktir), tip
(proteinler karbonhidratlara gére daha antijeniktir), verilme yolu, es zamanli
verilen immunmodulatér maddeler (immun cevabi baskilayan bilesenler
immuanojeniteyi azaltir) ile iligkilidir.

Enfeksiyonlar: En sik Ust solunum yolu enfeksiyonlari goruldr.
Hastalarda enfeksiyon bulgu ve belirtileri varsa yakin takip edilmelidir. Aktif
ciddi  enfeksiyon veya kronik rekurren enfeksiyonu olanlarda
kullaniimamalidir. Benzer sekilde anti-TNF tedavisi aktif tlberkilozda
kontrendikedir. Tedaviye baslanmadan Once iyi bir éyki alinmal ve fizik
muayene yapilmalidir, ayrica akciger grafisi cekilmelidir ve PPD testi
yapilmalidir. PPD = 5 mm oldugunda pozitif olarak degerlendirilir ve profilaksi
yapilmalidir. PPD cilt testi < 5 mm ise 1 hafta sonra test tekrarlanir, 2 5 mm
olursa profilaksi yapiimahdir. Eger PPD cilt testi < 5 mm, akciger grafisi
normal ve temas yoksa profilaksi gerekmez, bunlara ilave temas varsa
profilaksi yapilmaldir. Yine PPD cilt testi < 5 mm olup akciger grafisinde
supheli gérunum varsa profilaksi yapilmalidir. Profilakside isoniasid (INH) 5

mg/kg/gun (maksimum 300 mg/gun) dozda, 9 ay boyunca kullaniimahdir
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(79). Anti-TNF tedavisinden 3 hafta once profilaksiye baglanmalidir.
Piridoksin (10 mg/gun) norotoksisite profilaksisi igin ayrica ilave edilebilir.

Otoimmiunite: Romatoid artrit ve spondiloartropati tedavisinde
kullanilabilen her 3 anti-TNF tedavisi ile antintkleer antikor (ANA) ve anti-
dsDNA pozitifligi olabilecegi literatiirde gdsterilmistir. Infliksimab kullanimiyla
otoimmunite digerlerine kiyasla daha fazla induklenir, ancak adalimumab
kullanimiyla indiklenmenin en az oldugu belirtiimistir (80). TNF blokor
kullanimi ile ayrica ¢ok az sayida hastada (%0,2-0,4) ilaca bagl lupus
gorulebilir, cogunlukla hafif seyirli veya asemptomatiktir.

Diger: TNF blokor kullanimi ile gorulebilen bu yan etkilerin yani sira
konjestif kalp yetmezligi, hematolojik problemler, demiyelinize edici

bozukluklar ve malignite gorulebildigi literaturde bildiriimistir.

Cerrahi Tedavi

AS’nin medikal tedavisinde dikkat cekici ilerlemelere ragmen tedavi
modalitelerinin  yetersiz kaldigi bazi hastalarda cerrahi mudahaleye
gereksinim duyulabilir.

Kalga tutulumu hastalarin yaklagik 1/3’dnde gorulebilir ve hastaligin
ilk 10 yilinda daha sik olarak goérulur. AS’ li hastalarin yaklasik ylizde 5’inde
total kalgca replasmanina gereksinim duyulabilir (81). Bunun yani sira ciddi
omurga deformiteleri veya kozmetik nedenlerle hastalarda spinal cerrahi

uygulanabilir.
Amag
Bu c¢alismada AS’li hastalarda  konvansiyonel egzersiz

programlarinin; hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
uzerindeki etkinliklerini degerlendirmek amagclandi.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal’'na bagh Atatirk Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma
Merkezi polikliniklerine Aralik 2010 — Haziran 2011 tarihleri arasinda
basvuran ve modifiye New York tani kriterlerine goére Ankilozan Spondilit
tanisi almis 50 hasta ¢aligsma icin degerlendirildi.

Calisma kriterlerine uyan hastalarin timine ¢alismanin amaci
anlatildi. Hastalardan calismaya katilmak istediklerine dair onay alindi ve
‘Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu’ okutularak imzalatildi. Calisma Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (15 Haziran 2010,
Karar No:2010-3/9).

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim dizeyi, meslek gibi demografik
Ozellikleri; bunun yani sira yakinma sdresi, tani suresi, ilag kullanimi, sigara
kullanimi, sistemik tutulum éykiasu, adri, sabah tutuklugu sorgulandi ve fizik
muayenesi yapilip kaydedildi. Hastalarin kontrollerinde rutin olarak yaptirmig
olduklari ESR ve CRP duzeyleri kaydedildi. HLA-B27 pozitif olup olmadigi ve
sakroilit evresi hastalarin dosyalarindan kaydedildi. Spinal mobilite
Olcumlerinde basit gonyometre ve mezur kullanildi.

ihtiyac duyuldugunda hastalarin analjezik olarak giinde 3 grami
gecmeyecek sekilde oral asetaminofen kullanimina izin verildi. Hastalardan,
aldiklari asetaminofen dozunu kaydetmeleri ayrica sonuglari etkilememesi

icin degerlendirme 6ncesi iki gun sure ile asetaminofen almamalari istendi.
Caligmaya Alinma Kriterleri
* Modifiye New York kriterlerine gore AS tanisi alan hastalar
* 18-65 yas arasl olmak

* Son 4 haftadir anti-TNF, diger hastalik modifiye edici ilag (DMARD)

veya NSAIl baslanmamis olmasi
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Calisma Dig1 Tutulma Kiriterleri

* Ankilozan spondilitte aktif sistemik tutulumun olmasi

» Aktif periferal artritin olmasi veya eklemin ankilozu

* Son 3 ayda her hangi bir fizik tedavi yontemi uygulanmis olmasi

+ Ciddi ek sistemik hastaliginin olmasi (Kalp, akciger, karaciger veya
bdbrek)

 Egzersiz programini  uygulamada ve anketleri doldurmayi
engelleyecek mental veya psikolojik probleminin olmasi

+ Hastanin galismaya katiliminda isteksiz olmasi

Calisma Gruplarn ve Egzersiz Protokoli

Calismaya katilmayr kabul eden hastalar calisma protokolunu
bilmeyen bir arastirici tarafindan basit kura yoéntemi ile 2 ayrn gruba
randomize edildiler. Grup 1 (g6zetim esliginde egzersiz grubu, n=25) ve grup
2 (ev egzersiz grubu, n=25) olmak Uzere toplam 50 hasta ¢alismaya alind1.
Gozetim egliginde egzersiz gurubuna; bolumumuize 6zgu olusturulan
konvansiyonel egzersiz programi bir fizyoterapist gozetimi esliginde
uygulatildi. Ev egzersiz programi grubuna; ayni egzersiz programi
uygulamali olarak ayni fizyoterapist tarafindan ogretildi ve egzersizleri evde
yapmalari istendi. Kolay animsamalarini saglamak amaciyla egzersizlerin
sekilli olarak gosterildigi yazili agiklamali brosurler dagitildi. Her 2 grup,
uygulama seansi 50 dakika olmak Uzere gunde 1 kez, haftada 5 gun ve 3
hafta boyunca ayni egzersiz programini uyguladilar. Hastalarin hangi grupta
oldugunu bilmeyen bagka bir arastirici tarafindan hastalar baslangicta, tedavi
bitiminde, tedavi bitiminden 6 hafta ve 12 hafta sonra degerlendirildi. Calisma

randomize ve tek kor olarak yuratuldu.
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Literatr bilgilerine dayanarak bolumumuze 6zgu olusturdugumuz

egzersiz programi (EK-1);

Isinma egzersizi olarak 5 dakika yurime.

Aktif eklem hareket acikligi egzersizleri; servikal, lomber bdlgeler,

omuz, dirsek, kalca ve diz eklemlerine uygulandi (gunde bir kez, on tekrarli
iki set).

Germe egzersizleri; servikal bdlge kaslari, trapeziuslar, rhomboid

kaslara, deltoid kaslara, paraspinal kaslara, kal¢ca fleksorlerine ve
adduktorlerine, gluteal kaslara, hamstringler ve kuadrisepslere uygulandi
(gunde bir kez, on saniye, bes tekrarli).

Gliclendirme eqzersizleri; deltoid kaslara, latissimus dorsi kaslarina,

biceps ve triceps kaslarina, kalga ekstansor grup ve abduktor grup kaslarina,
kuadriseps, hamstring ve baldir kaslarina uygulandi (ginde bir kez, on
tekrarh iki set). Gluglendirme egzersizleri igin 1 kilogramlik dumbbelller ve 1
kilogramlik kum torbalari kullanildi.

Solunum egzersizleri; dudak buzerek nefes verme, direngli egzersiz,

abdominal augmentasyon ve torakoabdominal senkronizasyon egzersizleri

uygulatildi (ginde bir kez, on tekrarh).

Degerlendirme Parametreleri

Agn; Agn degerlendirmesinde standart 10 cm 0&lgekli horizontal
gorsel analog skala (VAS) kullanildi. Bu oOlgekte 10 ¢ok siddetli agriyi, O ise
agri yok anlamini tasiyordu. Hastalara bu dl¢ek anlatilarak gunduz agrisini
ve gece agrisini ayri iki olgek Uzerine isaretlemeleri istendi.

0 10
Agri yok Cok siddetli agri

Hastalik Aktivitesi; Hastalik aktivitesini degerlendirmek igin Bath AS
hastalik aktivite indeksi (BASDAI), ESR ve CRP ol¢ctumleri kullanildi. BASDAI,
yorgunluk, spinal agri, eklem adrisi/sisligi, lokalize olarak duyarli bolgeler,

sabah tutuklugu suresi ve siddetini degerlendirmek Uzere 6 sorudan olusan
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bir ankettir (EK-2). Sorular 10 cm uzunlugundaki horizontal gorsel analog
skala Uzerine igsaret konarak yanitlanir. Sabah tutuklugu sudresi ve siddeti
uzerine sorulan iki sorunun ortalamasi alinir. Bu skor diger dort sorunun
skorlariyla toplanir ve ortalama alinir. Calismaya dahil edilen hastalarin
BASDAI skorlari bu sekilde hesaplandi ve kaydedildi.

Klinik calismalarda BASDAI > 4 aktif AS olarak kabul edilir.
BASDAI'nin Turkge versiyonunun gegerlilik, guvenilirik ve degisime
duyarlih@i kanitlanmistir (82).

Ayrica hastalarin  kontrollerinde rutin olarak yapilan eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR); normal degerleri 0-20 mm/saat ve C-reaktif
protein (CRP); normal degerleri 0-0,82 mg/dl olarak tim kontrollerde
kaydedildi.

Fonksiyonel durum; Fonksiyonel durumun degerlendirmesinde
Bath AS Fonksiyonel indeksi (BASFI) (EK-3) kullanildi. 10 sorudan olusan bir
ankettir. Hastalar belirtilen isleri yaparken ne derecede zorlandigini 10 cm’lik
VAS (zerine isaretledi. 10 sorudan elde edilen skorun ortalamasinin
alinmasiyla 0-10 arasinda degdisen toplam skor hesaplandi.

Spinal mobilite degerlendirmesi

Servikal rotasyon; hasta sandalyeye dizgin bir bicimde oturtulup,

bas Ust kismina gonyometre burunla ayni ¢izgide olacak sekilde konuldu.
Saga dogru boynunu maksimum olacak sekilde rotasyon yaptirmasi istendi.
Sagittal dizlem ve rotasyon sonrasi olugan yeni dizlem arasi agi kaydedildi
ve islem tekrarlanip ve en iyi olan 6lgim sonug olarak kaydedildi. Ayni islem
diger taraf icin de uygulandi.

Tragus/oksiput-duvar mesafesi; hastanin ¢enesi normal pozisyonda

olacak sekilde hastanin arka kismi ve topuklarini duvara dayamasi sdylendi.
Basin duvara dogru dokundurulmasi i¢in maksimal efor yaptirildi ve iglem
tekrarlandi, iki 6lgimden en iyi olan cm olarak kaydedildi.

Lomber schober; hastaya ayakta dik olarak durmasi sdylendi,

lumbosakral birleske (Venus c¢ukurlari olarak da belirtilir) isaretlendi ve bu
birleskenin 10 cm Ust kismi da isaretlendi. Hastadan ayak basparmaklarina

dokunacak sekilde dizlerini bukmeden yapabildigi kadar one dogru egilmesi
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istendi, iki ¢izgi arasindaki mesafe yeniden Olgulip en iyi olan Olgim
kaydedildi.
Lomber bolge oOne fleksiyonu degerlendirmede bir diger test el

parmak-zemin (EPZ) mesafesi'dir. Normalde EPZ mesafesi kadinlarda O cm,

erkeklerde ise 10 cm’ye kadar normal olarak kabul edilebilir.

Lomber lateral fleksiyon; hastadan dizlerini biukmeden ve One

egilmeden topuklarini ve arkasini duvara dayamasi istendi, orta parmak ug
kismi hizasinda uyluk isaretlenip, dizleri bukmeden ve topuklari kaldirmadan
laterale egilmesi istendi. Yine orta parmak u¢ kismi hizasinda bacak
isaretlenip iki isaret arasi 6lguldu. iki dlgiimden en iyi olani kaydedildi. Ayni
islem diger taraf icin de yapildi.

