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OZET

Aksiyal Spondiloartriti Olan Bireylerde Telerehabilitasyon veya Video Temelli

Kor Egzersiz Programimin Karsilastirilmasi

Amag, aksiyal spondiloartrit (axSpA) hastalarinda telerchabilitasyon veya 6nceden
kaydedilmis video temelli kor egzersiz programinin kor enduransi, spinal mobilite,
hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyon iizerine etkilerini karsilagtirmaktir. Calismaya
dahil edilen axSpA’l1 44 birey telerehabilitasyon (TG) (n = 22) veya video grubuna
(VG) (n = 22) randomize edildi. TG kor egzersiz programini video konferans yoluyla
fizyoterapist gozetiminde, VG ise ayni egzersiz programini onceden kaydedilmis
videolar yoluyla gozetimsiz uyguladi. Egzersizler haftada 3 giin 8 hafta boyunca
uyguland1. Kor endurans testleri, Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
(BASDAI), Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI), Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI) ve Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi
(ASQoL), fonksiyonel mobilite testleri (zamanli kalk ve yiirii testi ve sandalyeden
kalkma testi) ve Sayisal Derecelendirme Olgegi (SDO) kullanilarak degerlendirmeler
gerceklestirildi. Algilanan degisim tedavi sonrasinda 5 puanlik Global Degisim
Degerlendirmesi (GRoC) olgegi kullanilarak degerlendirildi. TG, kor endurans,
BASMI, BASDAI, ASQoL, BASFI ve fonksiyonel mobilite testlerinde VG’ye gore
daha istiin iyilesme (p<0,05) ve tiim sonug¢ Ol¢timlerinde gelisme gostermistir. VG
sadece kor endurans, hareket sirasinda agri, ASQoL, sandalyeden kalkma testi ve bazi
BASMI parametrelerinde iyilesme gdstermistir (p<0,05). Ozellikle, GRoC tarafindan
gosterilen VG'deki %50'ye kiyasla, TG'deki katilimcilarin %1000 durumlarinin
tyilestigini bildirmistir. Fizyoterapist gozetiminde video konferans yoOntemiyle
uygulanan kor egzersizleri, kor enduransi, spinal mobilite, hastalik aktivitesi, fiziksel
fonksiyon, yasam kalitesi ve fonksiyonel mobilite iizerinde anlamli iyilesme
saglamistir. Tele-rehabilitasyon yontemiyle uygulanan senkronize kor egzersizleri,

hastalik parametrelerini iyilestirmek i¢in etkili bir yontem olabilir.

Anahtar Sozciikler: Aksiyal spondiloartrit, Telerehabilitasyon, Egzersiz, Kor
stabilite



ABSTRACT

Comparison of Telerehabilitation or Video-Based Core Exercise Program in

Patients with Axial Spondyloarthritis

The aim of this study was to compare the effects of telerehabilitation or pre-recorded
video-based core exercise program on core endurance, spinal mobility, disease
activity, and physical function in patients with axial spondyloarthritis (axSpA). Forty-
four patients with axSpA were included in this study and randomized into
telerehabilitation (TG) (n = 22) or pre-recorded video group (VG) (n = 22). TG
performed the core exercise program through the video conferencing under the
supervision of a physiotherapist while VG performed the same exercise program
through the pre-recorded videos. Exercises were conducted 3 days per week for 8
weeks. Assessments were utilized using core endurance tests, Numeric Pain Rating
Scale (NPRS), Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI), Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI), Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire
(ASQoL), and functional mobility tests (timed-up-and-go and chair stand tests).
Perceived change was evaluated at post-treatment using the 5-point Global Rating of
Change (GRoC) scale. The TG demonstrated greater changes in core endurance,
BASMI, BASDAI, ASQoL, BASFI, and functional mobility tests (p<0,05) compared
to VG along with improvements in all outcome measures. The VG displayed
improvement only in core endurance, pain during movement, ASQoL, chair stand test,
and some BASMI parameters (p<0,05). Notably, 100% of participants in the TG
reported their condition as improved, compared to 50% in the VG shown by GRoC.
Core exercises delivered by video conferencing method provided significant
improvements in core endurance, physical function, disease activity and spinal
mobility. Only, functional mobility, spinal mobility and disease-related quality of life
improved in TG patients. Synchronous core exercises applied through tele-

rehabilitation method may be an effective method to improve disease parameters.

Keywords: Axial Spondyloarthritis, Telerehabilitation, Exercise, Core stability



1 GIRIS VE AMAC

Aksiyal spondiloartrit (axSpA), temel olarak omurga ve/veya sakroiliak
eklemlerde goriilen kronik ve enflamatuvar bir romatizmal hastaliktir (1, 2). Klinik
olarak fonksiyonel kisitlilik, enflamatuvar bel/sirt agrisi, sertlik ve tutuklukla
karakterize olmakta ve bireylerin saglikla iliskili yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir (3, 4). Hastaligin yonetiminde farmakolojik ve farmakolojik olmayan
yontemlerin  birlikte kullanilmasi  6nerilmektedir (2). Farmakolojik olmayan
tedavilerin temelini hasta egitimi ve diizenli egzersiz olusturmaktadir (2). AxSpA’l
hastalarin aerobik kapasite ve kas kuvvetlerinde azalma goriildiigiinden (5),
kardiyorespiratuvar uygunluk, kas kuvveti, esneklik ve ndromotor performans
egzersiz yaklasimin temel bilesenlerini olusturmalidir (6, 7). Omurgada mobilitenin
azalmasi ve hastaligin dogasinda yer alan kronik enflamasyon tablosu, gdvdenin
dinamik stabilizasyonunu olumsuz etkilemekte ve bu durum axSpA’li bireyler
acisindan periferik kas kuvvetinin yani sira kor kas kuvvetinin 6nemini arttirmaktadir
(8). Yapilan bir c¢aligmada, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, axSpA’li
bireylerin gdvde ve alt ekstremite kas kuvvetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (9).
Ayn1 zamanda, axSpA’ll bireylerin saglikli bireylere kiyasla kor kas enduransinda
meydana gelen azalmanin, hastalik aktivitesi, azalan fonksiyonellik ve omurga
mobilitesi arasinda iligki oldugu bulunmustur (10). Kor kuvvetlendirme ve esneklik
egzersizlerinin birlikte uygulanmasinin axSpA’ll hastalarinda hastalik aktivitesi ve

esneklik tizerinde olumlu etkisi gosterilmistir (11).

Tele-sagligin bir dali olan telerehabilitasyon, uzaktan iletisim teknolojileri
kullanilarak rehabilitasyon hizmetinin saglanmasi1 ve kontroliinde alternatif bir
yontemdir (12, 13). Cesitli hastaliklarda fizyoterapi hizmeti saglamak igin giivenli ve
faydali bulunan (14) bu yontemin hasta ile saglik hizmeti arasinda zaman, mesafe ve
maaliyet gibi engelleri ortadan kaldirilabilecegi diistiniilmektedir (15). Romatizmal
veya kas iskelet sistemi hastaliklarda uygulanan telerehabilitasyonun fiziksel
fonksiyon ve agriy1 iyilestirebildigi ve yiiz ylize miidahaleler ile benzer sonuclar ortaya

koydugu gosterilmistir (16).



Literatiirdeki bu bilgiler 1s1ginda telerehabilitasyon yoOntemiyle uygulanan
gbzetimli veya dnceden kaydedilmis videolar araciligiyla gerceklestirilen gozetimsiz
kor stabilizasyon egzersizlerinin axSpA hastalarinda faydali olabilecegi

distiniilmektedir.

Calismamizin amaci, axSpPA hastalarinda telerehabilitasyon veya onceden
kaydedilmis video temelli kor egzersiz programinin kor enduransi, spinal mobilite,

hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyon tizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Calismamizin hipotezleri;

HO: Aksiyal spondiloartrit hastalarinda telerehabilitasyon veya 0Onceden
kaydedilmis video temelli kor egzersiz programi sonuglari arasinda, kor enduransi,
spinal mobilite, hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyon agisindan anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

H1: Aksiyal spondiloartrit hastalarinda telerchabilitasyon veya Onceden
kaydedilmis video temelli kor egzersiz programi sonuglari arasinda, kor enduransi,
spinal mobilite, hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyon agisindan anlamli farklilik

bulunmaktadir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Spondiloartrit (SpA)

Spondiloartrit (SpA), spinal enflamatuvar hastaligin (sakroiliak eklem ve omurga
tutulumu) 6n planda oldugu aksiyal spondiloartrit (axSpA) ve periferal enflamatuvar
hastaligin (entezit, daktilit, psoriazis, anterior tiveit, enflamatuvar bagirsak hastaligi
vb.) 6n planda oldugu periferal SpA tanimlarinin her ikisini de igeren genel bir terimdir
(17). Spondiloartritler, klinik ozellikler temel alinarak Uluslararasi Spondiloartrit
Degerlendirme Dernegi (Assessment of SpondyloArthritis International Society,
ASAS) kriterlerine gore, axSpA ve periferik spondiloartrit seklinde
siiflandiriimaktadir (18).

Spondiloartrit (SpA) grubu igerisinde yer alan klinik tanilar bazen ankilozan
spondilit (AS), psoriatik artrit, enteropatik artrit (enflamatuvar bagirsak hastalig
iligkili artrit) ve reaktif artrit (Reiter Sendromu) gibi ayr1 alt gruplar ile de
tanimlanabilmektedir (19).

2.2 Aksiyal Spondiloartrit (AXSpA)

Aksiyal spondiloartrit, temel olarak omurga ve/veya sakroiliak eklemlerde
goriilen kronik ve enflamatuvar bir romatizmal hastaliktir (1, 20). Klinik olarak
fonksiyonel kisitlilik, enflamatuvar bel/sirt agrisi, sertlik ve tutuklukla karakterize olan

bu durum bireylerin saglikla iliskili yasam kalitesinde bozulmaya yol agabilir (3, 4).

Aksiyal spondiloartrit, radyografik axSpA (r-axSpA) ve radyografik olmayan
axSpA (nr-axSpA) olarak 2 farkli alt gruba ayrilmaktadir (21). Sakroiliak eklemdeki
yapisal hasar radyografik olarak goriildiiginde r-axSpA varligindan s6z edilirken,
axSpA'll hastalar1 sakroiliak eklemde yapisal degisiklik ortaya ¢ikmadan once teshis
edebilmek i¢in yakin zamanda nr-axSpA terimi kullanilmaya baslanmistir (22). Ayni
zamanda, nr-axSpA tanimindan Once r-axSpA, ankilozan spondilit (AS) olarak

adlandirilmistir.



2.2.1 Epidemiyoloji

Aksiyal spondiloartritli bireylerde semptomlar ortalama 28 yas civarinda
baslamaktadir. Yapilan son arastirmalar, axSpA erkek/kadin prevalans oraninin 1,03/1
oldugunu 6ne siirmektedir (23). Radyografik ve non-radyografik axSpA tiplerine
ayrintili olarak bakildiginda r-axSpA’da erkek/kadin oraninin 2:1, nr-axSpA’daise 1:1
oldugu goriilmiistiir (24). Hem r-axSpA hem de nr-axSpA’y1 igeren axSpA prevalansi
%0,3 ile %1,4 arasindadir (25). Tiirkiye’de 20 yas tizerindeki popiilasyonda SpA
prevalansi %1,09 olarak bildirilmistir (26).