Gdégls ekspansiyonu; eller istirahat halinde veya bas arka kisminda

olarak 4. interkostal araliktan 6lguldl. Maksimal inspirasyon ve ekspirasyon
arasindaki fark ol¢ulup islem iki kez yapildi ve en iyi 6lgum kaydedildi.

Intermalleolar _mesafe _6lctimii; hasta ayaktayken bacaklarini
olabildigince agmasi istendi. Medial malleollar arasi mesafe kaydedildi.

BASMI; Birgok farkli klinik degerlendirme yontemi degerlendirilerek,
iclerinde en yuksek gecerlilik, guvenilirlik, tekrarlanabilirlik ve degisime
duyarllik 6zelligi olan 5'i segilerek Bath AS Metroloji indeksi (BASMI)
geligtiriimistir (EK-4). BASMI tedavi ile olusan iyilesmeye duyarh olusu
nedeniyle de aksiyel etkilenmenin degerlendiriimesinde uygun bir yontem
olarak kullanima girmistir.

Olgiilen bu 5 parametrenin her biri icin 1, 2 veya 3 olacak sekilde
skor belirlenmis olup toplam skor kaydedildi. BASMI skoru ne kadar ylksek
olursa hastanin AS’ye bagli limitasyonu o kadar fazladir.

Nottingham Saghk Profili (NSP); NSP hastanin kendisinin
doldurdugu, yasam kalitesinin Olgumunde yaygin olarak kullanilan
Olceklerden biridir. Hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel
saglik problemlerini degerlendirir. Enerji (3 madde), agri (8 madde), fiziksel
mobilite (8 madde), uyku (5 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde) ve
sosyal izolasyondan (5 madde) olusan alti kategoride cevaplari evet/hayir

seklinde 38 sorudan olusur. Her bir bolimun skoru O (problem veya kisitlilik
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yok) ile 100 (listede gegen tum problemler su an mevcut) arasinda bir deger

gOsterir (83).

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS13.0 paket programinda
yapildi. Calismadaki verilerin tanimlayici istatistikleri; ortalama * standart
sapma ve medyan (minimum-maksimum) olarak hesaplandi. Sdurekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. Zamana bagimli surekli degiskenler i¢in yuzde degisimleri ve
farklari alindi. Gruplar arasi karsilastirmada; bagimsiz érneklemler igin t testi
ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup ici karsilastirmada Wilcoxon isaret
testi kullanildi. Kategorik degdiskenleri karsilastirmada Fisher kesin ki-kare
testi ve Pearson ki-kare testi kullanildi. Calismada istatistiksel anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismanin baslangicinda 50 hasta gozetim esliginde egzersiz grubu
(n=25) ve ev egzersiz grubu (n=25) olmak Uzere iki gruba randomize edildi.
Randomizasyon sonrasi hastalar ¢alismaya davet edildi. Gozetim egliginde
egzersiz grubundan 2 hasta adres degisikligi, 2 hasta da sosyal nedenlerle
olmak Uzere toplam 4 hasta calismadan ayrildi. Ev egzersiz grubunda 1
hasta miyokard infarktisu, 3 hasta sosyal nedenlerle galismadan ayrildi, 1
hastanin gebelik nedeniyle medikal tedavisi kesildi ve degerlendirme
parametrelerini etkileyebilecegi icin ¢alismadan c¢ikarildi. Bunlarin haricinde
calisma suresince galismadan ayrilan olmadi. Calismayi gbzetim esliginde
egzersiz grubu n=21, ev egzersiz grubu n=19 olmak uzere toplam 40 hasta
tamamladi.

Gozetim esliginde egzersiz grubundaki hastalarin ortalama yasi 39,0
+ 10,5 idi, ortalama yakinma suresi (yil) 12,52 + 8,84 olup ortalama tani
suresi (yil) 9,14 + 6,96 idi. Ev egzersiz programindaki hastalarin ortalama
yas! ise 38,05 + 10,0 idi, ortalama yakinma suresi (yil) 12,63 = 9,37 olup
ortalama tani suresi (yil) 7,26 = 7,31 idi. Yas, yakinma suresi ve tani suresi
agisindan gruplar arasinda anlaml farkhlik yoktu (p>0,05) (Tablo-11).

Gozetim egliginde egzersiz grubundaki hastalarin %71,4’G (n=15)
erkek, %28,6’s1 (n=6) kadin, ev egzersiz grubundaki hastalarin %94,7’si
(n=18) erkek, %5,3'u (n=1) kadindi ve gruplar arasinda anlaml farkhlik yoktu
(p>0,05) (Tablo-11).

Sigara kullanan hasta sayisi, sigara kullanim miktar (adet/gln),
HLA-B27 pozitifligi agisindan gruplar arasinda anlamli farklihk yoktu (p>0,05)
(Tablo-11).

Gozetim egliginde egzersiz grubunda hastalarin %23,8’inde (n=5), ev
egzersiz grubunda hastalarin %10,5’inde (n=2) sistemik tutulum O&ykusU
vardi. Gozetim esliginde egzersiz grubunda hastalarin 4’Gnde Uveit dykusda,

1’inde kardiyak tutulum vardi. Ev egzersiz grubunda sistemik tutulum oykusu
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olanlarin 2’sinde de uveit dykusu vardi. Sistemik tutulum agisindan gruplar
arasinda anlamli farklihk yoktu (p>0,05) (Tablo-11).

Tablo-11: Hastalarin demografik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2 P
(Gozetim esliginde egzersiz)|(Ev egzersiz programi)| degeri

Yas

(Ortalama + ss) 39,0£10,5 38,05+ 10,0 0,773
Cinsiyet

(Kadin/Erkek) 6/15 1/18 0,095
Yakinma suresi 12.52 + 8.84 12.63 £ 9,37 0915
(Yil, ortalama % ss)

Tani suresi

(Yil, ortalama + ss) 9,14 £ 6,96 7,26 £7,31 0,282
Sigara kullanimi

(n,g %) 7(33,3) 9 (47,4) 0,366
Sigara kullanimi

(Adet/giin, ortalama * ss) 2,80 £5,14 5,57 £7,55 0,282
Sistemik tutulum

dykisi (n, %) 5(23,8) 2 (10,5) 0,412
HLA-B27 pozitifligi 17 (81,0) 17 (89.5) 0.664

(n, %)

ss: standart sapma

flag kullanimi bakimindan gdzetim esliginde egzersiz grubunda
AS’ye yonelik herhangi bir medikal tedavi almayan hasta sayisi 4 (%19) idi. 4
(%19) hasta sadece NSAIi, 4 (%19) hasta Silfasalazin, 5 (%23,8) hasta
biyolojik ajan, 3 (%14,3) hasta Siilfasalazin ve NSAIi, 1 (%4,8) hasta biyolojik
ajan ve NSAIi kullaniyordu. Ev egzersiz grubunda AS’ye yénelik herhangi bir
medikal tedavi almayan hasta sayisi 2 (%10,5) idi. 3 (%15,8) hasta NSAII, 2
(%10,5) hasta Sulfasalazin, 11 (%57,9) hasta biyolojik ajan, 1 (%5,3) hasta
biyolojik ajan ve NSAIi kullaniyordu.

Tedavi baslangicinda, degerlendirme parametrelerinden gunduiz ve
gece agrisi-VAS, ESR, CRP, sabah tutuklugu, BASDAI, BASFI ve BASMI
degerlerinde (Tablo-12a), spinal mobilite 6lgimlerinden; c¢ene-manubrium
mesafesi, servikal rotasyon (sagd ve sol taraf), gégis ekspansiyonu, lomber
schober, el parmak-zemin mesafesi, lomber lateral fleksibilite (sag ve sol
taraf), intermalleolar mesafe 6lgumlerinde, ayrica NSP agri, fiziksel aktivite,

yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve toplam
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skorlarinda (Tablo-12b) gruplar arasinda anlamli farklik yoktu (p>0,05).
Degerlendirme parametrelerinden sadece tragus-duvar mesafesinde anlaml
farkhlik vardi ve bu 6lgim ev egzersiz grubunda gozetim esliginde egzersiz
grubuna goére anlamli derecede fazlaydi (p<0,05) (Tablo-12b).

GoOzetim egliginde 2 hastanin agrisinda artma nedeni ile
asetaminofen kullandigr ogrenildi. Hastalardan biri 5 gun boyunca 500 mg

2x1, diger hasta 3 gun boyunca 500 mg 2x1 parasetamol kullandi.

Tablo-12a: Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi

kargilagtirmasi.

Grup 1 Grup 2 p
Parametre [(Gbzetim esliginde egzersiz)[(Ev egzersiz programi)[ dederi
Ortalama t ss Ortalama = ss
Median (min-max) Median (min-max)
. g 3,19+ 2,07 3,73 +£2,30
VAS (GUndiz) 2.4(0.6 - 8,0) 3.8 (0.0 - 8,1) 0,469
3,09 £ 2,95 3,47 £ 2,39
VAS (Gece) 1,5 (0,0 - 8,8) 3,4 (0,0 - 8,2) 0,436
ESR 15,33 15,70 17,42 £ 19,8 0.768
14,0 (2,0 - 58,0) 11,0 (2,0 - 75,0) :
CRP 0,934 + 0,83 1,04 + 1,33 0.452
0,55 (0,05 - 3,35) 0,37 (0,08 - 4,67) ’
Sabah tutuklugu 33,57 + 33,54 31,68 + 34,09 0810
30 (5 - 120) 30 (0 - 120) ’
BASDAI 3,40 + 2,05 3,49+ 1,84 0.708
3,47 (0,52 - 7,57) 3,76 (0,63 - 6,88) ’
BASFI 2,55 + 1,81 257 £1,77 0,957
2,37 (0,21 - 7,00) 2,24 (0,09 - 5,90)
BASMI 8,33+ 2,00 8,94 + 1,87 0,347
8(6-12) 9(7-13)

ss: standart sapma, min: minimum, max: maximum
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Tablo-12b: Tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi

kargilagtirmasi.

Grup 1 Grup 2 p
Parametre (Gozetim egliginde egzersiz)| (Ev egzersiz programi) | degeri
Ortalama * ss Ortalama * ss
Median (min-max) Median (min-max)
Tragus-duvar mesafesi 13,16 £ 3,89 16,42 £ 5,39 0,019
12,0 (9,5 - 25,5) 15,0 (11,0 - 27,0)
Cene-manubrium 2,64 +2,35 4,15 £ 3,02 0,130
mesafesi 3,0 (0,0 - 8,0) 3,5(0,0-11,0)
Servikal rotasyon (sag) 54,04 £ 12,20 52,63 £ 16,44 0,872
55,0 (30,0 - 70,0) 60,0 (10,0 - 75,0)
Servikal rotasyon (sol) 55,47 + 11,39 53,15+ 18,27 0,957
60,0 (30,0 - 70,0) 60,0 (10,0 - 75,0)
Go6gls ekspansiyonu 3,61+£1,62 3,00£1,22 0,247
3,5(1,0-7,0) 3,0(1,0-5,5)
Lomber schober 2,97 + 1,50 2,63 +1,26 0,503
3,5(0,5-5,5) 2,0 (0,5 - 4,5)
El parmak-zemin 16,26 + 12,87 16,18 £ 9,89 0,957
mesafesi 14,0 (0,0 - 48,0) 16,0 (0,0 - 31,0)
Lomber lateral 12,50 £ 6,79 10,31 £ 5,37 0,307
fleksibilite (sag) 13,0 (1,0 - 27,0) 9,0 (4,0 - 23,0)
Lomber lateral 12,57 £ 7,03 9,86 + 4,93 0187
fleksibilite (sol) 14,0 (1,0 - 25,0) 9,0 (3,0 - 19,0 :
intermalleolar mesafe 102,00 + 15,50 96,63 + 22,58 0.469
99,0 (69,0 - 133,0) 98,0 (37,0 - 130,0) :
NSP-AGri 31,89 + 24,71 32,60 + 24,02 0,789
21,87 (0,00 - 90,01) 23,40 (0,00 - 85,21)
NSP-Fiziksel aktivite 25,27 + 14,61 24,13 £ 20,13 0,748
30,66 (0,00 - 63,16) 21,77 (0,00 - 54,47)
NSP-Yoraunluk 38,05 + 29,06 33,68 + 35,32 0,649
-yorguniu 39,20 (0,00 - 100,00) 24,00 (0,00 - 100,00)
15,98 + 27,66 29,80 + 29,01 0,083
NSP-Uyku 0,00 (0,00 - 100,00) 22,37 (0,00 - 77,63)
NSP-Sosyal izolasyon 4,60 £ 17,76 19,56 + 31,61 0,138
0,00 (0,00 - 80,64) 0,00 (0,00 - 100,00)
NSP-Emosyonel 14,97 + 14,89 30,06 + 31,46 0,169
reaksiyonlar 12,01 (0,00 - 50,43) 23,75 (0,00 - 100,00)
130,78 + 81,66 169,86 + 136,84 0,573

NSP-Toplam

124,10 (19,87 - 296,30)

114,89 (18,95 - 443,20)

48




Tedavi Etkinligi

1.Gozetim esliginde egzersiz grubu

VAS Giindiuz Agnisi; tedavi bitiminde glindiz agrisi VAS degerleri
baglangica gore anlaml derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05). 6. ve 12.
hafta gunduz agrisi VAS degerlerinde baslangica gore anlamli farklilk
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13a).