2.2.2 Etyoloji ve patogenez

Aksiyal spondiloartrit patogenezinde genetik, c¢evresel, mekanik ve/veya
bakteriyel faktorler nedeniyle ortaya ¢ikan immiin sistemin kronik enflamatuvar yaniti
rol oynamaktadir. AxSpA, patofizyolojik acidan ilk olarak entez ve subkondral
kemikte olusmaktadir (27). Entezit ve kemik patolojilerinin olusumu bireylerin
genetik gecmigleriyle iligkilidir. Yapilan ¢alismalar hastaligin  olusumundaki
kalitimsal etkilerin %90’dan fazla oldugunu géstermektedir (28). Temel risk faktori,
bir major histokompatibilite kompleksi (MHC) molekiilii olan Insan Lékosit Antijeni-
B27 (HLA-B27)’dir. HLA-B27 gen pozitifligi, hastalardaki genetik yatkinligin %20-
44’\ni agiklar (29). Bunun disinda endoplazmik retikulum aminopeptidaz (ERAP),
interlokin-17 ve interlokin-23 mediatorleri hastaligin olusum mekanizmasinda etkili

bulunmustur (30).

Aksiyal spondiloartritte enflamasyon sakroiliak eklemlerde, omurgada,
entezlerde, kikirdak ve kemik arasindaki yiizeyde meydana gelebilmektedir (31).
Entez bolgeleri baz1 kisilerde bakteriyel tetikleyiciler tarafindan etkilenebilen ve yiik
tastyan yapilardir (27). Enflamasyon ve yeni kemik olusumunda, yiik tasiyan

entezlerde meydana gelen mekanik stresin de etkileri oldugu bildirilmistir (32).

Enflamasyon kemik dokuda ve eklem bolgesinde dejenerasyon ve yikima neden

olmaktadir. Kemik ve kikirdagin erozyona ugrayan bolgeleri fibroz onarim dokusu ile



doldurulmakta ve bu doku kemiklesmektedir. Olusan bu yeni kemik dokuya
sindesmofit ad1 verilir (24, 31).

e |
Digsal tetikleyiciler
- Infeksiyon —_
» Mekanik Stres
e
Genetik faktorler Endojen tetikleyiciler
« HLA-B27 * Bagirsak Sakroilit
- IL-23R 'lm"!;mn'"(cmhn) Miliropiars Mg;kamk Sé)::ledlllltlt
« ERAP | — =0 stres _— 2
« digger tammlanmis ve « Cilt bariyerinin A st aracih@ Daktilit
tammlanmams genler bozulmas Artrit
) (Psoriasis) l
| —
infeksiyon
Yapisal hasar
Erozyon
Kemik kayh

Yeni kemik olusumu

Sekil 1. AXSpA patogenezi (32)

2.2.3 Tam

Hastaligin farkli belirtileri oldugundan, hasta oykiisii, fizik muayene, laboratuvar
testleri ve radyografik goriintiileme tekniklerinden elde edilen degerlendirme sonuglari
esliginde belirli kriterlere gore tan1 koyulmalidir (21, 33). Hekimler dogru tani
prosediiriine gore pozitif ve negatif test sonuclarin1 degerlendirerek axSpA olasiligini
belirler (33).

Aksiyal spondiloartrit semptomlari, c¢ogunlukla 20°’li veya 30’lu yaslarda
goriilmeye baglar, baglangi¢ yasinin 45 yas ve tizerinde olmasi nadir bir durumdur (34,
35). AXSpA olma riski tasiyan bir kronik bel agrili hastada semptomun baslangi¢
yagini sorgulamak taninin belirlenmesine ¢ok katkida bulunur (21). ASAS’in
caligmasinda, 2579 axSpA hastasinin %92’ sinde aksiyal semptomlarin baglangi¢

yasinin 45’ten kiigiik oldugu gosterilmistir (36).

Enflamatuvar bel agrisi, genellikle kalga, bel, sirt ve boyundaki enflamatuvar bir
stirecle iliskili olan ancak diger bel agris1 sikayetlerinden farkli 6zelliklere sahip bir

bulgudur (37). Hasta dykiisiinde bel agrisinin 6zellikleri sorgulanmali ve enflamatuvar



karakterde olup olmadigi dogrulanmalidir (21). Enflamatuvar bel agrisin1 tanimlamak
amaciyla en yaygin kullanilan kriterler ASAS kriterleridir (38) (Sekil 2).

Asagidaki parametrelerden 5’ inden en az 4’ ii mevcutsa;

—/

Egzersizle iyilesme /

= e
Baslangi¢ yasi <40 Sinsi baslangich gelisme

Dinlenmeyle

. Gece agrisi
lyilesme olmamasi

Sekil 2. ASAS uzmanlari1 enflamatuvar bel agris1 (46)

Ayni1 zamanda hasta dykiislinde artrit, entezit ve daktilit gibi 6nceki veya mevcut
kas-iskelet sistemi problemleri ve psoriasis, enflamatuvar bagirsak hastaligi ve akut
anterior iiveit gibi kas-iskelet sistemi disindaki problemleri tespit edilmelidir. Farkli
nedenlerle olusan bel agrisi, steroid olmayan anti-inflamatuvar ilag (SOAIQ)
kullanimiyla iyilesmektedir. Bununla birlikte, axSpA olan hastalarda SOAIi
kullanimindan bir veya iki giin sonra agrida belirgin iyilesme olmasi axSpA tanisini

desteklemektedir (21).

Aksiyal spondiloartritte omurga mobilitesi, fizik muayenede yaygin kullanilan
degerlendirmelerdendir. Servikal rotasyon derecesi, Schober testi, gogiis
ekspansiyonu, lateral omurga fleksiyonu ve bas-duvar mesafesi omurga mobilitesini
degerlendirmek amaciyla kullanilan testlerdendir. Bazi iilkelerde yapilan ¢aligmalarda
omurga mobilitesi i¢in yasa gore degisen ortalama araliklar belirlenmistir (39) ve
ASAS web sitesinde (https://www.asas-group.org/instruments/mobility-curves/) yer

almaktadir.



2.2.3.1 Laboratuvar testleri

Ayni1 zamanda genetik bir hastalik olmas1 sebebiyle axSpA tanisinda kullanilan
testlerden biri de HLA-B27 gen testidir (21). HLA-B27 antijeni tek basina, tani
koymak i¢in yeterli bir test olmamakla birlikte klinik belirtiler ve radyografik sonuglar

ile uyumludur (40, 41).

Bu laboratuvar test sonuglarini iyi bir klinik degerlendirmeyle birlikte ele alinmasi

axSpA tanisinin hizli bir sekilde koyulmasi i¢in gereklidir.

2.2.3.2 Radyolojik goriintiileme

Aksiyal spondiloartrit teshisinde genellikle, daha kolay erisilebilir oldugundan,
sakroiliak eklem X-Ray goriintiileme kullanilmakta ve sakroiliitin tespiti igin yeterli
olmaktadir. Radyografilerde tutulum siddetine goére bir derece belirlenmelidir. Bunun
icin bir derecelendirme sistemi olusturulmustur (Tablo 2). Cift tarafli > grade 2
etkilenim veya tek tarafli > grade 3 bir radyografi sonucu sakroiliit i¢in pozitif olarak
kabul edilmektedir (40). Hastalarin X-Ray sonucundaki bozukluklar olusmadan 6nce
hastalik semptomlar1 goriilmeye basladigindan erken teshis i¢in X-Ray
kullanilamamaktadir (41). Baska bir deyisle X-Ray goriintiileme nr-axSpA’dan r-
axSpA’ya gegis siirecinin goz ardi edilmesine neden olur (42). Tiim bunlara ek olarak,
X-Ray’de sakroiliak eklem goriintiisiniin karmasik yapisi, kisisel farkliliklar ve
hekimler arasindaki yorum farkliligi rontgen kullaniminin  giivenirligini

sinirlamaktadir (43).

Tablo 1. Radyografik sakroiliit (49)
DERECELER OZELLIKLERI
Grade 0 Normal
Grade 1 Siipheli degisiklikler

Grade 2 Minimal anormallik — Eklem genisliginde degisiklik
rade
olmaksizin erozyon veya sklerozlu kiigiik lokalize alanlar




Tablo 1. Radyografik sakroiliit (49) (devami)

Kesin anormallik — Erozyon, skleroz kaniti, genisleme,
Grade 3 daralma veya kismi ankilozdan bir veya daha fazlasiin eslik
ettigi orta veya ileri sakroiliit

Grade 4 Ciddi sakroiliit — Total ankiloz

Manyetik rezonans goriintileme (MRG)’de, X-Ray’de goriilen yapisal bazi
degisiklikler meydana gelmeden once sakroiliak eklem enflamasyonunu ortaya
koymada etkindir. Ek olarak MRG ile yapisal anormallikler de tespit edilebildiginden,
enflamatuvar degisikliklerle birlikte gortildiigiinde tan1 ihtimalini arttirir (44, 45).

Konvansiyonel radyografilerle gozlenebilen sakroiliit olmadan, axSpA
baslamakta, ancak zaman iginde (yillar boyunca) sakroiliit ve sindesmofitler,
konvansiyonel radyografi ile gozlenebilir hale gelmektedir (46). Aksiyal
spondiloartritte pre-radyografik evreden radyografik evreye gegis asagida sematik
olarak gosterilmistir (Sekil 3).

Radyografik evre

Noo-radyografik evre (Ankilozan spondilit)

Bel Agnisi Bel Agrisi

MRG’ de Sakroiliit : Radyografik
Sakroiliit

Zaman (yillar)

Sekil 3. AxSpA’da pre-radyografik evreden radyografik evreye gecisin sematik
gosterimi (55)
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2.2.4 Smflandirma

Ankilozan spondilit i¢in tan1 6l¢iitii olarak yayinlansa da 1984°te siniflandirma
Olclitii olarak degistirilmis Modifiye New York Kriterleri 2009 yilina kadar
kullanilmaktaydr (47). Ancak bu kriterlerin hastaligin erken evrelerini igermemesi
nedeniyle 2009 yilinda ASAS Siiflandirma Kriterleri gelistirilmistir (33, 48). ASAS
Smiflandirma Kriterleri diger tiim simiflandirma kriterleri gibi hastaligin teshisi i¢in
degil, yapilan arastirmalar1 kolaylastirmak ve daha homojen gruplar olusturmak
amactyla kullanilmaktadir (49). Ozellikle hastaligin erken evrelerindeki bireylerin
klinik arastirmalara dahil edilebilmesi ¢aligmalarin ilerlemesine katkida bulunmustur
(50). ASAS, Modifiye New York kriterlerinin aksine hem nr-axSpA hem de r-axSpA
icermektedir (49). Bu kriterlere gore bir axSpA hastasinin siniflamaya girebilmesi i¢in
45 yasidan 6nce 3 aydan uzun siiren kalici bel agrisi olmasi gerekmektedir (33). Giris
kriterlerinden sonra siiflandirma iki kola ayrilir; bunlardan biri goriintiileme kolu,
digeri ise klinik koldur. Daha sonra hastalar en az 1 (goriintiileme boliimii i¢in) veya

2 (klinik boliim igin) SpA bulgusuna sahip olmasina gore siniflandirilir (24) (Sekil 4).
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GIRIS KRITERI: > 3 ay bel agrisi olan ve semptom baslangig yasi <45 yas

hastalar
Gariintiileme yoluyla simflama HLA-B27 yoluyla simflama |
Goriintillemede Sakroiliit* HLA-B27 pozitifligi
+ +
|
2 1 SpA bulgusu** 2 2 diger SpA bulgusu**

*Goriintiilemede sakroiliit

« MR goruntiilemede SpA iliskili sakroiliiti siddetle diigiindiiren aktif (akut) inflamasyon

» Modifiye New York kriterlerine gore kesin radyografik sakroiliit
** SpA bulgular:

« Inflamatuvar bel agrisi

« Artrit

» Topukta entezit

« Uveit

« Daktilit

« Psoriazis

« Crohn hastaligi/iilseratif kolit

« Non-steroid antiinflamatuar ilaglara iyi yanit

« Ailede SpA oykiisii

« HLA-B27 pozitifligi

« Yiikselmis CRP konsantrasyonu

ASAS: Uluslararast Spondiloartrit Degerlendivme Dernegi, SpA: Spondiloartrit, MR: Manyetik Rezonans, CRP: C-
Reaktif Protein

Sekil 4. 2009 ASAS Simiflandirma Kriterleri (57)

2.2.5 Hastahgin belirti ve bulgular

Aksiyal Omurga Tutulumu: Hastaligin ilk belirtisi genellikle 20°1i yaslarda
ortaya ¢ikan enflamatuvar bel agrisidir. Aksiyal omurgadaki bu agri genellikle kalga
eklemi, sakroiliak eklemler ve lomber bolgede 6zellikle geceleri ve uykudan uyandiran
agr1 seklinde hissedilir (51). Agr1 baslangigta tek tarafli iken birkag ay iginde ¢ift tarafli
hale gelir (51). Aksiyal omurgadaki bu agrinin bir bagka 6zelligi agrinin hareketle
azalmasidir. Kronik enflamatuvar bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarin yaklagik
%35’ine AS veya SpA alt tanist konulmaktadir (52). Aksiyal omurga tutulumu
nedeniyle ortaya ¢ikan bu enflamatuvar agr sikayeti ¢ogunlukla SOAI ilaglarla azalir
(24). Boyun agrist ve sertligi ise hastaligin ileri evrelerinde goriilen bir semptomdur
(51).
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Omurga mobilitesi ve postiir: Lomber fleksiyonda ve ekstansiyonda kisitlilik,
gbgiis ekspansiyonunda azalma gibi omurganin mobilizasyon kaybi temel fiziksel
belirtilerdir. Agriya bagl olarak ortaya ¢ikan kas spazmlar1 nedeniyle lomber hareket
kisitliligi ankiloz derecesiyle uyusmayabilir (51). Dolayisiyla bu klinik belirtiler hafif
sertlik sikayetinden ankiloza ugramis ekleme kadar degiskenlik gosterebilmektedir
(51). Hastalik tedavi edilmediginde ve ilerleme gosterdiginde hastalarda lomber
lordozda azalma, torasik kifozda artis, Kalga kaslarinda atrofi ve boyunda anterior tilt

meydana gelebilir (51).

Periferik bulgular (artrit, entezit ve daktilit): SpA’daki periferik artritler,
cogunlukla alt ekstremitede olmak iizere diger periferik eklemlerde goriilen monoartrit
veya oligoartrittir (37, 51). Entezite bagl olusan artrit, hastaligin herhangi bir
asamasinda gorilebilmektedir (37, 51). Entezit, aksiyal veya periferik bolgeleri
etkileyebilmektedir. Ancak SpA’nin tan1 ve siniflandirilmasinda genellikle periferik
entezit diigiiniilmektedir (37). Daktilit, parmak eklemlerinin iltihabiyla birlikte tendinit
goriilmesidir ve SpA’nin tipik bulgularindan biridir (37). Periferik belirtilerle ilgili
olarak periferik eklemlerde artrit, asil tendonunda entezit, eller ve ayaklarda daktilit,

tirnaklar ve ciltte ise sedef hastalig1 agisindan incelenmelidir (21).

Eklem dis1 bulgular: SpA hastalarinda goz, cilt, gastrointestinal sistem, kemik,
kalp, akciger ve bobrek gibi eklem dis1 bulgular da gériilebilmektedir (53). Uveit, SpA
hastalarinda yaklasik %20 oraninda ortaya ¢ikan kas iskelet sistemine ait olmayan en
yaygin bulgudur (54) ve tek tarafli goriilen, lokal tedaviyle olumlu cevap veren akut

anterior tiveit seklindedir (37).

Enflamatuvar bagirsak hastaligi (IBH), iilseratif kolit, Crohn hastaligi gibi
hastaliklar SpA grubu hastalarda gastrointestinal sistem tutulumunu gosteren
hastaliklardir. IBH prevalanst r-axSpA’da %6,4, nr-axSpA’da %4,1 olarak
gosterilmistir (17).
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Sedef hastaligi, diger adiyla psoriasis, periferik eklemlerde inflamasyona neden
olan cilt ile ilgili semptomlar1 olan kronik otoimmiin bir hastaliktir (55). Radyografik
axSpA ve nr-axSpA’ daki prevalansi yaklasik %10’ dur (17).

AxSpA hastalarinda, kemik mineral yogunlugu 6l¢iimlerinde normalden disiik
sonuglar elde edilmistir (56). Bu dogrultuda gelisen osteoporoz, cogunlukla omurgada
goriilmekle birlikte erken evrelerde de ortaya ¢ikabilmektedir (56). AS hastalarinin %
59’unda osteopeni, %18’inde ostoeporoz goriilmektedir (57). Osteoporoz, etkilenen

hastalarda uzun vadede vertebral kiriklara neden olabilmektedir (53).

Bu hastaliklara ek olarak, kalp hastaliklar1 (iletim bozukluklar, kalp kapak
hastaliklari, kardiyomiyopatiler) riski daha yiiksektir, akciger anormallikleri
(interstisyel akciger hastaligi, fibrozis, amfizem gibi) ve bobrekle iliskili hastaliklar
goriilebilmektedir (53, 56).

2.2.6 Tedavi

Aksiyal spondiloartritte hastaligin tedavisi ve yoOnetimi i¢in farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri birlikte kullanilmaktadir (20). Hem r-SpA
hem de nr-SpA hastalarinin klinik gériiniim, eslik eden hastaliklarin varligi da dahil
olmak tizere hastalik yiikii, alinan tedavi ve yanit agisindan biiyiik ol¢lide benzer
olduguna dair c¢aligmalar bulunmaktadir (58). Dolayisiyla ASAS ve EULAR

onerilerinde axSpA terimi kullanilmaktadir.

Klinisyenlerin, klinik rutinlerinde hastalara en iyi ydnetimi saglamalarini
desteklemek amaciyla yeni giincel kanitlar1 kapsayan ve diizenli olarak yenilenen
klinik kilavuz ve 6nerilerin bulunmasi 6nemlidir (20). Bu sebeple ASAS ve EULAR
tarafindan bazi kilavuz ve oneriler olusturulmustur. Hastalik yonetimi ile ilgili ilk
kilavuz r-axSpA igin ASAS ve EULAR tarafindan 2006 yilinda olusturulmus (59) ve
2010°da kilavuz giincellenmistir (60). Olusturulan bu iki kilavuz r-axSpA’y1 ele
almaktadir. Bu nedenle 2016 yilinda tiim axSpA tiplerini kapsayacak sekilde kilavuz
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tekrar yenilenmistir (2). Yapilan calismalarin ilerlemesiyle birlikte yeni kanitlar

esliginde ASAS-EULAR o6nerileri en son 2022 yilinda giincellenmistir (20) (Tablo 2).

Hastaligin yonetimi i¢in ASAS ve EULAR disinda Amerikan Romatoloji Koleji,

Amerika Spondilit Dernegi (ACR) ve Spondiloartrit Arastirma ve Tedavi Agi
(SPARTAN) gibi topluluklar da axSpA’nin yonetimi ve tedavisi i¢in 2015 ve 2019

yillarinda oneriler yaymlamislardir (61, 62).

Tablo 2. AXSpA yonetimi igin ASAS-EULAR tavsiyeleri - 2022 giincellemesi (28)

GENEL ILKELER

A

AXSpA, genellikle romatolog tarafindan koordine edilen multidisipliner tedavi gerektiren, ¢esitli

bulgulara sahip, potansiyel olarak ciddi bir hastaliktir.

B. AxSpA’li hastanin tedavisinin temel amact; semptomlarm ve inflamasyonun kontroli, ilerleyici
yapisal hasarin 6nlenmesi, fonksiyon ve sosyal katilimin korunmasi/normallestirilmesi yoluyla
saglikla iligkili yagam kalitesini en list diizeye ¢ikarmaktir.

C. AxSpA’ll hastalarin optimal yonetimi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
yontemlerinin kombinasyonunu gerektirir.

D. AxSpA tedavisi en iyi bakimi hedeflemeli ve hasta ile romatolog arasinda ortak bir karara
dayanmalidir.

E. AxSpA’nin bireysel, tibbi ve toplumsal acidan yiliksek maliyetleri vardir ve bunlarmn timi
tedaviyi yapan romatolog tarafindan tedavi edilirken dikkate alinmalidur.

Kamt

ONERILER diizeyi/Tavsiye

derecesi

1. Aksiyal SpA’l1 hastalarin tedavisi, hastaligin mevcut belirti ve bulgularina  5/D
(aksiyal, periferik, ekstramuskuloskeletal bulgular) ve eslik eden
hastaliklar ve psikososyal faktorler dahil olmak iizere hasta 6zelliklerine
gore bireysellestirilmelidir.

2. Aksiyal SpA'll hastalarin hastalik takibi, tiimii uygun araglarla ve klinik 5/D
durumla ilgili olarak hasta tarafindan bildirilen sonuglar1, klinik bulgulari,
laboratuvar testlerini ve goriintiilemeyi igermelidir. Takip sikligi,
semptomlara, siddete ve tedaviye bagli olarak bireysel olarak
kararlagtirilmalidir.

3. Tedavi, 6nceden tanimlanmis bir tedavi hedefine gore yonlendirilmelidir. ~ 5/D

15



Tablo 2. AXSpA yonetimi igin ASAS-EULAR tavsiyeleri - 2022 giincellemesi (28)
(devami)

4.

Hastalar aksiyal SpA hakkinda bilgilendirilmeli ve diizenli olarak egzersiz

yapmalar1 ve sigaray1 birakmalar igin tesvik edilmelidir; fizyoterapi

2b/B (Egitim,

egzersiz)

dusunulmehdnr 5/D (sigarayl
birakma)
la/A (fizyoterapi)

5. Agn ve tutukluk sikayeti olan hastalar, riskleri ve faydalar1 dikkate alarak, 1a/A
birinci basamak ilag tedavisi olarak maksimum doza kadar bir SOAII
kullanmalidir. SOAIT'lere iyi yanit veren hastalarda, gerekirse semptomlart
kontrol altina almak ig¢in siirekli kullanim tercih edilir.

6. Parasetamol ve opioid-(benzeri) ilaglar gibi analjezikler, daha &nce 5/D
onerilen tedaviler basarisiz olduktan, kontrendike olduktan ve/veya kotii
tolere edildikten sonra rezidiiel agr1 i¢in diisiiniilebilir.

7. Lokal kas-iskelet inflamasyonu bolgesine yonelik glukokortikoid 2/B
enjeksiyonlar1 diisiiniilebilir. Aksiyal hastaligi olan hastalar, sistemik (enjeksiyonlar)
glukokortikoidlerle uzun siireli tedavi almamalidir. 5/D (uzun vadeli

sistemik GC’ler)

8. Tamamen aksiyal hastaligi olan hastalar normalde csDMARD’larla tedavi  1a/A (siilfasalazin,
edilmemelidir; periferik artritli hastalarda siilfasalazin diisiiniilebilir. metotreksat)

1b/A (leflunomid)
4/A (diger
csDMARD'lar)
la/A (siilfasalazin
periferik hastalik)

9. Geleneksel tedavilere ragmen siirekli olarak yiiksek hastalik aktivitesi olan la/A
hastalarda TNFi, IL-17i veya JAKi diistiniilmelidir; mevcut uygulama bir
TNFi veya IL-17i baslatmaktir.