VAS Gece Agrisi; tedavi bitiminde gece agrisi VAS degerleri
baglangica gore anlaml derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05). 6. ve 12.
hafta gece agrisi VAS degerlerinde baslangica goére anlamlh farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13a).

ESR diizeyleri; tedavi bitiminde ESR dlzeyleri baglangica gore
anlamli derecede artmis olarak saptandi (p<0,05). 6. hafta ESR duzeylerinde
baglangica goére anlamh farkhlik izlenmedi (p>0,05). 12. hafta ESR
dizeylerinde baslangica goére anlamli derecede azalma saptandi (p<0,05)
(Tablo-13a).

CRP dizeyleri; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta CRP duzeylerinde
baslangica gore anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13a).

Sabah tutuklugu; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta sabah tutuklugu
surelerinde baslangica gére anlaml farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
13a).

BASDAI; tedavi bitiminde BASDAI degerleri baslangica gore anlamli
derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta BASDAI
degerlerinde baslangica goére anlamh farkliik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
13a).

BASFI; tedavi bitiminde BASFI degerleri baslangica gbre anlaml
derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta BASFI degerlerinde
baslangica gore anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13a).

BASMI; tedavi bitiminde BASMI degerleri baglangica gore anlaml
derecede dusuk olarak saptandi (p=0,000). 6. ve 12. hafta BASMI
degerlerinde baslangica gdére anlamh farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
13a).
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Tragus-duvar mesafesi; tedavi bitiminde tragus-duvar mesafesi
degerleri baslangica gore anlaml derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05).
6. ve 12. hafta tragus-duvar mesafesi degerlerinde baslangica gére anlamli
farklilk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13b).

Cene-manubrium mesafesi; tedavi bitiminde ¢ene-manubrium
mesafesi degerleri baglangica gore anlamli derecede dusik olarak saptandi
(p<0,05). 6. ve 12. hafta gene-manubrium mesafesi degerlerinde baslangica
g6re anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13b).

Servikal rotasyon; servikal rotasyon (sag) ve servikal rotasyon (sol)
tedavi bitimi ve 6. hafta degerleri baglangica gore anlamli derecede artmis
olarak saptandi (p<0,05). 12. hafta servikal rotasyon (sag) ve servikal
rotasyon (sol) degerlerinde baslangica gore anlamh farkliik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-13b).

Gogus ekspansiyonu; tedavi bitiminde gogus ekspansiyonu
degerleri baslangica gére anlamli derecede artmis olarak saptandi (p<0,05).
6. hafta gogus ekspansiyonu degerlerinde baslangica goére anlamli farkhlik
izlenmedi (p>0,05). 12. hafta gogus ekspansiyonu degerleri baslangica gore
anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05) (Tablo-13b).

Lomber schober; tedavi bitiminde Ilomber schober degerleri
baslangica gore anlamli derecede artmis olarak saptandi (p=0,000). Bu
anlamli artis 6. hafta ve 12. haftada da devam etti (p<0,05) (Tablo-13b).

El parmak-zemin mesafesi; tedavi bitiminde el parmak-zemin
mesafesi degerleri baglangica gore anlamli derecede duglk olarak saptandi
(p=0,000). Bu anlamli dislUs 6. hafta ve 12. haftada da devam etti (p<0,05)
(Tablo-13b).

Lomber lateral fleksibilite (sag); tedavi bitiminde lomber lateral
fleksibilite (sag) degerlerinde baslangica goére anlamli artis saptandi
(p=0,000). 6. ve 12. hafta de@erlerinde baslangica gbére anlamli farkhlk
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-13b).

Lomber lateral fleksibilite (sol); tedavi bitiminde lomber lateral

fleksibilite (sol) degerlerinde baslangica gore anlamli artis saptandi (p<0,05).
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6. ve 12. hafta degerlerinde baslangica gore anlamh farklihk saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-13b).

intermalleolar mesafe; tedavi bitiminde intermalleolar mesafe
degerlerinde baslangica gére anlamli artis saptandi (p=0,000). 6. ve 12.
hafta degerlerinde baglangica gore anlamh farkhlik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo-13b).

Nottingham saglik profili (NSP); tedavi bitiminde agr alt skorunda
baglangica goére anlamli disme saptandi (p<0,05), 6. ve 12. hafta
degerlerinde baslangica gore anlamli farklihk saptanmadi. Fiziksel aktivite alt
skoru degerlerinde tedavi sonrasi, 6. ve 12. hafta degerlerinde baglangica
g6re anlamli disme saptandi (p<0,05). Yorgunluk ve uyku alt skorlarinda tim
kontrollerde baslangica goére anlamh farklihk saptanmadi (p>0,05).
Degerlendirmelerde sosyal izolasyon skorlari ¢ogu hastanin 0 olup, puan
alan hasta sayisi az oldugu icin istatistiksel analiz yapilamadi. Emosyonel
reaksiyonlar alt skorunda 12. hafta degerlerinde baslangica gdre anlamli
disme saptandi (p<0,05). NSP toplam skorunda tedavi bitimi ve 6. hafta
degerlerinde baglangica gore anlamli dusme saptandi (p<0,05) (Tablo-13c).
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Tablo-13a: Gozetim egliginde egzersiz grubunda tedavi bitimi, 6. hafta ve 12. haftalarda elde edilen degerlerin baslangi¢

degerleri ile kargilastiriimasi.

Parametre Baslangig (a) Tedavi bitimi (b) 6.Hafta (c) 12.Hafta (d) p p p
(ortalama = ss) (ortalama £ ss) (ortalama % ss) (ortalama % ss) (a-b) (a-c) (a-d)
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
VAS (Giindiiz) 3,19 2,07 2,02+2,01 2,92 +2,52 3,05+2,27 0,004 0,575 0,808
2,4 (0,6-8,0) 1,8 (0,0-6,4) 2,2 (0,0-7,7) 2,6 (0,0-7,0)
VAS (Gece) 3,09+2,95 1,94 +£2,48 3,20+2,94 3,43 +2,57 0,016 0,663 0,538
1,5 (0,0-8,8) 0,8 (0,0-7,1) 2,8 (0,0-8,7) 3,60 (0,0-8,5)
ESR 15,33 £ 15,70 20,57+ 15,74 20,09 + 19,89 10,61 £ 8,91 0,040 0,072 0,022
14,0 (2,0-58,0) 18,0 (2,0-63) 12,0 (2,0-62,0) 8,0 (2,0-31,0)
CRP 0,934 £ 0,83 1,02 £ 0,76 0,63 £ 0,62 0,79+0,74 0,351 0,065 0,404
0,55 (0,05-3,35) 0,92 (0,02-2,89) 0,51 (0,02-2,71) 0,60 (0,02-3,27)
SABAH TUTUKLUGU 33,57 £ 33,54 26,33 + 29,87 35,61 + 39,42 33,57 £33,43 0,068 0,755 0,959
30 (5-120) 15 (0-120) 30 (0-120) 30 (0-120)
BASDAI 3,40 £ 2,05 2,21 £1,47 2,83+1,85 3,13+1,88 0,003 0,054 0,455
3,47 (0,52-7,57) 2,02 (0,04-5,80) 2,69 (0,08-6,70) 3,25 (0,14-6,67)
BASFI 2,55+ 1,81 1,67 +1,68 2,00 + 1,67 1,99 £ 1,46 0,012 0,099 0,073
2,37 (0,21-7,00) 1,44 (0,00-5,91) 2,02 (0,06-5,09) 1,94 (0,02-4,64)
BASMI 8,33+2,00 7,33+1,79 8,09 £1,92 8,28 £ 2,10 0,000 0,166 0,763
8 (6-12) 7 (5-11) 7 (6-12) 7 (6-12)
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Tablo-13b: Gozetim esliginde egzersiz grubunda tedavi bitimi, 6. hafta ve 12. haftalarda elde edilen degerlerin baslangi¢

degerleri ile kargilastiriimasi.

Parametre Baslangig (a) Tedavi bitimi (b) 6.Hafta (c) 12.Hafta (d) p p
(ortalama % ss) (ortalama * ss) (ortalama + ss) (ortalama + ss) (a-b) (a-c) (a-d)
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
Tragus-duvar mesafesi 13,16 + 3,89 12,69 + 3,65 13,02 + 3,81 13,07 £ 3,95 0,016 0,587 0,629
12,0 (9,5-25,5) 11,0 (9,0-23,0) 12,0 (9,5-23,0) 12,0 (9,5-24,0)
CGene-manubrium mesafesi 2,64 +2,35 2,28 +2,35 25+2,28 2,59 +2,32 0,043 | 0,199 | 0,831
3,0 (0,0-8,0) 2,0 (0,0-8,0) 3,0 (0,0-8,0) 3,0 (0,0-8,0)
Servikal rotasyon (sag) 54,04 £ 12,20 59,76 £ 13,73 59,28 + 12,67 56,19 £ 12,33 0,002 0,006 | 0,282
55,0 (30,0-70,0) 65,0 (30,0-75,0) 65,0 (30,0-70,0) 60,0 (30,0-70,0)
Servikal rotasyon (sol) 55,47 £ 11,39 59,28 + 13,62 59,58 + 11,96 56,90 + 11,88 0,019 0,026 | 0,337
60,0 (30,0-70,0) 60,0 (30,0-80,0) 65,0 (35,0-70,0) 60,0 (35,0-70,0)
Gogiis ekspansiyonu 3,61+1,62 4,45+ 1,88 3,54 + 1,66 3,04 + 1,68 0,001 0,749 0,008
3,5(1,0-7,0) 4,0 (1,5-7,5) 3,0 (1,5-7,0) 2,5(1,0-7,0)
Lomber schober 2,97 +1,50 3,76 £ 1,65 3,47 £1,70 3,33+£1,79 0,000 | 0,007 | 0,030
3,5(0,5-5,5) 4,50 (1,0-6,5) 4,0 (1,0-6,5) 4,0 (1,0-6,5)
El parmak-zemin mesafesi 16,26 + 12,87 11,02 + 11,76 12,52 + 10,49 13,61 + 10,67 0,000 | 0,014 | 0,027
14,0 (0,0-48,0) 9,0 (0,0-46,0) 11,0 (0,0-31,0) 14,0 (0,0-30,0)
Lomber lateral fleksibilite (sag) 12,50 £ 6,79 15,21 7,79 12,92 +7,08 12,52 + 6,96 0,000 | 0,483 | 0,979
13,0 (1,0-27,0) 15,0 (5,0-27,0) 14,0 (4,0-26,0) 13,0 (3,0-24,0)
Lomber lateral fleksibilite (sol) 12,57 £ 7,03 14,71 +7,83 12,69 £7,10 12,26 £ 7,48 0,001 0,809 | 0,710
14,0 (1,0-25,0) 15,5 (3,5-25,0) 12,0 (3,5-23,0) 12,0 (3,5-23,0)
intermalleolar mesafe 102,00 £ 15,50 109,66 + 16,92 102,52 + 17,65 99,14 £ 16,78 0,000 | 0,445 | 0,148
99 (69-133) 104 (80-142) 102 (68-140) 96 (70-140)
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Tablo-13c: Gozetim egliginde egzersiz grubunda tedavi bitimi, 6. hafta ve 12. haftalarda elde edilen degerlerin baslangi¢

degerleri ile kargilastiriimasi.

124,10 (19,87-296,30)

84,12 (0,00-287,68)

66,24 (0,00-276,79)

110,79 (0,00-324,26)

Parametre Baslangig¢ (a) Tedavi bitimi (b) 6.Hafta (c) 12.Hafta (d) p p p
(ortalama % ss) (ortalama % ss) (ortalama % ss) (ortalama % ss) (a-b) (a-c) (a-d)
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
NSP-Agn 31,89 + 24,71 18,50 + 20,05 25,82 + 29,37 28,26 + 24,53 0,009 | 0,184 | 0,758
21,87 (0,00-90,01) 10,49 (0,00-74,72) 19,74 (0,00-100,00) 26,01 (0,00-91,04)
NSP-Fiziksel aktivite 25,27 + 14,61 11,05 £ 14,04 12,19 £ 11,11 15,23 + 13,40 0,002 | 0,001 | 0,003
30,66 (0,00-63,16) 10,57 (0,00-54,47) 11,2 (0,00-32,48) 11,20 (0,00-41,86)
NSP-Yorgunluk 38,05 £ 29,06 28,49 + 36,14 34,51 + 37,36 41,02 £43,79 0,292 | 0,591 | 0,665
39,20 (0,00-100,00) 24,00 (0,00-100,00) | 24,00 (0,00-100,00) 24,00 (0,00-100,00)
NSP-Uyku 15,98 + 27,66 10,51 + 25,20 13,61 £ 26,77 16,98 + 27,73 0,172 | 0,284 | 0,932
0,00 (0,00-100,00) 0,00 (0,00-100,00) | 0,00 (0,00-100,00) 0,00 (0,00-100,00)
NSP-Sosyal izolasyon 460+17,76 2,12 £+ 6,69 1,83 +£5,88 6,37 £ 19,00
0,00 (0,00-80,64) 0,00 (0,00-22,53) 0,00 (0,00-22,53) 0,00 (0,00-79,87)
NSP-Emosyonel reaksiyonlar 14,97 + 14,89 12,97 + 16,89 11,83 £ 15,25 7,57 £ 11,97 0,637 | 0,528 | 0,005
12,01 (0,00-50,43) 0,00 (0,00-49,98) 0,00 (0,00-45,07) 0,00 (0,00-34,22)
NSP-Toplam 130,78 + 81,66 83,67 £ 73,54 99,81 £ 90,69 115,45 + 94,34 0,003 | 0,017 | 0,305
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2. Ev egzersiz grubu

VAS Gindiiz Agrisi; tedavi bitimi ve 12. hafta gunduz agrisi VAS
degerleri baslangica gore anlamh derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05).
6. hafta gundliz agrisi VAS degerlerinde baslangica gére anlaml farkhlik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14a).