10. Tekrarlayan tiveit veya aktif enflamatuvar bagirsak hastaligi 6ykiisii varsa, 2b/B (iiveit, IBD)

TNF'ye karst bir monoklonal antikor tercih edilmelidir, IL-17i tercih
edilebilir.

la/B (sedef
hastalig1)
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Tablo 2. AXSpA yonetimi igin ASAS-EULAR tavsiyeleri - 2022 giincellemesi (28)

(devami)

11. Tedaviye yanitin olmamasi, taninin yeniden degerlendirilmesini ve

komorbiditelerin varliginin degerlendirilmesini saglamalidir.

5/D

12. ik b/tsDMARD kullaninmi basarisiz olursa, bagka bir bDMARD' a (TNFi
veya IL-17i) veya bir JAK1' ye gegilmesi diigiiniilmelidir.

2b/B (TNFi)

1b/A (IL17i)

5/D (diger)

13. Bir hasta siirekli remisyonda ise, bDMARD' 1n azaltilmasi diisiiniilebilir.

1a/B (TNFi),

5/D (IL-17i)

14. Direngli agris1 veya sakatligi olan ve yastan bagimsiz olarak radyografik
yapisal hasari olan hastalarda total kalca artroplastisi diisiiniilmelidir; ciddi
sakatlik yaratan deformitesi olan hastalarda uzmanlagmis merkezlerde

spinal diizeltici osteotomi diisiiniilebilir.

4/C

15. Hastaligin seyrinde belirgin bir degisiklik meydana gelirse, spinal kirik
gibi inflamasyon digindaki nedenler diisiiniilmeli ve goriintileme dahil

uygun degerlendirme yapilmalidir.

5/D

ASAS: Uluslararast SpondyloArthritis Degerlendirme Dernegi, NSAII: nonsteroid anti-inflamatuvar ilag,
¢sDMARD: sentetik hastalik modifiye edici antiromatizmal ilag, TNFi: tiimor nekroz faktorii inhibitorleri, IL-17i:
interlokin-17 inhibitorleri, JAKi: Janus kinaz inhibitérleri, b/tsDMARD: biyolojik/hedefli sentetik hastalik modifiye

edici antiromatizmal ilag

Tedavi hedefi remisyon olarak belirlenmistir (31). Remisyon, diisiik hastalik

aktivitesi, diisiik Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) skoru

ve normal CRP degeri veya diisiik ASDAS skoru olarak tanimlanmistir (31).

Dolayisiyla semptomlarin azalmasi, enflamasyonun kontroli, ilerleyici yapisal hasarin

onlenmesi, fonksiyonun saglanmasi, sosyal katilimin iyilestirilmesi ve tiim bunlarla

birlikte saglikla iliskili yasam kalitesinin arttirilmasi genel anlamda tedavi hedefi

olarak agiklanmistir (20).
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Tiim hastalarda Tiim hastalarda

bl AXSpA’ in Klinik Egitim
— —_— . .
Tamsi Diizenli Egzersiz

Sigaray1 birakma

l Semptomatikse

SOAII baslatin ve tolere edilen
maksimum doza kadar titre edin

l

En az 2 kiir SOATT 2 - 4 haftada
yeterli yanut

alindi mi?

Dcvam

Periferal semptomlar Gn

planda Yalmzca axSpA

Lokal glukokortikoid
enjeksiyon

TNFi, IL-17i ya da JAKi
basla

Kontraendike ya da etkisizse

Sulfasalazin diisiiniiliir ’ Meveut pratikte cogunlukla INFi veya 1L-17i

/

En az 12 hafta sonra
[ EVET ]—) { Devam 1
ASDAS 2 1.1 mi? l

Siirekli remisyon:
bDMARD azaltmay diigiin

AYIR

Tammnin yeniden degerlendirilmesi,
komorbiditelerin varhg

Aktif SpA dogrulandiysa

Diger bDMARID’ a geg, En az 12 hafta sonra EVET
va da JAKV ye ge¢ ASDAS = 1.1 mi?

\ 1 Siirekli remisyon:

HAYIR bDMARD azaltmay diisiin

Sekil 5. AxSpA tedavisi i¢cin ASAS-EULAR tavsiyelerine dayanan algoritma (28)

18



2.2.6.1 Farmakolojik tedavi

Steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaglar birinci basamak tedavi olarak tercih
edilmektedir (20). Bu ilaglar iltihabi baskilayarak semptomlarin ve hastalik
aktivitesinin kontrol altmma alinmasmi desteklemektedir. Dolayisiyla diizenli
kullanimda hastaligin radyoloik ilerlemesini yavaslatabilecegi diisiiniillmektedir ve bu

nedenle olumlu yanit alinan hastalarda siirekli kullanimi tercih edilmektedir (20).

Hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARD) olarak bilinen ilaglar ti¢
farkli alt grupta ele alinmaktadir. Bunlar; konvansiyonel sentetik (cs)
DMARD’lar, tiimor nekroz faktorii inhibitorleri (TNFi) ve interlokin-17 inhibitorleri
(IL17i) gibi ilaglar yani orijinal protein benzer oOzellik gdsteren biyolojik
(b)DMARD’lar ve belirli bir molekiiler yapiyr hedeflemek icin gelistirilen hedefli
sentetik (ts) DMARD’lar seklindedir (20).

Aksiyal tutulumu olan SOAII’lerin basarisiz oldugu hastalarda diger segenekler
bDMARD’lar veya tsDMARD’lardir (20). Onceden tek segenek TNFi iken son
yillardaki farmakolojik gelismelerle yine bDMARD grubu olan IL-17i ve tsDMARD
grubu olan Janus kinaz inhibitorleri (JAKi) kullanilabilmektedir (20). Farmakolojik
olmayan tedavilere ek olarak toplam 4 hafta, en yiiksek doz SOAII kullanimmin
basarisiz olmasi durumunda hastalik aktivitesi yiiksek olan hastalarda tercih
edilmektedir (20).

Glukokortikoid —enjeksiyonlar lokal inflamasyonu tedavi etmek i¢in
kullaniimaktadir. Cogunlukla SOAII’lerin basarisiz oldugu periferik belirtileri olan
hastalarda glukokortikoid enjeksiyon oOnerilmektedir (20). AxSpA’da artrit veya
entezit bolgelerine test edilmemis olsalar da ASAS-EULAR calisma grubu
kullanimimin etkili olabilecegini belirtmistir (20). Sistemik glukokortikoidler ise
aksiyal tutulumu olan hasta gruplarinda uzun siireli olarak tavsiye edilmemektedir
(20).
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2.2.6.2 Farmakolojik olmayan tedavi

Farmakolojik olmayan tedaviler axSpA’nin yo6netiminde optimum tedavi i¢in
onemli bir parg¢adir. Hasta egitimi, diizenli egzersiz ve fizyoterapi uygulamalari

axSpA’da birincil 6neme sahip farmakolojik olmayan yontemlerdir (20).

2.2.6.2.1 Hasta egitimi

Hastalarin egitiminde hastalik semptomlar1, nedenleri, tedavi secenekleri ve
hastaligin prognozu hakkinda mutlaka bilgi verilmelidir (20). Hastaligin kendi kendine
yonetimi ve tedavisinde hastalarin aktif katilimi 6nemli bir unsurdur (20). Ek olarak
sigara kullanimi enflamasyon ve hastaligin seyri i¢in bir risk faktorii olarak
goriilmektedir. Sigaray1r birakmanin axSpA’daki yararlariyla ilgili bir c¢alisma
bulunmasa da genel saglikla iligkili olarak sigaranin birakilmasi1 konusunda hasta
tesvik edilmelidir (20).

SOAIT lar (geleneksel veya COX-2inhibitorler * « Egitim (sigara birakma)

« Egzersiz ve fizik tedavi

Birinci Basamak

« Hasta dernekleri
« Gerekliyse analjezik

« Ozel durumlarda,
bDMARD’ lar (TNFi veya [L-17i) ** cerrahi

Ikinci Basamak

*Periferal belirtiler i¢in lokal sterodiler veya csDMARD” lar.
**JAKi’ ye kargi tsDMARD’ lar yakin zamanda axSpA i¢in onaylannustir.

Sekil 6. AxSpA yonetimi ile ilgili sematik gosterim (32)
2.2.6.2.2 Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile diizenli egzersiz hastaligin seyri boyunca temel
yaklagim olarak onerilmektedir (20). Hastalik aktivitesini azalttigindan ve omurga

fonksiyonu ile yasam kalitesini iyilestirdiginden egzersiz hastalik yonetiminin 6nemli
bir pargasidir (20, 24).
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Egzersiz tedavisi bazi arastirma ve kanitlarla desteklenmekte, kilavuzlarda ise
faydas1 vurgulanarak onerilmektedir ancak klinik uygulamalarda egzersiz ¢esidi,
egzersiz programi gibi spesifik konularda bilgi eksikligi mevcuttur. Yayinlarda, Pilates
gibi kuvvetlendirme egzersizleri, yiizme, kosu gibi aerobik egzersizler, denge,
esneklik, Tai-Chi ve yoga uygulamalartyla ilgili arastirmalar bulunmaktadir. Ancak
caligmalar arasindaki heterojenlik ve metodolojik sinirlamalar nedeniyle hangi
egzersizin nasil yapilmasi gerektigiyle ilgili kesin bir sonuca varilmasi hususunda
yetersiz kalmaktadir. Egzersizlerin siiresi, siklig1 ve yogunlugu hakkinda bir uzlasi

olmasa da en az 60 dakika siiren egzersizlerin etkili oldugu gosterilmistir.

Hastaligin semptomlarinin hafifletilmesinde egzersiz miidahalesinin etkinligini
inceleyen 2024 yilina ait bir meta-analizde (63), kosu, Pilates, esneklik, yoga, Tai Chi,
exergame ve swiss ball miidahalelerini iceren 10 calisma analize dahil edilmistir.
Kosu, Pilates, esneklik, yoga ve Tai-Chi’nin semptomlar1 hafifletmede geleneksel
tedavilerden Onemli Olglide daha iyi oldugu, ancak exergame ve swiss ball
miidahalelerinin geleneksel terapilere kiyasla 6nemli bir fark gostermedigi sonucuna
varilmigtir. Burada dahil edilen ¢alisma sayisinin az olmasi nedeniyle bu sonuglarin

dikkatli yorumlanmasinin gerekliligi belirtilmistir (63).

Farkl1 tiplerdeki egzersiz programlariin axSpA iizerindeki etkisini inceleyen bir
bagka sistematik derleme ve meta-analizde, dahil edilen ¢aligmalar, Amerikan Spor
Hekimligi Koleji (ACSM) tarafindan belirlenen ve EULAR tarafindan benimsenen
dort egzersiz alanina gore (aerobik, kas kuvvetlendirme, esneklik ve néromotor

performans) siniflandirilmistir.