VAS Gece Agrisi; tedavi bitimi, 6. ve 12. haftada gece agrisi VAS
degerlerinde baslangica gore anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
14a).

ESR diizeyleri; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta ESR duzeylerinde
baglangica gore anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14a).

CRP dizeyleri; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta CRP dizeylerinde
baslangica gére anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14a).

Sabah tutuklugu; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta sabah tutuklugu
surelerinde baslangica gore anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
14a).

BASDALI; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta BASDAI degerleri baglangica
gore anlaml derecede duslk olarak saptandi (p<0,05) (Tablo-14a).

BASFI; tedavi bitiminde BASFI degerleri baslangica gbre anlaml
derecede dusuUk olarak saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta BASFI dederlerinde
baslangica gore anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14a).

BASMI; tedavi bitiminde BASMI degerleri baslangica gore anlamli
derecede dusik olarak saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta BASMI
degerlerinde baslangica gore anlamh farklhilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
14a).

Tragus-duvar mesafesi; tedavi bitiminde tragus-duvar mesafesi
degerleri baslangica gore anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05).
6. ve 12. hafta tragus-duvar mesafesi degerlerinde baslangica gore anlamli
farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14b).

Cene-manubrium mesafesi; tedavi bitimi ve 6. hafta c¢ene-
manubrium mesafesi degerleri baslangica goére anlamli derecede dusuk
olarak saptandi (p<0,05). 12. hafta ¢ene-manubrium mesafesi degerlerinde

baslangica gore anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14b).
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Servikal rotasyon (sag); tedavi bitimi servikal rotasyon (sag)
degerleri baslangica gore anlamli derecede artmis olarak saptandi (p<0,05).
6. ve 12. hafta degerlerinde baslangica goére anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-14b).

Servikal rotasyon (sol); tedavi bitimi ve 12. hafta servikal rotasyon
(sol) degerleri baslangica gore anlamli derecede artmis olarak saptandi
(p<0,05). 6. hafta degerlerinde baslangica gére anlaml farkhlik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-14b).

Gogus ekspansiyonu; tedavi bitiminde gogus ekspansiyonu
degerleri baslangica gore anlamli derecede artmis olarak saptandi (p<0,05).
6. hafta gogus ekspansiyonu degerlerinde baslangica gore anlamh farklihk
izlenmedi (p>0,05). 12. hafta gégus ekspansiyonu degerleri baslangica gore
anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0,05) (Tablo-14b).

Lomber schober; tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta lomber schober
degerleri baglangica goére anlamli derecede artmis olarak saptandi (p<0,05)
(Tablo-14b).

El parmak-zemin mesafesi; tedavi bitiminde el parmak-zemin
mesafesi degerleri baslangica gore anlamli derecede dusmus olarak
saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta degerlerinde baslangica goére anlaml
farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14b).

Lomber lateral fleksibilite (sag); tedavi bitimi, 6. ve 12. hafta
lomber lateral fleksibilite (sag) degerlerinde baslangica gore anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo-14b).

Lomber lateral fleksibilite (sol); tedavi bitiminde lomber lateral
fleksibilite (sol) degerlerinde baslangica gére anlamli artis saptandi (p<0,05).
6. ve 12. hafta degerlerinde baslangica gore anlaml farklilk saptanmadi
(p>0,05) (Tablo-14b).

intermalleolar mesafe; tedavi bitiminde intermalleolar mesafe
degerlerinde baslangica gore anlaml artis saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta
degerlerinde baslangica gore anlamh farklhilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
14b).

56



Nottingham saglik profili (NSP); tedavi bitiminde agr alt skorunda
baglangica gore anlamli dusme saptandi (p<0,05), 6. ve 12. hafta
degerlerinde baslangica gore anlamli farklihk saptanmadi. Fiziksel aktivite alt
skoru degerlerinde tedavi bitimi ve 12. hafta degerlerinde baslangica goére
anlamli dugsme saptandi (p<0,05), 6. hafta degerlerinde baslangica gore
anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05). Yorgunluk ve uyku alt skorlarinda tim
kontrollerde baslangica goére anlamh farklihk saptanmadi (p>0,05).
Degerlendirmelerde sosyal izolasyon skorlari ¢ogu hastanin 0 olup, puan
alan hasta sayisi az oldugu icin istatistiksel analiz yapilamadi. Emosyonel
reaksiyonlar alt skorunda tedavi bitimi ve 12. hafta degerlerinde baglangica
g6re anlamli disme saptandi (p<0,05), 6. hafta degerlerinde baslangica gore
anlamli farklihk saptanmadi (p>0,05). NSP toplam skorunda tedavi bitiminde
baglangica gore anlamli disme saptandi (p<0,05). 6. ve 12. hafta
degerlerinde baslangica gore anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo-
14c).
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Tablo-14a: Ev egzersiz grubunda tedavi

kargilastiriimasi.

bitimi, 6. hafta ve 12. haftalarda elde edilen degerlerin

baglangi¢c degerleri ile

Parametre Baslangig (a) Tedavi bitimi (b) 6.Hafta (c) 12.Hafta (d) p p p
(ortalama = ss) (ortalama * ss) (ortalama % ss) (ortalama % ss) (a-b) (a-c) (a-d)
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
VAS (Giindiiz) 3,73 +£2,30 1,96 + 1,58 3,15+2,43 2,70 +2,33 0,007 0,133 0,035
3,8 (0,0-8,1) 1,5 (0,1-5,0) 2,4 (0,0-9,5) 2,2 (0,0-8,3)
VAS (Gece) 3,47 £ 2,39 2,31+1,98 293274 2,66 +2,20 0,078 0,309 0,081
3,4 (0,0-8,2) 2,1(0,2-7,1) 1,9 (0,0-9,6) 2,2 (0,0-8,3)
ESR 17,42+ 19,8 21,47 £ 23,50 20,10 £ 23,59 12,26 + 15,37 0,132 0,877 0,446
11,0 (2,0-75,0) 11,0 (2,0-93,0) 9,0 (2,0-72,0) 8,0 (2,0-67,0)
CRP 1,04 £ 1,33 0,89 + 1,30 1,37 £1,80 0,85+ 1,24 0,408 0,387 0,376
0,37 (0,08-4,67) 0,49 (0,27-6,10) 0,56 (0,04-5,80) 0,47 (0,02-5,20)
SABAH TUTUKLUGU 31,68 £ 34,09 23,562 £ 27,85 27,89 £ 35,09 27,73 £ 35,00 0,218 0,087 0,122
30 (0-120) 15 (0-120) 15 (0-120) 15 (0-120)
BASDAI 3,49+1,84 2,15+ 1,50 2,55+1,88 2,49 +1,97 0,003 0,021 0,012
3,76 (0,63-6,88) 1,95 (0,25-5,46) 2,22 (0,64-7,56) 2,38 (0,08-7,00)
BASFI 2,57 +1,77 1,86 + 1,47 2,27 +1,89 2,18+ 1,88 0,013 0,251 0,121
2,24 (0,09-5,90) 1,66 (0,00-4,92) 1,88 (0,06-6,54) 1,70 (0,04-6,48)
BASMI 8,94 + 1,87 8,10 + 1,99 8,68 + 2,02 8,94 + 1,87 0,001 0,236 1,000
9 (7-13) 7 (6-13) 8 (6-12) 9 (6-12)
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Tablo-14b: Ev egzersiz grubunda tedavi bitimi, 6. hafta ve 12.

kargilastiriimasi.

haftalarda elde edilen deg@erlerin baglangic degerleri ile

Parametre Baslangig (a) Tedavi bitimi (b) 6.Hafta (c) 12.Hafta (d) p p p
(ortalama % ss) (ortalama * ss) (ortalama % ss) (ortalama % ss) (a-b) (a-c) (a-d)
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
Tragus-duvar mesafesi 16,42 + 5,39 15,86 £ 5,23 16,26 + 5,31 16,39 £ 5,36 0,018 0,643 0,904
15.0 (11.0-27.0) 14.0 (11.0-26.5) 14.0 (11.0-26.5) 14.0 (11.0-26.5)
Gene-manubrium mesafesi 4,15 £ 3,02 3,565+ 2,80 3,76 £ 3,02 3,92 £ 3,17 0,001 0,012 | 0,098
3.5(0.0-11.0) 3.0 (0.0-9.5) 3.0 (0.0-10.0) 3.5(0.0-11.0)
Servikal rotasyon (sag) 52,63 + 16,44 58,42 + 17,95 54,73 + 17,51 56,19 + 12,33 0,007 0,381 | 0,582
60.0 (10.0-75.0) 65.0 (10.0-80.0) 60.0 (10.0-75.0) 60.0 (30.0-70.0)
Servikal rotasyon (sol) 53,15+ 18,27 56,05 + 18,22 51,84 + 17,65 56,90 + 11,88 0,035 0,273 | 0,036
60.0 (10.0-75.0) 65.0 (10.0-75.0) 60.0 (10.0-70.0) 60.0 (35.0-70.0)
Gogiis ekspansiyonu 3,00 +1,22 3,63+ 1,31 2,71 +1,07 2,36 £ 0,99 0,001 0,083 0,004
3.0(1.0-5.5) 3.5(1.5-6.0) 3.0 (1.0-5.0) 2.0 (1.0-4.5)
Lomber schober 2,63+1,26 3,26 + 1,56 3,05+ 1,49 2,97 +1,45 0,004 0,029 | 0,030
2.0 (0.5-4.5) 3.5(0.5-6.0) 3.0 (0.5-5.5) 3.0 (0.5-5.5)
El parmak-zemin mesafesi 16,18 £ 9,89 11,68 £ 10,54 15,05 + 10,56 15,73 £ 9,44 0,006 0,351 | 0,776
16.0 (0.0-31.0) 10.0 (0.0-29.0) 16.0 (0.0-32.0) 17.0 (0.0-32.0)
Lomber lateral fleksibilite (sag) 10,31 £ 5,37 11,31 +£5,33 10,13 £ 5,29 9,86 + 5,56 0,052 0,797 | 0,550
9.0 (4.0-23.0) 10.0 (3.0-22.0) 10.0 (3.0-22.0) 8.0 (3.0-22.0)
Lomber lateral fleksibilite (sol) 9,86 + 4,93 11,13 £+ 4,60 9,97 + 4,64 9,50 + 4,81 0,011 0,728 | 0,658
9.0 (3.0-19.0) 10.0 (3.0-21.0) 9.0 (2.5-21.0) 9.0 (2.5-20.0)
intermalleolar mesafe 96,63 + 22,58 104,84 + 24,06 99,89 + 24,21 96,52 £ 19,16 0,002 0,211 0,984
98 (37-130) 103 (45-150) 100 (45-149) 97 (43-132)
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Tablo-14c: Ev egzersiz grubunda tedavi bitimi, 6. hafta ve 12.

kargilastiriimasi.

haftalarda elde edilen degerlerin baslangi¢c degerleri ile

Parametre Baslangig (a) Tedavi bitimi (b) 6.Hafta (c) 12.Hafta (d) p p p
(ortalama * ss) (ortalama £ ss) (ortalama % ss) (ortalama % ss) (a-b) (a-c) (a-d)
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
NSP-Agn 32,60 + 24,02 22,37 £ 23,40 33,35 £ 30,54 28,14 £ 25,20 0,041 | 0,501 | 0,394
23,40 (0,00-85,21) 14,79 (0,00-84,18) 27,04 (0,00-100,00) 20,18 (0,00-80,55)
NSP-Fiziksel aktivite 24,13 £20,13 15,86 + 14,03 17,65 + 20,74 13,37 + 14,35 0,035 | 0,084 | 0,010
21,77 (0,00-54,47) 11,20 (0,00-41,86) 11,20 (0,00-78,70) 11,20 (0,00-43,27)
NSP-Yorgunluk 33,68 + 35,32 31,62 £ 34,63 42,02 + 41,84 32,16 £40,10 0,705 | 0,440 | 0,766
24,00 (0,00-100,00) 24,00 (0,00-100,00) 24,00 (0,00-100,00) 24,00 (0,00-100,00)
NSP-Uyku 29,80 + 29,01 22,77 £ 29,28 26,86 + 31,16 26,20 + 32,33 0,119 | 0,450 | 0,312
22,37 (0,00-77,63) 12,57 (0,00-100,00) 12,57 (0,00-100,00) 12,57 (0,00-100,00)
NSP-Sosyal izolasyon 19,56 + 31,61 18,36 + 29,22 20,87 + 32,82 19,72 + 31,69
0,00 (0,00-100,00) 0,00 (0,00-100,00) 0,00 (0,00-100,00) 0,00 (0,00-100,00)
NSP-Emosyonel 30,06 + 31,46 19,13 £ 27,14 20,12 £ 27,83 18,99 + 27,04 0,041 | 0,116 | 0,023
reaksiyonlar 23,75 (0,00-100,00) 12,01 (0,00-100,00) 9,76 (0,00-100,00) 0,00 (0,00-90,24)
NSP-Toplam 169,86 + 136,84 130,14 £ 118,26 160,89 + 143,75 138,61 + 134,86 0,030 | 0,500 | 0,306

114,89 (18,95-443,20)

105,67 (0,00-433,60)

136,74 (0,00-460,61)

112,12 (0,00-431,49)
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Gruplar Arasi Karsilagtirmalar

Tedavi bitiminde vyapilan degerlendirmelerde NSP uyku alt
skorlarindaki iyilesmelerin gozetim egliginde egzersiz grubunda ev egzersiz
grubuna goére anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).