Egzersiz tiirinden bagimsiz olarak herhangi bir egzersiz programinin BASDAI
icin orta diizeyde bir etkisi oldugu belirlenmistir. Esneklik ve kuvvet egzersizlerini
birlestiren programlarda hastalik aktivitesi ve fiziksel fonksiyonu iizerinde orta
diizeyde, omurga hareketliligi tizerinde ise biiyiik diizeyde bir etki olusturmustur.
Aerobik egzersizleri de igeren programlarda hastalik fonksiyonu tizerindeki etkisinin

biiyiik oldugu sonucuna varilmistir (64).
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Aerobik egzersizlerin programa dahil edilmesinin ne gibi farklar ortaya
cikarabilecegini gormek amaciyla yapilan bir meta-analizde (65) 13 ¢alisma
degerlendirmeye alinmustir. Sonu¢ olarak aerobik bilesenler igeren egzersiz
programlarinda CRP ve hastalik aktivitesi iyilesme oldugu gortlmistiir (65). AS
hastalarinda yilizme veya yiirliylis seklindeki aerobik egzersiz programlarinin
konvensiyonel egzersiz programina kiyasla etkisinin arastirildigi randomize kontrollii
bir ¢alismada konvensiyonel egzersiz programina ek olarak yapilan yiizme veya

ylirliyiis egzersizlerinin acrobik kapasiteyi arttirdigi sonucuna ulasmislardir (66).

Pilates egitiminin etkileriyle ilgili olarak 2023 yilinda yapilan bir arastirmada
hastalara 8 hafta boyunca haftada 3 kez pilates egitimi verilmistir (67). Kontrol
grubuna ise 8 hafta boyunca ev egzersiz programi verilmistir. Hastalarin Bath
indeksleri ve govde dayanikliliklart tedavi oncesi ve sonrasit degerlendirildiginde
miidahale sonrasi Pilates egitiminin BASDAI, Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
Indeksi (BASMI), ve kor dayaniklilik testlerinde anlamli sekilde iyilesme oldugu
gosterilmistir (67). AS hastalarinda bir yillik pilates egitimi miidahalesini igeren bir
pilot calismada BASMI, BASDAI ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi
(BASFI) skorlarinda iyilesme goriilmiistiir (68).

2.3 Kor Stabilizasyonu

Kor, anteriorda abdominal kaslar, posteriorda paraspinaller ile gluteal kaslar, iistte
diyafram ve altta is pelvik taban ile kalga kusagi kaslarini ifade etmektedir (69). Kor
kaslari, ekstremite hareketleri sirasinda veya viicut sabitken govdeyi veya omurgay1
stabilize etmek amaciyla bir korse gorevi gormektedir (70). Bu nedenle kor, viicutta
fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak gosterilmektedir (70). Lomber omurganin
stabilitesinde hem kemik ve bag dokular hem de yukarida belirtilen kor kaslar1 aktif
rol almaktadir (70). Tiim kor kaslarmin koordineli bir sekilde ¢alismasi optimal
omurga stabilizasyonu igin gereklidir ve bunlarin herhangi birindeki bozulma omurga

instabilitesini ortaya ¢ikarmaktadir (70).
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Tablo 3. Kor stabilizasyonunda etkili yapilar ve 6zellikleri

YAPILAR

OZELLIKLERI

Kemik ve Bag Yapilar

(Osseoligament6z yapilar)

Pasif sertlik bu yapilar tarafindan saglanmaktadir (70).

Torakolomber Fasya

Torakolomber fasya lomber omurganin bir kemeri gibidir.
Posterior katman lomber omurgay1 ve abdominal kaslar

desteklemede en 6nemli goreve sahiptir (70).

Paraspinaller

Lomber ekstansorlerdir: erector spina, rotator kaslar,
intertransvers ve multifidus (70). Segmental stabilizator
olarak gdrev alan multifidus kasinin bel agrisi olan kisilerde

atrofik oldugu goriilmistiir (70, 71)

Quadratus Lumborum

Quadratus lumborum alt oblik lifleri, lomber vertebralarin
fleksiyonunu desteklemektedir (70). Ayrica bazi kaynaklar
omurganin ana stabilizerlerinden oldugu ve izometrik

calistigini belirtmektedir (72).

Transversus Abdominis

Transversus abdominis lifleri karnin ¢evresini yatay olarak
sarmaktadir. Izole aktivasyonu igin &zellikle abdominal
korseleme manevrasi Onemlidir (70). Saglikli kisilerde
gdvde stabilizasyonu igin ekstremite hareketlerinden 6nce
aktive oldugu ve bel agrili bireylerde ise bu aktivasyonun

geciktigi gorilmistiir (73).

internal ve Eksternal Oblikler

Transversus abdominisle birlikte karin i¢i basinci arttirarak
lomber omurganin fonksiyonel stabilitesini saglamaktadir

(74).

Kalga Kusag1 Kaslari

Kalca kaslari, yiiriime sirasinda pelvis ve govdeyi stabilize
etmektedir. Bu nedenle alt ekstremiteden pelvis ve
omurgaya kuvvet aktarinmimin saghkli  bir sekilde

gergeklesmesinde rol oynamaktadir (70, 75).

Diyafram ve Pelvik Taban

Diyafram kasi, kor bdlgesinin catisi olarak belirtilmekte ve
kasildiginda karin i¢i basinci arttirarak lomber stabiliteyi
desteklemektedir (70). Sakroliliak agril1 bireylerde diyafram
ve pelvik taban fonksiyonlarinda bozulma gériilmiistiir (76).
Diyafragmatik solunum ve pelvik taban egzersizlerinin kor
kuvvetlendirme programlaria eklenebilecegi

disiiniilmektedir (70).
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Kor stabilizasyonu, kuvvet, dayaniklilik, esneklik, motor kontrol ve fonksiyon
bilesenlerinden olusmaktadir (77). Kor enduransi, kor kaslarinin kuvveti siirdiirebilme
yeteneginin bir gostergesidir. Kor endurans testleri kor stabilitesinin 6l¢limiinde en
giivenilir  testler olarak Dbelirtilmistir  (77). Ancak kor stabilizasyonunun
degerlendirilmesinde, kas aktivasyonu, endurans, ndromiiskiiler kontrol ve temel
fonksiyonel hareket kaliplari i¢in kullanilan testleri iceren ¢cok yonlii bir degerlendirme
onerilmektedir (78). Kor kaslarinin iyi bir enduransa sahip olmasi Kkor
stabilizasyonunun siirdiirtilebilirligi, muskuloskeletal yaralanmalarin Onlenmesi ve

rehabilitasyonu agisindan 6nemlidir (72).

2.3.1 Aksiyal spondiloartritte kor stabilizasyon

Aksiyal spondiloartrit hastalarinda kemik ve yumusak doku yapisindaki
degisiklikler zamanla hareket kisitliliklarina ve beraberinde postiir bozukluklarina
neden olmaktadir. Kor stabilizasyonu ve dengenin axSpA hastalar1 ve saglikli
kontrollerle karsilastirildigi bir ¢alismada axSpA’nin kor stabilitesi ve dengede
olumsuz etkilerinin oldugu belirtilmektedir (10). Kor stabilizasyonunu
degerlendirmede kullanilan statik ve dinamik endurans test sonug¢larinin axSpA
hastalarinda saglikli kontrollere gore anlamli derecede diisiikk oldugu gosterilmistir

(10).

Kor stabilizasyonuyla ilgili yapilan bir diger ¢alismada ise axSpA hastalarinda kor
endurans siirelerinin hastalikla baglantili diger parametrelerle iliskisi aragtirilmistir
(12). Sonug olarak, axSpA’l1 bireylerde kor kas endurans siirelerindeki azalmanin
postiiral stabilite kaybi, diisiik fiziksel aktivite diizeyi ve yorgunluk algisinin
artmasiyla iliskili oldugu bulunmustur (12). Bu nedenle hastalara egzersiz
recetelemeden Once kor kas enduransinin fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk ve
dengeyle birlikte degerlendirilmesinin optimum egzersiz programi igin yararli olacagi

disiiniilmstiir (12).

Kor stabilizasyonu hakkinda son yillarda yapilan bir arastirmada, hipermobilitede

kuvvet {iretim kapasitesinin azaldigi goéz Oniinde bulundurularak, transversus
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abdominis ve multifidus kaslarinin kasilmasinin eklem hareketliliginde artis ve
instabilite ile iliskisi arastirilmigtir (79). Arastirma sonucunda, transversus abdominis
kas kasilmasindaki azalma ile eklem hareketliligindeki artis ile iligkili bulunmustur.
Bozulmus kas kasilmasimin spinal instabilitesi olan hastalarin tedavisinde dikkate

alinmasi tavsiye edilmistir (79).

2.4  Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, bilgi ve iletisim teknolojileri kullanilarak dogrudan hasta
temasi igermeyen ve rehabilitasyon alaninda saglik hizmeti sunumu saglayan bir tele-
saglik hizmetidir (80, 81). Rehabilitasyonun 6nemi bir ¢ok hastaligin tedavisinde
ortaya koyulmus olsa da bu hizmetlere erisim, hizmet saglayicilarinin talebi
karsilayamamasi ve hizmetlere ulagimin zorlugu gibi bir ¢ok nedenle engellenmektedir
(81). Bu nedenlerle tele-iletisim teknolojileri kullanilarak telerehabilitasyon sistemi
olusturulmustur. Bu sistemin amaci, cografi veya ulasim zorluklarina sahip
poplilasyonlara, fiziksel engele sahip bireylere erisilebilirligi arttirmak, erigim
kolaylig1 saglayarak tedavinin stirekliligini saglamak ve saglik maaliyetlerinde

tasarruf saglamaktir (81).

Telerchabilitasyon temelde, senkron ve asenkron seklinde iki farkli yaklagim
olarak kullanilmaktadir (82). Senkron telerehabilitasyon, hasta ve fizyoterapistlerin
gercek zamanli video konferans veya telefon araciligiyla iletisim sagladig:
yaklasimlardir (82). Asenkron telerchabilitasyon ise dnceden olusturulmus tedavileri
hastanin bagimsiz olarak gergeklestirdigi miidahalelerdir (82). Telerehabilitasyon

ayni zamanda geleneksel tedaviyle birlikte hibrit olarak da kullanilabilmektedir (82).

Aksiyal spondiloartritte, telerehabilitasyon ile ilgili ¢alismalar oldukg¢a kisitlidir.
Son yillarda yapilan randomize kontrollii bir ¢aligma axSpA hastalarinda tele-yoga
miidahalesinin etkinligini incelemistir (83). Bu ¢alismada kontrol grubu sadece tibbi
tedavilerini alirken tele-yoga grubu haftada 3 kez 8 hafta boyunca ¢evrimigi yoga

egitimi almistir. Gruplar karsilastirildiginda BASFI sonucu, hastalik aktivitesi, omurga
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hareketliligi, esneklik, kas dayanikliligi, denge, uyku kalitesi, stres, depresyon ve

yasam kalitesinde gelismeler oldugu belirtilmistir (83).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

“Aksiyal Spondiloartriti Olan Bireylerde Telerehabilitasyon veya Video Temelli
Kor Egzersiz Programmin Karsilastirilmasi” isimli bu ¢alismaya Acibadem
Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslart Tibbi Arastirma Etik Kurulu
(ATADEK)’ndan 16 Haziran 2023 tarihli 2023/10 say1l1 etik kurulu onay1 alindi1 (Ek

1). Arastirma, randomize kontrollii olarak yapildi.