6. haftada yapilan degerlendirmelerde gozetim esliginde egzersiz
grubunda servikal rotasyon (sol) degerlerindeki iyilesmenin ev egzersiz grubu
servikal rotasyon (sol) degerlerine gore anlamli derecede fazla oldugu tespit
edildi (p<0,05).

12. haftada yapilan degerlendirmelerin timunde ylzde degdisimleri
bakimindan gruplar arasi anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05).

Ayrica degerlendirmelerde NSP-sosyal izolasyon skorundan puan
alan hasta sayisi yetersiz oldugu icin yuzde degisimlerini kargilastirmada
istatistiksel analiz yapilamadi.

Degerlendirme parametrelerinden gundiz ve gece agrisi-VAS
degerleri, sabah tutuklugu, ESR, CRP ve BASDAI degerlerindeki degisimlerin
gruplar arasi karsilastirmalari Tablo-15a’da gosterilmistir. BASFI, BASMI,
tragus-duvar mesafesi, servikal rotasyon (sag ve sol taraf) degerlerindeki
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalari Tablo-15b’de gosterilmistir. Gogus
ekspansiyonu, lomber schober, el parmak-zemin mesafesi, lomber lateral
fleksibilite (sag ve sol taraf) ve intermalleolar mesafe degerlerindeki
degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalari Tablo-15c’de gosterilmigtir. NSP
agr, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel
reaksiyonlar ve toplam skor degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastirmalari ise Tablo-15d’de gdsterilmistir.
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Tablo-15a: Tedavi sonrasi, 6. hafta ve 12. haftada gruplarin degerlendirme parametrelerindeki degisimlerin karsilastirilmasi

(Tedavi 6ncesi (TO)-Tedavi sonrasi (TS), Tedavi 6ncesi-6. Hafta, Tedavi 6ncesi-12. Hafta).

(TO-TS)

(TO - 6. hafta)

(TO - 12. hafta)

Parametre (ortalama = ss) p degeri (ortalama * ss) p degeri (ortalama % ss) p degeri
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
-0,37 £0,72 0,07 + 0,93 0,16+ 1,14
Grup 1 - 0,55 (- 1,00 - 2,20) 0,0 (-1,00 - 2,50) - 0,10 (- 1,00 — 3,00)
VAS-Giindii
unduz 70,36 0,56 0.626 70,08 0,61 0.791 022t 0,62 0,494
Grup 2 -0,59 (- 0,88 - 1,08) - 0,26 (- 0,88 — 1,63) - 0,39 (- 1,00 — 1,08)
-0,33+0,86 0,02 +0,86 0,81+2,19
Grup 1 - 0,62 (- 1,00 — 2,40) -0,01 (- 1,00 — 1,93) 0,00 (- 1,00 - 8,17)
VAS-Gece 0,08 + 1,41 0178 0,14 +1.15 0,964 0,21+1,58 0,358
Grup 2 - 0,41 (- 0,92 — 5,00) - 0,14 (- 0,84 — 3,50) -0,22 (-1,0-5,83)
-0,20 +0,73 0,27 +1,32 0,45+ 1,56
Grup 1 0,00 (- 1,00 -2,00) 0,00 (- 1,00 — 5,00) 0,00 (- 1,00 — 5,00)
Sabah tutuklugu 004136 0,856 0431372 0,192 007 2064 0,549
Grup 2 - 0,50 (- 1,00 — 5,00) - 0,50 (- 1,00 — 11,00) 0,00 (- 1,00 — 2,00)
1,17 £ 2,05 0,83+ 1,91 -0,05+0,73
Grup 1 0,28 (- 0,71 — 6,00) 0,24 (-0,71-7,67) - 0,28 (- 0,86 — 2,00)
ESR 0,58 1,07 0,748 034095 0,347 0,01£079 0,555
Grup 2 0,22 (- 0,86 — 3,50) 0,00 (- 0,72 — 2,43) 0,00 (- 0,97 — 2,19)
0,43+ 1,31 -0,17 £ 0,71 0,02+0,77
Grup 1 0,19 (- 0,82 — 5,40) -0,41 (- 0,91 —1,81) -0,22 (- 0,88 — 2,14)
CRP 0,421 0,153 0,810
0,56 + 1,08 2,02 + 4,68 1,30 + 3,84
Grup 2 0,40 (- 0,93 — 3,63) 0,16 (- 0,94 — 15,57) - 0,39 (- 0,99 — 13,86)
-0,29 + 0,54 -0,08 +0,63 0,05+ 0,80
Grup 1 - 0,37 (- 0,96 — 1,58) -0,14 (- 0,93 — 1,68) - 0,15 (- 0,87 — 2,70)
BASDAI 0,915 0,592 0,145
-0,34+ 0,35 -0,17 £ 0,57 -0,24 + 0,60
Grup 2 -0,41 (- 0,84 — 0,22) -0,38(-0,81-1,52) -0,43 (- 0,87 — 1,43)
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Tablo-15b: Tedavi sonrasi, 6. hafta ve 12. haftada gruplarin degerlendirme parametrelerindeki degisimlerin karsilastiriimasi

(Tedavi 6ncesi (TO)-Tedavi sonrasi (TS), Tedavi 6ncesi-6. Hafta, Tedavi 6ncesi-12. Hafta).

(TO-TS) (TO - 6. hafta) (TO - 12. hafta)
Parametre (ortalama = ss) p degeri (ortalama * ss) p degeri (ortalama % ss) p degeri
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
BASFI Grup 1 -0,34 £0,56 -0,12+0,76 -0,17 £0,57
rup -0,57(-1,00-1,06 -0,23(-0,94-1,80 -0,30(-0,90-1,40
( ) 0,320 ( ) 0,421 ( ) 0,851
-0,18 £0,55 0,09 +1,05 0,26 £2,13
Grup 2 - 0,20 (- 1,00 — 1,00) -0,27 (- 0,73 — 3,95) - 0,38 (- 0,73 -8,79)
BASMI rup 1 -0,11 £ 0,09 - 0,02 £ 0,09 -0,00+0,08
rup -0,11 (- 0,29 - 0,00 0,00 (-0,17-0,17 0,00 (-0,14-0,22
( ) 0,630 ( ) 0,789 ( ) 0,851
- 0,09 £ 0,08 -0,02+0,10 0,00 + 0,09
Grup 2 - 0,10 (- 0,30 - 0,00) 0,00 (- 0,20 - 0,20) 0,00 (- 0,14 - 0,20)
-0,03+£0,05 -0,00 £ 0,07 -0,00 £ 0,07
Tragus-duvar Grup 1 0,00 (- 0,15 — 0,00) 0,00 (- 0,15 — 0,21) 0,00 (- 0,15 -0,21)
mesafesi 0,893 0,573 0,452
-0,03+ 0,05 -0,00 £ 0,06 0,00 + 0,07
Grup 2 0,00 (- 0,20 — 0,00) -0,00 (- 0,20 — 0,13) 0,00 (- 0,20 — 0,19)
) -0,17 £ 0,31 -0,01+0,47 0,02+0,48
Gene-manubrium Grup 1 0,00 (- 1,00 — 0,00) - 0,05 (- 1,00 — 1,33) 0,00 (- 1,00 — 1,33)
mesafesi 0,120 0,240 0,355
-0,17£0,12 -0,12+0,17 - 0,08 £0,20
Grup 2 - 0,15 (- 0,50 — 0,00) - 0,14 (- 0,50 — 0,20) - 0,13 (- 0,50 — 0,40)
) 0,10+ 0,12 0,11 +£0,17 0,05+0,17
Servikal Grup 1 0,08 (0,00 - 0,50) 0,07 (- 0,13 — 0,50) 0,00 (- 0,20 — 0,40)
rotasyon (sag) 0,748 0,270 0,376
0,11 +0,16 0,04 +0,18 -0,00+0,18
Grup 2 0,00 (0,00 — 0,56) 0,00 (- 0,25 — 0,56) 0,00 (- 0,33 — 0,44)
] 0,06 £ 0,10 0,08 £0,15 0,03+0,15
Servikal Grup 1 0,00 (- 0,17 — 0,33) 0,00 (- 0,17 — 0,50) 0,00 (- 0,22 - 0,33) 0.061
rotasyon (sol) 0,668 0,039 '
0,07 £0,14 -0,01+£0,13 -0,05+0,11
Grup 2 0,00 (- 0,08 — 0,50) 0,00 (- 0,25 — 0,40) - 0,07 (- 0,25 — 0,20)
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Tablo-15c: Tedavi sonrasi, 6. hafta ve 12. haftada gruplarin degerlendirme parametrelerindeki degisimlerin karsilastiriimasi

(Tedavi 6ncesi (TO)-Tedavi sonrasi (TS), Tedavi 6ncesi-6. Hafta, Tedavi 6ncesi-12. Hafta).

(TO-TS)

(TO - 6. hafta)

(TO - 12. hafta)

Parametre (ortalama % ss) p degeri (ortalama * ss) p degeri (ortalama = ss) p degeri
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
. 0,28 + 0,36 0,03+0,36 -0,15+ 0,32
Gogiis Grup 1 0,16 (0,00 — 1,50) 0,00 (- 0,43 — 1,00) - 0,20 (- 0,50 — 1,00)
K . 1,000 0,520 0,768
exspansiyonu 0,24+ 0,25 -0,07 £ 0,20 -0,18 + 0,22
Grup 2 0,20 (0,00 — 0,75) 0,00 (- 0,40 — 0,40) - 0,14 (- 0,63 — 0,20)
e 0,35+ 0,33 0,23+0,34 0,13+ 0,29
rup 1 _ 8 _ . _
Lomber schober up 0,28 (0,00 — 1,00) 0.196 0,18 (- 0,33 - 1,00) 0.503 0,00 (- 0,33 — 1,00) 1,000
0,28 + 0,47 0,19 + 0,41 0,16+ 0,38
Grup 2 0,11 (0,00 — 2,00) 0,00 (- 0,33 — 1,50) 0,00 (- 0,33 — 1,50)
, -0,48 + 0,36 -0,25+0,34 -0,26 +0,45
El parmak-zemin Grup 1 -0,37 (- 1,00 - -0,04) -0,22 (- 1,00 — 0,24) -0,22 (- 1,00 - 0,85)
; 0,165 0,285 0,045
mesafesi -0,32+0,45 -0,07 £ 0,52 0,17 £ 0,78
Grup 2 - 0,15 (- 1,00 — 0,43) - 0,06 (- 1,00 — 1,23) 0,03 (- 1,00 — 2,33)
0,39+0,84 0,16 + 0,67 0,08 + 0,47
Lomber lateral Grup 1 0,23 (0,00 — 4,00) 0,00 (- 0,29 — 3,00) 0,00 (- 0,29 — 2,00)
I L 0,124 0,592 0,893
fleksibilite (sag) 0,15 + 0,35 0,00 + 0,33 0,03+ 0,27
Grup 2 0,08 (- 0,45 — 1,25) 0,00 (- 0,45 — 0,83) 0,00 (- 0,62 — 0,33)
0,35+ 0,86 0,19+0,88 0,07 + 0,59
Lomber lateral Grup 1 0,10 (0,00 — 4,00) L 000 0,00 (- 0,36 — 4,00) 0572 0,00 (- 0,64 — 2,50) 1000
fleksibilite (sol) 0,22 + 0,39 ’ 0,06 + 0,29 ’ -0,00 + 0,25
Grup 2 0,12 (- 0,15 — 1,67) 0,00 (- 0,25 — 1,00) 0,00 (- 0,50 — 0,67)
. 0,07 0,09 0,00 +0,10 -0,02 +0,09
Intermalleolar Grup 1 0,05 (- 0,03 - 0,39) 0,01 (- 0,25 — 0,29) -0,00 (- 0,23 — 0,28) 0.333
¢ 0,503 0,421 ;
mesafe 0,09 + 0,09 0,04 + 0,14 0,01 0,10
Grup 2 0,10 (- 0,05 — 0,24) 0,02 (- 0,34 — 0,26) 0,00 (- 0,13 — 0,24)




Tablo-15d: Tedavi sonrasi, 6. hafta ve 12. haftada gruplarin degerlendirme parametrelerindeki degisimlerin kargilastiriimasi

(Tedavi 6ncesi (TO)-Tedavi sonrasi (TS), Tedavi 6ncesi-6. Hafta, Tedavi 6ncesi-12. Hafta).

(TO - TS) (TO - 6. hafta) (TO - 12. hafta)
Parametre (ortalama + ss) p degeri (ortalama + ss) p degeri (ortalama + ss) p degeri
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)
Sru 1 -0,26 £ 0,90 0,05+ 1,76 -0,02+ 0,78
rup -0,55 (- 1,00 — 2,48) - 0,47 (- 1,00 — 6,30) - 0,06 (- 1,00 — 1,48) 0598
NSP - Agri 0,916 0,357 :
-0,27 + 0,79 0,22 1,43 -0,07 £0,89
Grup 2 - 0,41 (- 1,00 — 1,69) - 0,42 (- 1,00 - 3,55) -0,23 (- 1,00 - 2,09)
o 1 -0,60 + 0,46 -0,57 + 0,40 - 0,47 + 0,44
NSP — Fiziksel rup - 0,66 (- 1,00 — 0,68) 0148 -0,63 (- 1,00 — 0,01) 0217 - 0,55 (- 1,00 — 0,34) 0577
aktivite 0,32+ 0,54 ' -0,32+0,51 ' -0,48 +0,41 ’
Grup 2 -0,27 (- 1,00 — 0,94) - 0,26 (- 1,00 — 0,88) - 0,42 (- 1,00 — 0,00)
Grup 1 -0,14 £ 0,88 -0,02£1,02 0,29 £ 1,33
NSP - Yorgunluk -0,18 (- 1,00 — 1,63) 0,422 0,00 (- 1,00 - 3,17) 0342 0,00 (- 1,00 - 3,17) 0.422
0,00 + 0,65 0,38+ 1,15 -0,17 £ 0,81
Grup 2 0,00 (- 1,00 — 1,72) 0,00 (- 0,63 — 3,17) 0,00 (- 1,00 — 1,72)
Grup 1 -0,71£0,41 -0,61+0,45 -0,21£0,50
u ) 2100 - ] 2100 - 100
NSP - Uyku 1,00 (- 1,00 — 0,00) 0,045 0,82 (- 1,00 — 0,00) 0158 0,00 (- 1,00 — 0,40) 0.607
-0,24 0,46 -0,25+0,55 -0,19 0,56
Grup 2 -0,21 (- 1,00 — 0,61) -0,04 (- 1,00 — 0,69) 0,00 (- 1,00 — 1,26)
-0,86+0,19 -0,36 + 0,50 -0,00 + 0,00
NSP - Sosyal Grup 1 -0,86 (- 1,00 - -0,72) - 0,36 (- 0,72 — 0,00) - 0,00 (- 0,01 — 0,00)
izolasyon -0,34 % 0,68 -0,04£0,78 0,15+ 1,13
Grup 2 -0,36 (- 1,00 — 0,68) 0,00 (- 1,00 — 1,21) 0,00 (- 1,00 — 2,47)
- -0,43+0,55 0,36 0,60 -0,55 + 0,46
NSP - Emosyonel p -0,44 (- 1,00 — 0,45) 0810 -0,44 (- 1,00 — 0,64) 0,936 -0,53 (- 1,00 — 0,19) 0979
reaksiyonlar -0,42 £0,50 ' -0,37 £ 0,54 ' - 0,56 0,41
Grup 2 -0,61 (- 1,00 — 0,44) -0,39 (- 1,00 — 0,90) -0,43 (- 1,00 — 0,05)
o 1 0,36+ 0,55 -0,37+0,48 -0,19+ 0,61
rup _ _ _ _ _ _ _ _ _
NSP - Toplam 0,41 (- 1,00 — 1,35) 0.405 0,35 (- 1,00 - 0,78) 0,226 0,18 (- 1,00 — 1,07) 0.979
-0,19 £ 0,62 -0,01£0,91 -0,16 £ 0,64
Grup 2 -0,34 (- 1,00 — 1,44) -0,34 (- 1,00 — 2,75) -0,45 (- 1,00 — 1,70)
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TARTISMA VE SONUG

Ankilozan spondilit esas olarak aksiyel iskeleti tutan, inflamatuvar bel
agrisi ile karakterize, periferik eklem tutulumu ve sistemik tutulum da
gorulebilen, etyolojisi bilinmeyen kronik inflamatuvar romatizmal bir
hastaliktir.

Periferal eklem tutulumu AS’li hastalarin yaklasik 1/3’Unde bildiriimis
olup kalga, omuz ve diz eklem tutulumu siktir (6). Hastaliga akut anterior
uveit, aort yetmezligi, kardiyak ileti bozukluklari, akciger apikal lob fibrozisi,
ndrolojik tutulum, amiloidoz gibi iskelet disi bulgular da eslik edebilir (9).

AS geng insanlari etkileyen ve genellikle 26 yas civari ortaya c¢ikan
bir hastaliktir (8). Hastalarin %80’inde ilk yakinmalar 30 yas oncesinde,
%5’ten daha az bir kisminda ise 45 yas Ustlinde ortaya gikmaktadir (13). ince
ve ark’nin (66) AS’li hastalarla multimodal egzersiz programinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla yaptigi bir calismada; egzersiz grubunun ortalama
yas! 33,67 olarak, kontrol grubunun ortalama yasi 36,13 olarak bildirilmistir.
Ortalama tani suresi (yil) ise egzersiz grubunda 8,27 olup kontrol grubunda
9,79 olarak bildirilmigtir. Aytekin ve ark.’nin (84) yaptid1 calismada ortalama
tani slresi egzersiz grubunda 45,85 ay, kontrol grubunda 54,22 ay olarak
bildirilmigtir. Ortalama yakinma siresi ise egzersiz grubunda 106,06 ay olup
kontrol grubunda 98,97 ay olarak bildirilmistir.

Calismamizi, yaslari 19-62 (ortalama 38,55) arasinda degisen; 7’si
kadin ve 33’0 erkek olmak uzere toplam 40 hasta tamamladi. Hastalarin
ortalama yakinma suresi 12,57 yil, ortalama tani suresi ise 8,25 yil olarak
saptandi. Calismamizdan elde edilen hastaligin baglangi¢ yasi, ortalama tani
ve yakinma sureleri Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarla (66,84) benzerlik
gOstermekteydi.

AS’li hastalarin %90-95’inde HLA-B27 pozitiftir (8). Bu oran Turkiye
Romatizma Arastirma Savas Dernegi (TRASD) AS calisma grubunun
ulkemizde yuaruttigu calhsmada %73,7 (85), baska bir calismada ise %91
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olarak bildirilmistir (86). Bizde Ulkemizde yapilan ¢alismalarla benzer olarak
bu orani %85 olarak saptadik.

Egzersiz AS’de etkin bir fizyoterapi secenedi olup agri, spinal
mobilite, fonksiyon, hastalik aktivitesi, depresyon, bitkinlik, respiratuvar
Olcimler ve yasam kalitesi Uzerinde olumlu etkiler gostermektedir (4).
Egzersiz suresi, sikligi ve yogunlugu calismalarda farklilik gostermektedir ve
standardize edilmis bir egzersiz programi bulunmamaktadir. Bu nedenle AS
hastalari igin regetelenen egzersiz programlari aerobik kapasite, kas gtici ve
esnekligi artirmaya yonelik olmaldir (6). Guncellenen son Cochrane
derlemesinde; gozetim esliginde egzersiz programi veya bireysel ev egzersiz
programi uygulamalarinin hi¢ fizyoterapi yéntemi uygulanmayanlara goére
ustun oldugu, ayrica grup egzersiz programinin ev egzersiz programina gore
ustlnlaga ile ilgili orta dereceli kanitlar saptanmistir (5).

Calismamizda hem gozetim esliginde egzersiz grubu hem de ev
egzersiz grubu ayni egzersiz programini haftada 5 gin, 3 hafta boyunca
uyguladilar. Tedavi sonrasinda her iki grupta da tedavi dncesine gore birgok
parametrede anlamli duzelmeler saptanirken, 6. hafta ve 12. hafta
degerlendirmelerinde bu iyilik halinin giderek azaldigi saptandi. Gruplar arasi
kargilastirmada ise tedavi sonrasinda sadece NSP uyku degerlerinde, 6.
hafta dederlendirmesinde ise sadece sol taraf servikal rotasyon degerlerinde
g6zetim esliginde egzersiz grubu lehine anlamli iyilesme gorildu. 12. haftada
gruplar arasinda higbir parametrede anlamli farklilik saptanmadi.

Analay ve ark.’larinin (87) yaptigi randomize kontrollu bir calismada;
aerobik egzersiz, germe, hareket acikligi ve guglendirme egzersizlerini iceren
g6zetim esliginde egzersiz grubu (n=23) ve ayni egzersizleri evde uygulamak
Uzere ev egzersiz grubu (n=22) olusturdular. Egzersizler haftada 3 kez 6
hafta boyunca 50 dakika suresince, degerlendirmeler ise tedavi sonu ve
tedavi sonu 3. ayda yapildi. Gozetim esliginde egzersiz grubunda tedavi
bitiminde ve 3 ay sonraki kontrolde; istirahat agrisi ve aktivite ile olusan agri
hari¢ sabah tutuklugu, gégus ekspansiyonu, tragus-duvar mesafesi, modifiye
lomber schober, el parmak-zemin mesafesi, intermalleolar mesafe, BASFI,

Beck depresyon skoru ve maksimum oksijen kullanim kapasitesinde (VO2

67



max) anlamli iyilesme saptadilar. Ev egzersiz grubunda ise anlamh farklilik
saptanmadi. Gruplar arasi karsilastirmada ise tedavi bitimi ve 3. ay
kontrolunde agri degerlendirmesi hari¢ tum parametrelerde gozetim esliginde
egzersiz grubu lehine iyilesmeler saptandi.

Karapolat ve ark.’nin (65) yaptidi non-randomize kontrollu diger bir
calismada; AS’de grup egzersiz programi (n=22) ve ev egzersiz programinin
(n=16) Bath AS indeksleri, yasam kalitesi ve depresyon Uzerindeki etkileri
deg@erlendirildi. Egzersiz protokolu eklem hareket acikligi, germe,
guclendirme ve solunum egzersizlerinden olusmaktaydi. Egzersizler haftada
3 gun, 45 dakika suresince, 6 hafta uygulandi. Hastalar tedavi baslangici ve
bitiminde degerlendirildi. Tedavi bitiminde her 2 grupta BASDAI, BASMI, NSP
enerji, agr;, emosyonel reaksiyonlar ve uyku alt skorlarinda anlaml
iyilesmeler saptanirken BASFI, Beck depresyon o&lgedi, NSP sosyal ve
mobilite alt skorlarinda anlamli farkliik saptanmadi. Gruplar arasi
kargilastirmada ise grup egzersiz programi lehine NSP uyku alt skorunda
anlamli farkhlik saptandi.

Karapolat ve ark.’nin (65), Analay ve ark.larinin (87) calismalari
hasta sayisi, gruplar, egzersiz protokolu, egzersizlerin uygulanma sureleri ve
degerlendirme parametreleri bakimindan galismamizla benzerlik gdsterirken
gruplarin degerlendirme evreleri ve bu evrelerde elde edilen sonuglar
bakimindan farklilklar gdstermekteydi. Calismamizda go6zetim egliginde
egzersiz grubunda; glinduz ve gece VAS degerlerinde, BASDAI, BASFI ve
BASMI degderlerinde, spinal mobilite dlgumlerinden; tragus-duvar mesafesi,
cene-manubrium mesafesi, servikal rotasyon (sag ve sol taraf), gdégus
ekspansiyonu, lomber schober, el parmak-zemin mesafesi, lomber lateral
fleksibilite (sag ve sol taraf) ve intermalleolar mesafe olguimlerinde tedavi
bitiminde baglangica gore anlamh iyilesme saptadik. 6. hafta
degerlendirmesinde; servikal rotasyon (sag ve sol taraf), lomber schober, el-
parmak zemin mesafesi, NSP-fiziksel aktivite ve NSP-toplam skorunda
baglangica gore anlamli iyilesme devam etti. 12. hafta degerlendirmesinde
sadece lomber schober, el-parmak zemin mesafesi ve NSP-fiziksel aktivite

degerlerinde anlaml iyilesme surmekteydi. Ev egzersiz grubunda; gunduz-
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VAS degerleri, BASDAI, BASFI, BASMI degerleri, spinal mobilite
Olcimlerinden; lomber lateral fleksibilite (sag) hari¢c tuminde, ayrica NSP-
agri, fiziksel aktivite, emosyonel reaksiyonlar ve toplam skorunda tedavi
bitiminde baslangica goére anlamh iyilesmeler saptadik. 6. hafta
degerlendirmesinde; BASDAI, ¢ene-manubrium mesafesi, lomber schober
degerlerinde anlamli iyilesme devam etti. 12. hafta degerlendirmesinde;
BASDAI ve lomber schober degerlerinde anlamli iyilesme devam etti.
Gunduz-VAS degderleri, NSP-fiziksel aktivite ve emosyonel reaksiyonlar
skorlarinda 6. hafta degerlendirmesinde baslangica gore anlamli farkhlik
saptanmazken 12. hafta degerlerinde anlamh azalma goruldld. 6. hafta
servikal rotasyon (sol) degerlerinde baslangica goére anlamli farkhlik
saptanmazken 12. hafta degerlendirmesinde baslangica gore anlamli artis
saptadik.