Calismamizin amaci, axSpA olan olgularda telerehabilitasyon veya onceden
kaydedilmis video temelli kor egzersiz programinin kor enduransi, hastalik aktivitesi

ve fiziksel fonksiyon iizerine etkinligini karsilastirmaktir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirmaya Haziran 2023 — Mayis 2024 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi romatoloji
poliklinigine bagvuran axSpA tanisi olan ve dahil edilme kriterlerine uyan goniillii

hastalar dahil edildi.
3.3 Arastirmanmin Orneklemi

Orneklem biiyiikliigii axSpA’l1 bireylerde Pilates egzersizlerinin ev programi ile
karsilastirildigi bir ¢alismada (67) gruplar arasi fark degerleri ve primer sonug 6lgiitii
kor endurans testlerinden yan koprii testi skorlar1 dikkate alinarak G*Power (stiriim
3.1) programu ile hesaplandi. Alfa 0,05, giic = 0,85 ve etki biytikligii = 0,88 iken
toplam 6rneklem biiyiikligi 40 bulundu. Calismay1 birakma ihtimali olan kisi sayisi

g0z Oniine alinarak toplam 50 kisinin dahil edilmesi planlandi.
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3.4 Katihmcilar ve Calisma Tasarimi

Calisma, 18-55 yas araliginda olan romatolog tarafindan axSpA tanisi olan ve
ASAS kriterlerini karsilayan hastalarla goniilliiliik esasi ile gergeklestirildi. Dahil
edilme kriterlerine uyan katilimcilara ¢alisma hakkinda detayli bilgi verildikten sonra

yazili ve sozlii izinleri alinarak goniillii aydinlatilmis onam formu (Ek 2) imzalatildi.

Cahismaya dahil edilme kriterleri;

= 18— 55 yas araliginda olan,

= Egzersiz yapmay1 etkileyecek herhangi bir ortopedik, norolojik veya mental
hastaliga sahip olmayan,

= Ambulasyonu i¢in herhangi bir yardime1 cihaz kullanmayan

= (Calismaya katilmaya goniillii olan kisiler dahil edildi.

Calismadan dislanma Kkriterleri;

= Son 6 ayda kor stabilite egzersizlerine (mat/reformer pilates dahil) katilim
Oykiisii olanlar ve calisma siiresi boyunca herhangi bir egzersiz programina
katilmay1 planlayanlar,

= Gebelik, malignite ve yeni gecirilmis (son 6 ay) cerrahi operasyon oykiisi
olanlar,

= Romatolojik, kardiyopulmoner, nérolojik veya ortopedik hastaligi olanlar

caligmadan digland.

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar baslangi¢ degerlendirilmeleri yapilmak
tizere davet edildi. Degerlendirme sirasinda katilimcilara kor egzersizlerinin baslangic
asamast olan abdominal korseleme sirtiistii ve ayakta olmak {izere yiiz yiize 6gretildi.

Baslangic degerlendirmeleri alinan 50 hasta, www.random.org sitesi {izerinden

randomize edilerek telerehabilitasyon grubu (TRG) (n=25) veya dnceden kaydedilmis
video grubu (VG) (n=25) olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Telerehabilitasyon grubunda

(TG) yer alan bireylere, Whatsapp uygulamasi {izerinden senkron sekilde kor
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stabilizasyon egzersizleri verildi. Onceden kaydedilmis video grubunda (VG) yer alan
bireylere, aragtirmaci tarafindan kaydedilen egzersiz videolar1 evde uygulamalari igin
belirli araliklarla gonderildi. Her iki gruptaki hastalara ayni egzersiz programi verildi.
Video grubunda (VG) olan katilimcilara, egzersizleri 8 hafta boyunca hafta 3 kez her
seans 40-45 dk olacak sekilde uygulamalar1 gerektigi belirtildi. Ay sekilde
telerehabilitasyon grubundaki (TG) bireylerle de egzersizler arastirmaci fizyoterapist
esliginde 8 hafta boyunca hafta 3 kez her seans 40-45 dk olacak sekilde uygulandi.
Egzersizler sonunda hastalar son degerlendirmelerin yapilmasi igin davet edildi ve

tedavi bitimini takiben 1 hafta igerisinde degerlendirmeleri alindi.

3.5 Degerlendirmeler

Degerlendirmeler katilimcilar ¢alismaya dahil edildiginde (tedavi oncesi) ve 8
haftalik egzersiz tedavisinden sonra (tedavi sonrasi) arastirmaci tarafindan
degerlendirildi. Degerlendirmeler sirasinda katilimcinin yas, cinsiyet, tan1 yili, egitim
diizeyi, diizenli kullandig1 ilaclar, sigara/alkol kullanimi, eslik eden diger hastaliklar
ve diizenli egzersiz yapip yapmadigi kaydedildi. Katilimcinin boy ve kilo verileri
sorularak viicut kitle indeksi (VKI) belirlendi. Agr1 siddeti, Sayisal Derecelendirme
Olgegi (SDO) kullamilarak istirahatte ve hareket sirasinda 6l¢iildii. Katilimeilarin kor
kas enduransini degerlendirmek {izere kor endurans testleri, spinal mobilite igin
BASMI ve BASDAI kullanildi. Katilimcilarin fiziksel fonksiyonunu belirlemek iizere
BASFI kullanildi. Yasam kalitesi Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi
(ASQolL) ile degerlendirildi.

3.5.1 Kor endurans testleri
Kor kas enduransini degerlendirmek amaciyla McGill ve ark. (84) tarafindan

tanimlanan govde endruans testleri kullanildi. Bunlar, gévde ekstansiyon testi, govde

fleksiyon testi ve yan koprii testi olmak {izere 3 statik testtir.
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3.5.1.1 Gdovde fleksiyon endurans testi

Katilimc1 govde 60° dizler 90° fleksiyonda olacak sekilde sirt1 desteklenerek
pozisyonlandi. Ayaklar sedye iizerinde kemerle sabitlendi ve kollar gogiiste
caprazlandi. Katilimcinin sirtindaki destek kaldirilarak kronometre calistirildi ve
miimkiin olabilen en uzun siire bu pozisyonu korumasi istendi. Pozisyon bozuldugu

veya hasta kollarini biraktigi anda kronometre durduruldu.

3.5.1.2 Yiiziistii koprii endurans testi

Katilimcidan mat iizerine yiiziistli uzanmasi ve sonra dirsekler ve ayaklardan
destek alinarak gdovdesini diiz bir sekilde yukar1 dogru kaldirmasi istendi. Govdenin
yukarida pozisyon almasiyla birlikte kronometre c¢alistirildi ve miimkiin olabilen en
uzun siire bu pozisyonu korumasi istendi. Bu sirada kor stabilizasyonuna dikkat
edilmesine ve lomber bolgeye yiikk bindirilmemesine dikkat edildi. Hasta
yoruldugunda ve pozisyonunu koruyamadiginda goévdesini mat lizerine birakti ve

kronometre durduruldu.

3.5.1.3 Yan koprii endurans testi

Katilimeidan ayaklarini birbiri iistiine ¢aprazlayarak yan yatis pozisyonuna
gelmesi istendi. Daha sonra sadece dirsek ve ayaklari {lizerinde kalacak sekilde
kalgasini yukar1 kaldirmasi istendi. Kronometre calistirildi ve miimkiin olabilen en
uzun siire bu pozisyonu korumasi istendi. Bu sirada yukarida kalan elinin gévdeye
bitisik olmasina ve govdesinin one arkaya kaymadan diiz olmasina dikkat edildi. Hasta

pozisyonu bozdugunda kronometre durduruldu.

3.5.1.4 Gdovde ekstansiyon endurans testi

Test govde ekstansor kaslarinin izometrik enduransinin = Olglilmesinde
kullanilmaktadir (85). Katilimcidan sedyeye yliziistii uzanarak spina iliaca anterior

superior (SIAS) seviyesine kadar gdvdesini sedyeden disari sarkitmasi istendi.
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Katilimer alt ekstremiteden iki adet kemer yardimiyla sedyeye sabitlendigi sirada
govde ekstansorlerinin yorulmamasi i¢in katilimcinin 6niinde bulunan destege
tutunmasi sdylendi. Daha sonra testin baslamasi icin katilimcidan destegi birakarak
ellerini gogsiinde c¢aprazlamasi ve durabildigi en uzun siire boyunca sedyeden
sarkittif1 govdesini yatay pozisyonda diiz bir sekilde tutmasi istendi. Bu sirada
kronometre baslatildi ve pozisyonda herhangi bir bozulma oldugunda durdurularak
test bitirildi. Testi rahatlikla yapan ve uzun siire durabilen kisilerde 240 saniyenin

sonunda test bitirildi (85).

3.5.2 Fiziksel performansin degerlendirilmesi

3.5.2.1 Sandalyeden kalkma testi

Katilimer oturdugunda dizleri 90° olan kol destegi olmayan bir sandalyeye oturdu.
Sandalyede ellerini gdgsiinde c¢aprazlayarak 30 saniye siire igerisinde yapabildigi
kadar hizl bir sekilde sandalyeden kalkmasi ve bunu tekrarlamasi istendi. Bu sirada
katilimer daha onceden uyarildig1 gibi ayaga kalktiginda dizlerini tam kilitledi ve
oturdugunda ise agirligini sandalyeye tam birakti. Katilimcinin 30 saniyede kag tekrar

gergeklestirebildigi kaydedildi (77).

3.5.2.2 Zamanh kalk yiirii testi

Mobilite ve dengenin degerlendirilmesinde yararlanilan fonksiyonel bir testtir
(86). ik kullanildiginda yash bireylerde dengeyi 6lgmek amaciyla kullanilmis ve
denge kaybi hareket sirasinda 1’ den 5” ¢ kadar numaralandirilmistir (87). Daha sonra
Podsiadlo ve Richardson (88), testi modifiye ederek zamanli hale getirmislerdir.
Katilimcilardan sandalyede dizler 90° ve eller gogiiste ¢apraz olacak sekilde
oturmalar1 istendi. Sandalyenin karsisinda 3 metrelik bir mesafe igaretlendi. Siire
baslatildiginda, katilimcilara isaretlenen bolgeye kadar gidip donerek tekrar

sandalyeye tekrar oturmalar1 sdylendi ve siire kaydedildi.
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3.5.3 Agrmin degerlendirilmesi

Agrinm siddetini degerlendirmek amaciyla SDO kullanildi. Katilimeimin agr
siddetini O ile 10 arasinda ifade etmesini saglayan bir dl¢iim yontemidir. “0”, “hig
agrim yok” seklinde “10” ise “dayanilmaz siddette agrim var” seklinde katilimciya
sayisal degerlerin karsiliklart sOylendi. Katilimcilardan bu sekilde axSpA’dan
kaynaklanan agr1 siddetini hem istirahatte hem de hareket sirasinda ayr1 ayri olacak

sekilde numaralandirmasi istendi.

35.4 Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks (BASFI)

Ankilozan spondilit hastalarinda fiziksel fonksiyonu degerlendirmek amaciyla
kullanilan hizli ve kolay uygulanabilen, degisikliklere duyarli ve giivenilir bir indekstir
(89). Fonksiyonelligi degerlendirmede hastaliga 6zgii bir test olarak Calin ve ark. (89)
tarafindan gelistirilmistir. Glinliik yasam aktiviteleriyle ilgili 10 maddeden
olugmaktadir. Her madde 0-10 arasinda (0 “hi¢ zorluk yok™, 10 “imkansiz” anlamina
gelecek sekilde) puanlanmaktadir. BASFI skoru, cevaplanan 10 sorunun aritmetik
ortalamasi hesaplanarak bulundu. BASFI’nin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve

giivenilirligi Ozer ve ark. (90) tarafindan yapilmustir.

355 Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi (BASDAI)

Ankilozan Spondilit hastalik aktivitesinin 6l¢iilmesi i¢in gegerli ve giivenilir bir
ankettir (91). Bu indekste son bir hafta igerisinde yasanan halsizlik ve yorgunluk,
spinal ve periferik eklem tutuluma bagl agri/sislik, herhangi bir viicut bolgesindeki
lokal hassasiyet ile sabah tutuklugunun siire ve siddeti degerlendirilmektedir. Toplam
6 maddeden olusan indeks, her madde 0-10 arasinda 0 hi¢ zorluk yok, 10 imkéansiz
anlamina gelecek sekilde puanlanmaktadir. BASDAI skoru hesaplanirken son 2
sorunun aritmetik ortalamasi diger 4 soru puani ile toplanir ve 5’e boliiniir.
BASDATI'nin Tiirkge gegerlilik ve glivenilirligi Akkog ve ark. tarafindan yapilmistir
(92).

32



BASDALI puanlamasina gore hastalik aktivite diizeyi asagidaki gibidir:

= (- 1:Disiik hastalik aktivitesi

= 1.1-2:Orta diizeyde hastalik aktivitesi
= 2.1 -4: Yiksek hastalik aktivitesi

= 4.1-6: Cok yiiksek hastalik aktivitesi

= 6.1 -10: Son derece yiiksek hastalik aktivitesi veya alevlenme

3.5.6 Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi (ASQoL)

Ankilozan Spondilit hastalari i¢in Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi
(ASQoL) en fazla kullanilan, gegerli ve giivenilir bir ankettir (93). Yasam kalitesiyle
ilgili 18 sorudan olusan ankette her soru, “evet” 1, “hayir” 0 puan olacak sekilde
cevaplanir. Toplam skor 0-18 arasinda degismekle birlikte yiliksek skorlar yasam
kalitesindeki bozulmay1 gostermektedir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

Duru6z ve ark. tarafindan yapilmigtir (94).

3.5.7 Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI)

Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI), AS’de spinal mobiliteyi
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (95). Baslangigta iki puanlik bir 6l¢ek olarak
olusturulmus indeks daha sonra 10 puanlik bir dlgege uyarlanmistir (96). BASMI
skorlariyla 1ilgili 2008 yilinda yapilan bir calismada, 2 puanlik versiyon ile
karsilagtirildiginda 10 puanlik versiyonun degisime karsi duyarlilifinin daha {istiin
oldugu sonucuna varilmistir (97). Tirkge gecerlilik, giivenilirlik ve degisime
duyarliligi Akkog¢ ve ark. tarafindan degerlendirilmistir (92). Indekste hastalarin
aksiyal durumlarimi 6lgen bes farkli 6l¢iim bulunmaktadir. Bunlar; tragus-duvar
mesafesi, modifiye schober testi, lateral lumbar fleksiyon, servikal rotasyon derecesi

ve intermalleolar mesafedir.

Tragus — Duvar Mesafesi: Hastadan kalgasi, topuklar1 ve sirt1 duvara degecek

sekilde dizlerini biikkmeden duvar oniinde durmasi istendi. Hasta, duvar Oniinde
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ayaklart omuz genisliginde agik ve birbirine paralel, boynunu nétral pozisyonda
tutarak sabit durdu. Bu sirada tragus ile duvar arasindaki mesafe cetvel yardimiyla sag

ve sol taraftan ol¢iildii.

Modifiye Schober Testi: Hastadan dizleri diiz, ayaklari omuz genisliginde acik
ve govdesi dik bir sekilde ayakta durmasi istendi. Spina lliaca Posterior Superior
noktalar1 bulundu ve bu noktalarin tam ortas1 vertebra tizerinde isaretlendi. Vertebra
isaretlenen bu noktadan 10 cm yukari ve 5 cm asagisi tekrar isaretlendi. Daha sonra
hastadan kollarint 6ne dogru alarak egilmesi istendi. Hasta dik duruyorken belirlenen
15 cm’lik bu iki nokta aras1 mesafe hasta 6ne egildiginde tekrar 6lgiildii. Bu sonugtan

15 ¢ikarilarak aradaki fark degerlendirme sonucu olarak not edildi.

Lateral Lumbar Fleksiyon: Hastadan sirti duvara doniik, dizleri ve omuzlari
diiz, ayaklar birbirine paralel, kal¢a, sirt ve topuklart duvara degecek sekilde ayakta
durmasi istendi. Hasta hareket etmeden 6nce orta parmak hizasindan duvara bir isaret
koyuldu. Daha sonra omuzlar kalga ve topuklar1 duvardan ayirmadan yana dogru
esneyerek erigebildigi son noktaya kadar gitti, bu nokta da orta parmak hizasindan
isaretlendi. Isaretlenen iki nokta arasindaki mesafe lateral lomber fleksiyon miktari
olarak isaretlendi. Aym 6l¢iim sag ve sol tarafta yapildi. Olgiim sirasinda gévdenin

one dogru biikiilmemesi ve dizlerin fleksiyona gotiiriilmemesine dikkat edildi.

Servikal Rotasyon: Hasta sedyeye, bas ve boynu notr pozisyonda sirtiistii uzandi.
Olgiim i¢in gonyometre kullanildi. Gonyometrenin pivot noktasi basm tam orta
noktasina yerlestirildi, hareketli kol ise burnu takip edecek sekilde hizalandi. Hastadan
basin1 omzuna bakacak sekilde yana ¢evirmesi istendi. Sag ve sol rotasyon sirasinda
iki dl¢iim yapildi. Olgiim sirasinda hastanin omuz hareketleri ve boyun lateral

fleksiyonu yapmamasina dikkat edildi.

Intermalleolar Mesafe: Hasta sedyeye dizler ekstansiyonda sirtiistii uzandi. Her
iki bacagmi, sedye ile temas halindeyken yanlara dogru agabildigi kadar agmasi
istendi. Bu pozisyonda medial malleoller arasindaki mesafe olgiildii. Bu hareket

sirasinda agr1 artabileceginden dl¢tim hizli bir sekilde tamamlandi.
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3.5.8 Global Degisim Olgegi (GDO)

Global Degisim Olgegi, uygulanan tedavinin sonucunda hastanin durumundaki
yilesme veya kotlilesmeyi hastanin kendisinin degerlendirmesini saglayan bir 6lgektir
(98). Arastirmada, hastalara 8 haftalik tedavinin sonunda tedavi Oncesine gore
kendilerini nasil hissettikleri soruldu. 5 kategorili Global Degisim Olcegine gore -2
cok daha kotliyiim, -1 daha kotiiylim, 0 ayniyim, 1 daha iyiyim, 2 ¢ok daha iyiyim

anlamina gelecek sekilde kendilerine en uygun segenegi sdylemeleri istendi.

3.6 Tedavi Program

Hastalar randomize sekilde telerehabilitasyon grubu (TG) ve video grubu (VG)
olarak 2 gruba atandilar. Randomizasyon random.org sitesinde bulunan rastgele tam
say1 Uretici kullanilarak yapildi. Her iki gruba da kor stabilizasyon egzersizlerinden
olusan ayni egzersiz programi verildi. Telerchabilitasyon grubunda egzersizler
arastirmaci fizyoterapist esliginde yapilirken video grubundaki hastalarin, aragtirmaci

fizyoterapist tarafindan iletilen egzersizleri izleyerek kendileri yapmasi saglandi.

Her 1ki gruptaki katilimcilar egzersizleri haftada 3 giin 8 hafta boyunca tabloda
belirtilen progresyon ve yogunlukta gerceklestirdiler. Telerehabilitasyon ile
fizyoterapist esliginde yapilan egzersizlerde her bir seans 1sinma egzersizleriyle
baslatilip soguma egzersizleriyle bitirildi ve seans siiresi 40-45 dk olacak sekilde
ayarlandi. Tim egzersizlerin abdominal korseleme saglanarak ve bu pozisyon
korunarak yapilmasina dikkat edildi. Hastalara abdominal korselemenin korunmasiyla
ilgili aralikli olarak hatirlatmalar yapildi. Video grubundaki hastalardan baslangigta
1sinma egzersizlerini en sonda ise soguma egzersizlerini yapmalari istendi. Bu gruba
2 haftada bir belirtilen progresyon icerisinde yeni egzersiz videolar1 gonderilerek
goriisme saglandi. Egzersizlerin programlama ve progresyonu konusunda farkl

calismalardan yararlanildi (99, 100).
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3.6.1 Isinma ve soguma egzersizleri

3.6.1.1 Kedi - deve egzersizi

Mat iizerinde yiizistii eller ve dizler lizerinde (emekleme pozisyonu, dort nokta
diz ¢6kme pozisyonu) eller ile omuz eklemi, dizler ile kacla eklemi hizalanir. Burada
lomber bolge notr pozisyonda olmalidir. Egzersiz yapilirken 6nce derin bir nefes alinir
ve nefes verirken omurga asag1 dogru bastirilarak bir kavis olugmasi saglanir, kalca
anteriora dogru tilt yaptirilir, bas yukar1 dogru kaldirilir. Burada tekrar bir nefes alinir
ve nefes verirken bu sefer de omurga yukart dogru itilerek tiim omurga fleksiyonu
saglanir, kalca posteriora tilt yaptirilir, bas igeri dogru fleksiyona alinir. Bu egzersiz
yapilirken kalca, bel, sirt ve boyun hareketinin bu sirayla yapilmasina dikkat

edilmelidir.

3.6.1.2 Otur uzan egzersizi

Hasta bacaklarin1 6ne uzatarak uzun oturma pozisyonuna gelir. Eller ile arkadan
dik durmak i¢in destek alinir. Burada derin bir nefes alinir ve nefes verilirken hasta
elleriyle ayaklarina dogru uzanmaya galisir. Burada yetisebildigi en son noktaya kadar
uzanmak 6nemlidir. Burada 6-10 saniye beklenir ve nefes alip vermeye devam edilir.

Tekrar derin bir nefes alinip nefes verirken baslangi¢ pozisyonuna dondiliir.

3.6.1.3 Géovde rotasyon egzersizi

Govdeyi rotasyonel olarak esnetmek ve omurganin egzersizden 6nce 1sinmasini
saglamak amaciyla yapilan egzersiz, mat iizerinde sirtiistii dizler biikiilii pozisyonda)
yapilir. Kollar her iki yana dogru acilir, derin bir nefes alinir ve nefes verilirken, dizler
saga dogru yere degdirilmeye ¢alisarak dondiirtiliir. Sag el ile dizler yere dogru itilerek
hareket desteklenir. Bu sirada diger kol yana dogru acgiktir. Govde saga donerken
torakal bolge ve omuzlar yerden kaldirilmamalidir. Burada 6-10 saniye beklenir, nefes
tutulmaz, derin bir nefes aldiktan sonra nefes verilirken baslangi¢ pozisyonuna

doniiliir. Egzersiz hem sag hem sol taraf icin esit tekrar sayis1 ve siirelerde tekrarlanir.
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3.6.1.4 Kalga esneklik egzersizi

Sirtiistii gengel pozisyonunda hasta bir ayagini diger dizinin iizerine koyar. Burada
yerde duran taraftaki ayagi yerden kaldirmak tizere dizin alt kismindan ellerini
kenetleyerek tutar. Derin bir nefes alinir, nefes verilirken diz karina dogru ¢ekilir. Bu
sirada kalca kaslarinda bir gerginlik hissedilir, 6-10 saniye burada beklenir ve nefes
tutulmamalidir. Derin bir nefes aldiktan sonra nefes verilirken baslangi¢ pozisyonuna

dontiliir. Sag ve sol taraf i¢cin ayn1 tekrar sayisi ve siirelerde egzersiz gerceklestirilir.

3.6.1.5 Govde fleksiyonu egzersizi

Bu egzersiz 1sinma, soguma veya egzersiz aralarinda dinlenme sirasinda yapildu.

Egzersiz iki sekilde kullanildi:

Birinci pozisyon: Sirtiistii yatig sirasinda ellerle dizler karina dogru cekilerek

lomber bdlgenin dinlenmesi saglanir.