Farkli egzersiz programlarinin agri, posturin yeniden duzenlenmesi
ve solunum fonksiyonlari Uzerinde olumlu etkileri ile ilgili calismalar
literatlirde yer almaktadir. Bunlardan Aytekin ve ark.’nin (84) calismasinda;
AS’de ev egzersiz programi seklinde uygulanan konvansiyonel egzersiz
programinin agri Uzerinde faydali etkileri gosterilmistir. Calismamizda
gozetim esliginde egzersiz programinda; tedavi sonrasi gundiz ve gece
agrisi-VAS degerlerinde baslangica goére anlamli iyilesme saptadik. Ev
egzersiz grubunda ise; tim kontrollerde gece agrisi-VAS degerlerinde
anlaml farkhlik saptanmazken, tedavi sonrasi ve 12. hafta kontrolinde
gunduz-VAS degerlerinde baslangica gore anlamli iyilesme saptadik. 6. hafta
kontroliinde ise anlamli farkhlik yoktu. 6. hafta dederinde baslangica goére
anlamli farkhlik olmamasi AS’de egzersiz disinda da agriyi etkileyebilecek
bircok faktor olabilecegini ya da hastalik disinda bagka agri yapici faktorlerin
de olabilecegini akla getirebilir. Ancak bu konuda yorum yapmak oldukga
gugtar.

AS’li  hastalarda pilates egzersizlerinin ve global postiral
reedukasyon (GPR) yontemi olan kisalmis kas gruplarina yogun germe ve
guclendirme uygulamalarini iceren programlarin etkinligi gosterilmigtir. Altan

ve ark.’nin (3) AS’li hastalarda pilates egzersizlerinin etkinligi Uzerine
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yaptiklari randomize kontrolli bir ¢galismada; haftada 3 gin olmak Gzere 12
haftalik pilates egzersizleri sonrasinda BASFI, BASDAI, BASMI ve gogus
ekspansiyonunda anlamli iyilesme saptanmig, 24. haftada ise sadece BASFI
ve BASMI’'deki anlamli iyilesmeler devam etmigtir.

irdesel'in (88) AS'de tedavi edici egzersizlerin solunum fonksiyon
testleri Uzerindeki etkilerini inceledigi tez ¢alismasinda; solunum fonksiyon
testi bozuk olan 25 AS hastasi de@erlendirilmistir. Egzersiz programi olarak
dorsolomber spinal ekstansor kaslari guglendirme egzersizleri ve solunum
egzersizleri gunde 1 kez, haftada 5 gun olmak Uzere 3 hafta boyunca
hastalara uygulatiimigtir. Egzersize hazirlamak amaciyla egzersiz 6ncesi
hastalar 20 dakika hidroterapiye alinmigtir. Tedavi bitiminde go6gdus
ekspansiyonu, vital kapasite, maksimal solunum kapasitesinde anlamli
iyilesmeler saptanmistir.

Durmus ve ark.larinin (89) AS’li hastalarda konvansiyonel egzersiz
programi ile GPR programinin pulmoner fonksiyonlar tzerindeki etkinliklerini
inceledikleri calismalarinda; konvansiyonel egzersiz grubu (n=19), GPR
yontemi grubu (n=19) ve kontrol (n=13) olmak Uzere 3 grup olusturmuslardir.
Egzersiz gruplarina, ev egzersiz programi seklinde egzersizler ogretilip 12
hafta boyunca her gun uygulamalari istenmigti. BASDAI ve BASFI
skorlarinda tum gruplarda anlamli iyilesme; agri-VAS degerleri, gogus
ekspansiyonu, pulmoner fonksiyon parametreleri ve 6 dakika yurime testinde
ise sadece egzersiz gruplarinda anlaml iyilesmeler saptanmistir.

Uhrin ve ark.lari (68) 15 yil veya daha az suredir izlenen AS’li
hastalarda 15 yildan daha uzun suredir izlenen hastalara gore egzersiz
programlarinin agri ve tutukluk Uzerinde daha fazla etkileri oldugunu
bildirmiglerdir. Aytekin ve ark.'larinin (84) calismasinda oldugu gibi Durmus
ve ark.larinin (89) yaptigi calismada ve bizim calismamizda AS’de
egzersizlerin agr Uzerindeki etkinligi gosterildi, ayrica bu c¢aligsmalardaki
hastalarin ortalama tani sureleri 15 yildan daha azdir.

AS’de egzersiz programlarinin etkinligini arastiran c¢alismalarin
cogunda degerlendirmelerin tedavi baslangici ve tedavi bitiminde yapildigi

gorulmektedir (65, 66, 87, 89-92). Egzersizlerin hangi siklikta, ne kadar
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yapilacagi ve ne kadar surdurulecegi, hangi protokolun uygulanacagi ile ilgili
kesin veriler bulunmamaktadir. Fernandez-de-las-Pefias ve ark.lari (93)
yaptiklari bir calismada AS’li hastalarda konvansiyonel ve GPR egzersiz
programini karsilastirmiglar. Egersizler ev egzersiz programi seklinde
haftada bir kez, 1 saat suresince ve toplam 15 seans olarak 4 ay boyunca
uygulatilmistir. Tragus-duvar mesafesi, modifiye schober testi, servikal
rotasyon, lomber lateral fleksiyon, intermalleolar mesafe olgtimleri, BASFI ve
BASDAI skorlari degerlendirme parametrelerindendi. Konvansiyonel egzersiz
grubunda (n=20) ve GPR grubunda (n=20); tedavi bitiminde ve tedavi
baslangicindan 1 yil sonraki kontrolde; baslangica gore sadece lomber
lateral fleksiyon ve intermalleolar mesafe o&lgimlerinde anlamli iyilesme
saptamiglardir.

Uhrin ve ark.’lar (68) AS'de haftada toplam 200 dakika ve en az 5
gun vyapilan egzersiz programinin agri, tutukluk ve fonksiyonel durum
uzerinde anlamli iyilesme sagladigini; daha kisa sureli ve daha az yogunlukta
olan egzersiz programinin benzer etkinlik saglamadigini bildirdiler.

Calismamizda egzersiz programi haftada 5 gun, seans suresi 50
dakika olarak 3 hafta boyunca uygulatildi. Tedavi bitiminde birgok
parametrede anlamh iyilesme gorulmesi seans suresinin ve egzersiz
yogunlugunun vyeterli olmasina baglanabilir. Ancak tedavi sonrasinda
iyilesme gorllen parametre sayisinda, 6. hafta ve 12. hafta kontrollerinde
giderek azalma saptadik. Bu durum AS gibi kronik bir hastalikta uygulatilan
toplam seans sayisinin az olmasina bagl olabilir.

Erken ve ge¢c donem AS’de farkli egzersizlerin farkli parametrelerde
iyilesme sagladigi literatirde bildiriimektedir. Erken dénem AS’de agri ve
tutuklugun mekanik nedenlerden ziyade inflamasyona bagli oldugu
dusundlmektedir (65). Ayrica hastaligin erken doneminde spinal flizyon daha
az gorulmekte ve buna bagli olarak hastalarin egzersizleri yapmada daha
istekli olduklari, boylelikle katekolamin ve endorfin sekresyonlarinin arttigi ve
bunlarin analjezik ve antiinflamatuvar etkileri oldugu bildiriimektedir (65).

Elyan ve Khan’in (63) calismalarinda; ev egzersiz programlarinin

semptomlar, mobilite, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerinde etkin
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oldugunu; fizyoterapist gozetimi esliginde yapilan egzersiz programlarinin
postur, fithess, mobilite, fonksiyonel durum ve mizag Gzerinde etkin oldugunu
bildirmislerdir.

Ribeiro ve ark.lari (64) calismalarinda; AS’li hastalarda fiziksel
egzersizlerin  rolint  arastiran 13 randomize kontrolli  ¢alismayi
degerlendirdiler ve sonug olarak; fiziksel egzersizlerin AS yonetiminde faydali
bir tedavi yontemi oldugunu bildirdiler ve egzersizlerin fizyoterapist gdzetimi
esliginde uygulanmasini 6nerdiler. Bununla birlikte Karapolat ve ark.’lari (65)
calismalarinda; grup ve ev egzersiz programlarinin karsilastirmasinda
herhangi bir Ustunlik saptamadilar.

Grup egzersiz programlarinin hasta uyumunu ve hastanin psikolojik
konforunu artirdi§i1 calismalarda belirtiimektedir ancak bu konuda yeterli kanit
bulunmamaktadir. Ayrica gozetim esliginde ve gozetim egliginde olmayan
egzersizleri karsilastirmada halen yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismalarda ¢cogu klinisyen; gézetim esliginde egzersiz programinda daha
fazla zaman ve maliyet gereksinimi nedeniyle ev egzersiz programlarini
onermektedir (65).

Sonug¢ olarak calismamizda; hem goOzetim egliginde egzersiz
grubunda hem de ev egzersiz grubunda uygulanan konvansiyonel egzersiz
programi sonrasinda saptanan anlaml duzelmeler olmakla birlikte, uzun
dénemde bu etkilerin azaldi§i, 12. haftada ise gruplar arasinda higbir
parametrede anlamh farkhlik kalmadigini saptadik. Literatirde go6zetim
esliginde egzersiz ile ev egzersiz grubunu kargilastiran ve uzun dénem
takipleri iceren sinirl sayida c¢alisma bulunmaktadir. Ayrica egzersiz
protokollerinin ve de@erlendirme parametrelerinin farklihgr nedeni ile
calismalar karsilastirma guglesmektedir. Bu konuda daha iyi tasarlanmisg,

daha fazla sayida hasta igeren ileri galismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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EKLER

EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi.

Asirl zorlanmaya sebep olmadan basinizi, ¢eneniz goégsunuze gelecek
seklide one egmeye calisin. Normal konumuna getirip dinlenin, basinizi
yavasca arkaya bukun, dinlenin. Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

2.

Basinizi yavasca kulaginiz omzunuza yaklasacak sekilde saga egmeye
¢alisin, dinlenin. Ayni hareketi sol tarafa tekrarlayin. Dinlenin, hareketi 10
kez, 2 set olarak tekrarlayin.

3.

Basinizi yavagca saga dondurun, daha sonra ayni hareketi sola dogru yapin.
Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

Kolunuzu dirseginizi bikmeden 6ne ve yukari dogru kulaginiz hizasina
gelecek kadar kaldirin, sonra eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2 set
olarak tekrarlayin.

Avug ici yukari bakacak sekilde kolunuzu dirseginizi bukmeden yana dogru
basiniza kadar kaldirin ve eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2 set
olarak tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

Kolunuz vicudunuzun yan tarafinda, el i¢ci asagi bakacak sekilde durun.
Dirseginizi yukari dogru bukun ve eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2
set olarak tekrarlayin.

Kolunuz vicudunuzun yan tarafinda, el i¢ci asagi bakacak sekilde durun.
Dirseginizi agagiya dogru bukin ve eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2
set olarak tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

Kolunuzu dirseginizi bukmeden geriye dogru ilerletin ve eski konumuna
getirin. Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

Kolunuzu dirseginizi blkmeden govdenizin 6n tarafina dogru ¢aprazlayacak
sekilde yaklastirin ve eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2 set olarak
tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

10.

Kolunuz vicudunuzun yan tarafinda, el i¢ci 6ne bakacak sekilde durun.
Dirseginizi yukari dogru bukin ve eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2
set olarak tekrarlayin.

11.

Belinizi dizler bukilmeden el parmaklari ayak ucuna degecek sekilde egin.
Sonra dogrulun ve yine dizler bukilmeden belinizi arkaya dogru egin.
Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

12.

Ayakta dik konumda, gévde O6ne veya arkaya egilmeden, belinizi sa§ tarafa
dogru egin. Sonra dik konuma gelin. Ayni sekilde belinizi sola dogru egin.
Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

13.

Kalga ve bacaklar sabit kalacak sekilde ayakta dik durun. Belinizi saga dogru
cevirin. Sonra eski konumunuza gelin ve belinizi sola dogru ¢evirin. Hareketi
10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

Sirtustu yere uzanin. Kalganizi dizler bukilmeden yukari kaldirin ve eski
konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

15.

Sirtustu yere uzanin. Kalganizi dizler bukilmeden yana dogru agin ve eski
konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

16.

Sirtistl  yere wuzanin. Kalganizi dizler bukilmeden diger bacagi
caprazlayacak sekilde igeri dogru getirin ve eski konumunuza gelin. Hareketi
10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

Yuzukoyun wuzanin, eger yapamiyorsaniz yan tarafiniza yatin, dizler
bukulmeden bacagi arkaya dogru getirin ve eski konumunuza gelin. Hareketi
10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

18.

Sirtustl yatin bir dizinizi bukin. Ayaginiz yere degecek sekilde o taraf
bacaginizi diger bacaga dogru getirin, sonra eski konumunuza gelin.
Sonrasinda bacaginizi yan tarafa dogru agin. Hareketi 10 kez, 2 set olarak
tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

19.

Oturun ve dizinizi dik olacak sekilde yukari kaldirin ve eski konumuna getirin.
Hareketi 10 kez, 2 set olarak tekrarlayin.

20.

Ieny

Yuzikoyun uzanin, eder bunu yapamiyorsaniz yan tarafiniza yatin, ayaginizi
kalgcaniza dogru yaklastirin ve eski konumuna getirin. Hareketi 10 kez, 2 set
olarak tekrarlayin. Sonrasinda ayni hareketi diger bacak igin uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

21.

Her iki elinizle ¢enenizin altindan
destekleyerek boynunuzu geriye
dogdru itin, 10 saniye bekleyin ve
dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin.

23.

Bir kolunuzu yana agin. Diger elinizi
basinizin ust kismina koyun,
boynunuzu ayni tarafa egin, 10 saniye
bekleyin ve dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin. Sonrasinda ayni hareketi
diger tarafa uygulayin.
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Her iki elinizi bas arka kismina koyun
ve boynunuzu one dogru itin,
saniye bekleyin ve dinlenin. Hareketi
5 kez tekrarlayin.

24,

Bir elinizle genenizden
destekleyerek boynunuzu
kargi tarafa c¢evirin, 10
saniye bekleyin ve dinlenin.
Hareketi 5 kez tekrarlayin.
Sonrasinda ayni hareketi
diger tarafa uygulayin.



25.

Her iki kolunuzu dirsekler
biklUlmeden arkaya dogru
itin, 10 sn. bekleyin ve
dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin.

27.

Bir  elinizle  diger kolu
destekleyerek kolunuz
govdenizi c¢apraz yapacak
sekilde germe uygulayin, 10
sn. bekleyin ve dinlenin.
Hareketi 5 kez tekrarlayin.
Sonrasinda ayni  hareketi
diger kola uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

26.

Her iki kolunuzu
dogru itin,

dinlenin.
tekrarlayin.

Bir kolunuzu dirsek bukulu
olarak bas arka kismindan
diger el ile destekleyerek
asag| dogru germe
uygulayin, 10 sn. bekleyin
ve dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin. Sonrasinda
ayni hareketi diger kola
uygulayin.

ellerinizi
kenetleyin ve Kkollari yukari
dogru itin, 10 sn. bekleyin ve
Hareketi 5 kez



EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

29. 30.

Yere oturun. Bir bacaginiz Sirtistli  yere uzanin, dizleri bukun.
dizden bukuli olarak diger Kollari yana koyun, gdvde ve belinizi
baca§i caprazlayin. Kargi taraf yukari dogru itin. 10 sn. bekleyin ve

el ile bacaga germe uygulayin. dinlenin. Hareketi 5 kez tekrarlayin.
Ayni taraf eli yere koyun ve
govdenizi ayni yone

dondurerek germe uygulayin.
10 sn. bekleyin ve dinlenin.
Hareketi 5 kez tekrarlayin. Ayni
hareketi diger taraf igin de
uygulayin.

Dizler 90 derece bukulu, her iki eli  Dizler 90 derece bukulu, her iki eli
yere koyun. Belinizi asagiya dogru  yere koyun. Belinizi yukari dogru
itin  ve basinizi  yukari dogru  kaldirin ve basinizi asagi dogru
kaldirin. 10 sn. bekleyin ve dinlenin. indirin. 10 sn. bekleyin ve dinlenin.
Hareketi 5 kez tekrarlayin. Hareketi 5 kez tekrarlayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

33.

34.

Dizlerinizi bukun, elleri yere koyun ve SirtUstl yatin, bacaklari dizden
sirtiniza germe uygulayin. 10 sn. buakun. Her iki elinizle uyluk
bekleyin ve dinlenin. Hareketi 5 kez arkasindan tutarak bacaklari
tekrarlayin. kendinize dogru ¢ekin ve germe

35.

Yere oturun, dizler bukulu her
2 ayak bilegine elinizi koyun.
Dirseklerle diz i¢ kismindan
bacaklari asag iterek germe
uygulayin. 10 sn. bekleyin ve
dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin.

uygulayin. 10 sn. bekleyin ve
dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin.

Yere oturun, bir dizinizi bikin ve
yana vyatirin. Diger bacaginizi
uzatin ve ayak bileginin Uzerinden
tutun. Govdenizi 6ne dogru egerek
bacaginiza germe uygulayin. 10 sn.
bekleyin ve dinlenin. Hareketi 5 kez
tekrarlayin. Sonrasinda ayni
hareketi diger bacaga uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

37.

Ayakta 1 kg'lik iki adet agirhgi dirsekler bukulu her iki el yukarida olacak
sekilde tutun. Kollarinizi yukari kaldirin ve onceki konumuna asagi indirin.
Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.

38.

Ayakta 1 kg'lik iki adet agirligi kollar rahat pozisyonda viicuda yakin olarak
tutun. Dirsekleri bikmeden kollari yana-yukari dogru kaldirin. Onceki
konumuna asagi indirin. Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

39.

Ayakta veya bir sandalyeye oturarak 1 kg'lik agirligi kollar yukarida dirsekler
bakull bas arka kisminda olacak sekilde tutun. Omuzlari hareket ettirmeden
dirsekleri yukari agarak agirligi kaldirin ve dnceki konumuna asagi indirin.
Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.

40.

Bir diziniz ve ayni taraf elinizle bir sandalye veya masadan destek alin. Diger
elinizle 1 kg'hk agirhgr govdenize dogru kaldirin ve sonra onceki konumuna
getirin. Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.

93



EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

41.

Ayakta 1 kg'lik iki adet agirhgi vacut 6n kisminda ve asagida olacak sekilde
tutun. Dirsekleri bukerek kollarinizi yukari dogru kaldirin ve énceki konumuna
asag! indirin. Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.

42.

Ayakta 1 kg'lik iki adet agirhg1 asagida ve avug igleri one bakacak sekilde
tutun. Dirsekleri bukerek agirliklari yukari kaldirin ve édnceki konumuna asagi
indirin. Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

43.

Yan tarafiniza dogru uzanin. Ustteki ayak bilegine 1 kg’lik agirlik baglayin.
Bacagi yukari dogru kaldirin ve 6nceki konumuna asagi indirin. Dinlenin,
hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin.

44,

Yuzikoyun uzanin. Bir ayak bilegine 1 kg’lik agirhdi baglayin, dizi bukmeden
yukari dogru kaldirin ve énceki konumuna indirin. Dinlenin, hareketi 10 tekrar
2 set olarak uygulayin. Zorlaniyorsaniz hareketi yan yatarak yapabilirsiniz.

45.

Yuzikoyun uzanin. Bir ayak bilegine 1 kg'hk agirligi baglayin, dizi bikerek
kalcaniza dogru kaldirin ve ¢ekin, sonrasinda onceki konumuna getirin.
Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak uygulayin. Zorlaniyorsaniz hareketi
yan yatarak yapabilirsiniz.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

46.

Bir sandalyeye oturun. Bir ayak bileginize 1 kg’lik agirhigi baglayin. Yukari

dogru agirligi kaldirin ve onceki konumuna indirin. Dinlenin, hareketi 10
tekrar 2 set olarak uygulayin.

47.

Ayak 6n kismi bir yukselti Uzerinde olacak sekilde ayakta durun. Birer adet 1
kg'lik agirligi ellerde ve vucut yan kisminda tutun. Vicudunuzu yukari dogru

kaldirin ve 6nceki konumuna indirin. Dinlenin, hareketi 10 tekrar 2 set olarak
uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

48.

Birer adet 1 kg'lik agirlik ellerde ve viucut yan tarafinda olacak sekilde ayakta
durun. Asagl dogru ¢omelin ve onceki konumunuza donun. Dinlenin, hareketi
10 tekrar 2 set olarak uygulayin.
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EK-1: Calismamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

49.

Rahat pozisyonda ayakta durun. Burundan ikiye kadar sayarak normal nefes
alin. Nefesi birakmayin, dudaklari bluzerek yavas yavas dorde kadar sayarak
nefesinizi agizdan verin. 2-3 kez yapin ve dinlenin, toplam 10 kez uygulayin.

Sirt Ustu yere uzanin ve dizlerinizi bukun. Ellerinizi goégus kafesi Ust kismina
koyun. Nefes alirken gégus kafesinize direng uygulayin, nefesi verirken yine
g0gus kafesinize direng uygulayin. 2-3 tekrar yapin ve dinlenin, toplam 10
tekrar uygulayin.
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EK-1: Caligmamizda uygulatilan egzersiz programi-Devam.

Sirt Ustl yere uzanin ve dizlerinizi bukin. Ellerinizi goégus kafesi alt ve yan
kismina koyun. Nefes alirken gogus kafesinize direng uygulayin, nefesi
verirken yine gogus kafesinize direng uygulayin. 2-3 tekrar yapin ve dinlenin,
toplam 10 tekrar uygulayin.

Sirt Ustu yere uzanin. Dizlerinizi bukun. Bir elinizi karniniza koyun, diger
elinizi gégsintze koyun. Derin nefes alarak karninizi sisirin ve elinizin
yukseldigini gorun, sonrasinda karninizi ice gekerek ve elinizle iterek havayi
gogus kismina gonderin ve gogus uUzerindeki elinizin yukseldigini gorun. Bu
sekilde 2-3 saniye nefesi disari vermeden bekleyin. Sonrasinda nefesinizi
yavasca digari verin. Hareketi 2-3 kez tekrarlayin ve dinlenin, toplam 10 kez

uygulayin.
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EK-2: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI).

BASDAI
Gecen hafia ileilgili agafdali sorlan her bir gizgl iwerine litfen birigaret koyarale yamtlaymz.
** Yardumc arag, bir i veya hareleti yapmamz igin size yarduno olan alettir,
1. Gegen hafla iginde hiszettifiniz yorgunlugun derecesini tammlar misimz?

Hig COE VOGUN

2. Gegen hafta iginde hizsettifiniz boyun, bel, kalca agnamn gddetind tammlar o simz?

Hig COE YOGUW
3. Boyun, bel, kalpa dipndald eldemlerinizdeld afn ve siglifin gddetind tammmlar rmsimz?

Hig COE VOGUN
4. Baangla va da dolkunmayla hassas olan bolgelerinizde hissettifiniz mhatazlifin siddetind
tatuinlar to Sz

Hic COE YOG

5. Yataldtan lallarkeen hissettifiniz sabah sertlifinin fddetini tanrnlar rosine?

Hig COK YOG UW

WVAS a gire 0-10 arasinda gizdgeye puan konulacalk

6. Uyandifimzdan itibaren sabah sertlifiniz ne la dar siniyor?

Ogaat ...................30dk ... ... 1lsaat....................80dk .............2s;3;t
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EK-3: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI).

BASFI
Gectifimiz hafta siresince, agafidakd altivitelenn her birindeki beceri dizeviniz gistermelk icin,
her bir izg dzennelitfen bir igaret koyunuz.
** Yardume arag, biris veya hareketi yvaprnamz icin size vardumc olan alettir,

1. Birizinden yardim alimadan veya yardima bir arag lillanmadan, gorap veya tayt givimel

KOLAY MURSE TN DEGIL

2. Yardimet biramg kullanmadan yerden bir kalemd altmalicin, belden dne dod edilmel

KOLAY MURSE T DEGIL

3. Hethangi bir yardum almadan veya yardima bir atag kullantnadan yillezels bir rafs uzanmals

KOLAY MURSE T DEGIL

4. Elleriniz kullanmadan weva bagka bir vardumn almadan, kolsuz bir sandalveden kallomak

KOLAY MURSE T DEGIL

5. Bt st vatarken vardum almadan verden kallanak

KOLAY MUMETN DEGIL
. Rahatsizlik duymadan 10 dakdka stireyle destebsiz ayalda durmalk

KOLAY MURSE TR DEGIL

7. Bir yirime aran veya merdiven trabzam dlanmadan 12-15 merdiven basamadim teloer
teleer qilamals

KOLAY MURSE T DEGIL

8. Wicudunuzu déndimmeden omuzlanmzin dzennden yanlara baltmals

KOLAY MUMETUN DEGIL
9 Bedensel gicisteven altivitelen vapmalk (dnmedin, fizvoterapl egzersizlen, bahee islerl veva
spor)
KOLAY MUMEUN DEGIL

10. Tiun giin boyunca, evde veya igteld altivitel en yapmals

KOLAY MURSE TR DEGIT
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EK-4: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI).

EASMI
SKEOR 1 2 3

servikal Footasyon =70° e =20°
Tragus-duvar uzakli i =15 15-30 =3l
Lomber fleksiyon =4 o 24 om =2 o
Lomber lateral flels, =10 5-10 o =3 om
Intermalleolar mesafe =100 cm J0-100 cm <70 cm
Toplam Skor (3-1530
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim slresince bilgi ve becerilerinden yararlanma
olana@i buldugum basta tez danismanim Dog. Dr. Umit BINGOL olmak lizere
saygideger tum hocalarima en igten saygilarimla tesekkur ederim. Tezimin
uygulama asamasinda yardimci olan anabilim dalimizda gorevli fizyoterapist
Ozlem OZCAN’a, hastalarin toplanmasinda yardimci olan yardimci saglk
teknisyeni Serpil KORKMAZ'a, tez formlarinin olusturulmasinda ve
dékumantasyonunda yardimci olan sekreter Tirkan SARIGUL’e tesekkr
ederim.

Uzmanlik egitimim sdresince birlikte c¢alismaktan keyif ve mutluluk
duydugum asistan arkadaslarima, hemsire, fizyoterapist ve tum saglk
personeline, ayrica hayattaki en degerli varliklarim olan ve yardimlarini

esirgemeyen anneme, babama ve kardegime sonsuz tesekkdrler.
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