Ikinci pozisyon: Dizler iizerinden yiiziistii pozisyona gelerek iskiyum {iizerine
oturulur ve bas 6ne dogru birakilir. Alin yerde olacak sekilde omurganin rahatlamasi

saglanir.

3.6.1.6 One uzanma esneklik egzersizi

Bu egzersiz 1sinma, soguma veya egzersiz aralarinda dinlenme sirasinda
kullanildi. Hasta dizlerinin iistiine gelir ve kalgasi topuklara degecek sekilde kollarini
one dogru uzatarak oturur. Kollariyla uzanabildigi kadar 6ne uzanmaya c¢alisir ve
omurgasini esnetir. Burada derin birkag¢ nefes alip verir ve en son dizlerinin iizerine

geri doner.
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Tablo 4. Isinma ve soguma egzersiz programi

EGZERSIZ Tekrar Sayisi Siire

Kedi Deve 5 tekrar Kedi

Egzersizi pozisyonu: 5
saniye
Deve
pozisyonu: 5
saniye

Otur-Uzan 5 tekrar 6-10 saniye

Esneklik

Egzersizi

Govde 3 tekrar sag 6-10 saniye

Rotasyon 3 tekrar sol

Egzersizi

Kalca 3 tekrar sag 6-10 saniye

Esneklik 3 tekrar sol

Egzersizi

Govde Egzersiz 6-10 saniye

Fleksiyon aralarinda 1 defa

Esneklik

Egzersizi

One Uzanma Egzersiz 6-10 saniye

Esneklik

Egzersizi

aralarinda 1 defa
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3.6.2 Kor endurans egzersizleri

Kor stabilizasyonu, abdominal kaslar, diyafram, paraspinal kaslar ve pelvik taban
kaslarindan olusan kor kaslarinin omurgay1 stabilize etme yetisidir (101, 102).
AxSpA’da kronik inflamasyon, immobilizasyon, sitokin aracili fibrozis ve postiiral
bozukluklarla iligkili olarak 6zellikle paraspinal kaslar gibi kas gruplarinda atrofi, yag
dejenerasyonu ve gligsiizliik oldugu gosterilmistir (103, 104). Bununla birlikte axSpA
olan bireylerde statik ve dinamik kor enduransinin sagliklilara kiyasla azaldigi
belirtilmistir (10). Bu durum kaslarin desteginin azalmasiyla birlikte aksiyal iskelet
tizerindeki yiikiin artigina neden olmaktadir. Sonug olarak hasta yaralanmaya agik hale

gelmekte ve agr1 duymaktadir.

Pilates egzersizlerinin AS hastalarinda hastalik aktivitesini azaltma, kor
enduransini, omurga hareketliligini ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu
sonucuna varitlmistir (67). Bu nedenle kor stabilizasyon egzersizleriyle kor kas
aktivasyonu saglanip endurans gelistirilebilir ve bu sayede hastalik aktivitesi,
fonksiyonel durum, agr1 ve mobilitede iyilesme saglanabilir. Caligmamizda yer alan

kor endurans egzersiz programi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 5. Kor endurans egzersiz programi

Set Sayisi
EGZERSIZ Tekrar Sayisi ve/veya
Siire
Abdominal 1set/ 10
6 tekrar '
Korseleme saniye
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Tablo 5. Kor endurans egzersiz programi (devami)

Mekik

Egzersizi

6 tekrar 2 set

Olii Bocek

Egzersizi

Kollar: Sag ve
sol 6’ sar tekrar

2 set
Bacaklar: Sag
ve sol 6’ sar
tekrar
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Tablo 5. Kor endurans egzersiz programi (devami)

Sirtiistii
2set/ 10
Koprii 6 tekrar -
saniye
Egzersizi
Yiiziistii
2set/6
Koprii 6 tekrar .
saniye
Egzersizi
Yan Koprii 2set/6
6 tekrar '
Egzersizi saniye
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Tablo 5. Kor endurans egzersiz programi (devami)

Kollar: Sag ve
sol 6’ sar tekrar

K .
us Kopek 5 et
Egzersizi Bacaklar: Sag
ve sol 6’ sar
tekrar
M
Yiiziisti
Govd T 2set/6
L e
Ekstansiyon saniye
Egzersizi

T

O\




3.6.2.1 Abdominal korseleme

Transversus abdominis kasinin aktivasyonu ve kor stabilizasyon egzersizlerinin
dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in Oncelikle hastalara abdominal korselemenin
Ogretilmesi gerekmektedir. Calismaya alinan hastalara hareket fizyoterapist tarafindan
oncelikle sirtiistli, daha sonra oturma ve ayakta durma sirasinda ilk degerlendirme

alinirken 6gretildi. Sonrasinda her tedavi seansi baglangicinda egzersiz uygulandi.

Egzersiz gergeklestirilirken hasta sirtlistli ¢engel pozisyonunda mat {izerine
uzandi. Bir elini belinin altinda bulunan bosluga koyar ve derin bir nefes alir. Nefes
verirken karin kaslarini kasip belinin altindaki elini sikistirmasi istendi. Hasta burada
karnini i¢ine gekmeye ¢alisir ve nefesini tutmadan 6-10 saniye saydi. Daha sonra tekrar
gevseyip dinlendi. Ikinci tekrar yine derin bir nefes alarak baslad: ve nefes vererek
karnini yine eline dogru bastirdi. Hastaya manevray1 daha iyi anlamasi i¢in dksiirme
veya hapsirma sirasindaki karnin kasilma hareketi ve karni igceri gekme hareketi 6rnek
verildi. Hasta 6grenene kadar kendi elini hastanin belinin altina koyarak hareketin
dogru yapilip yapilamadigini kontrol edildi. Hasta manevray1 6grendikten sonra ayni

hareket otururken ve ayaktayken de gerceklestirilmeye caligildi.

3.6.2.2 Mekik egzersizi (curl up)

Seviye 1’de egzersiz yapilirken, sirtiistii pozisyonda her iki diz fleksiyona alinir.
Eller basin arkasindan desteklemek iizere kenetlenir ve gogiis 6ne dogru yerden
kaldirilir. Hareket gerceklesirken torakal bdlge, skapulalarin alt ucuna kadar yerden
kalkmalidir. Burada boynun anterior tilti ve fleksiyonundan kagiilmali ve nétr boyun
pozisyonu korunmalidir. Basin her iki yaninda dirsekler karsiya bakmali,
kapatilmamalidir. Seviye 2’ye ge¢ildiginde, ayn1 egzersiz eller dizlere dogru uzatilarak
yapilir. Seviye 3’e gecildiginde egzersizin tekrar sayist artirilir ve seviye 4’te ayni

egzersiz eller gogiiste caprazlanarak yapilir.
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3.6.2.3 Olii bocek egzersizi (Dead bug)

Seviye 1°de egzersiz yapilirken, Sirtiistli her iki diz fleksiyona alinir. Sirasiyla her
iki dizin karma dogru ¢ekilerek 90° kalga fleksiyonu yapilmasidir. Ayni egzersiz iist
ekstremitede kollarin sirasiyla fleksiyon ekstansiyonu ile de yapilir. Burada egzersize
baslamadan 6nce kor bolgesinin stabilizasyonuna dikkat edilmelidir. Hasta kol veya
bacak hareketlerini yaparken kor stabilizasyonunu devam ettirmeli ve belinin yerden
yukar1 dogru kavislenmesine yani lomber ekstansiyona engel olmalidir. Egzersizin ana
amaci budur. Seviye 2’de sirtiistii pozisyonda kollar tavana dogru uzatilir, bacaklar
dizler ve kalga 90° olacak sekilde biikiiliir. Bu pozisyonda lomber ekstansiyondan
kaginmak i¢in kor kaslarinin kontrolii 6nemlidir. Capraz kol ve bacak zemine paralel
olacak sekilde zemine indirilir. Sag kol-sol bacak, sol kol-sag bacak olacak sekilde
senkronize olmak 6nemlidir. Bir bacak asagi indirildikten sonra yere koyulur ve diger
bacak kalga fleksiyonu ile yukar kaldirilir. Ugiincii seviyeye gelindiginde, sirtiistii
pozisyonda kollar tavana dogru uzatilir ve diz ile kal¢a 90° olacak sekilde biikiiliir. Bu
pozisyonda lomber ekstansiyondan kac¢inmak icin kor kaslarinin kontrolii dnemlidir.
Capraz kol ve bacak zemine paralel olacak sekilde zemine indirilir. Sag kol-sol bacak,
sol kol-sag bacak olacak sekilde senkronize olmak dnemlidir. Bir bacak asagi dogru
indirilirken ayni anda diger bacak da kalga fleksiyonu ile yukari kaldirilir. Asagi
indirilen bacak yere birakilmadan hareket tekrar edilir. Dordiincii seviyede ise Seviye

3’te gergeklestirilen egzersizin tekrar sayisi artirilir.

3.6.2.4 Sirtiistii koprii egzersizi

Seviye 1’de egzersiz yapilirken dizler biikiill, sirtiistii yatis sirasinda derin bir
nefes aliir ve nefes verilirken kalca yerden yukari kaldirilir. Burada kalca ne ¢ok fazla
yukarida ne de ¢ok fazla asagida kalmalidir. N6tr pozisyonu korumak i¢in hem kalca
hem de abdominal kaslarin aktivasyonu 6nemlidir. Yukarida nefes tutulmadan 6-10
saniye beklenir ve nefes verilirken kalga asagiya dogru indirilir. Ikinci seviyede tek
bacak lizerinde koprii egzersizi olarak adlandirilir. Seviye 1’deki koprii pozisyonuna
gelindikten sonra kalganin nétr durumu bozulmadan, bir diz ekstansiyona getirilerek

tek bacak tizerinde kopriide kalinir, daha sonra ayni hareket diger taraf igin yapilir. Bir
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sag bir sol seklinde egzersiz devam ettirilir. Seviye 3’e gelindiginde, Seviye 2’deki
bacak ekstansiyonu saglandiktan sonra koprii pozisyonunda, ekstansiyondaki bacak ile
diiz bacak kaldirma hareketi yapilir. Bacak yukaridayken ayak bilegi dorsifleksiyon
yapar, nefes alinir ve nefes verilirken bacak yere birakilmadan asagi indirilir. Bu sirada
ayak plantar fleksiyon yapar ve nefes verilir. Bir bacak egzersizi bittikten sonra koprii
pozisyonu bozulmadan diger bacak ile tekrarlara devam edilir. Seviye 4’te, seviye 3’te

gergeklestirilen egzersizin tekrar sayisi artirilir.

3.6.2.5 Yiiziistii koprii egzersizi (Plank egzersizi)

Seviye 1’de egzersize baslanirken, yiiziistii pozisyonda derin bir nefes alinir ve
govde oncelikle dirsek ve dizler iizerinde kaldirilir. Burada 5-6 saniye beklenir.
Beklerken nefes tutulmaz, 5-6 saniye sonra derin bir nefes alinir ve nefes verilirken
govde yavasca indirilerek birakilir. Kor bolgesi aktif tutulmalidir, lomber omurganin
kavislenmesinden veya kal¢anin yukar1 kagmasindan kaginilmalidir. Seviye 2’de ayni
egzersiz el ve ayaklar iizerinde de yapilmaktadir. Yiiziistii pozisyonda dnce derin bir
nefes almir; govde oOncelikle el ve ayaklar tizerinde kaldirilir. Burada 5-6 saniye
beklenir. Beklerken nefes tutulmaz, 5-6 saniye sonra derin bir nefes alinir ve nefes
verilirken gévde yavasca indirilerek birakilir. Uciincii seviyede egzersiz dirsekler ve
ayaklar lizerinde gerceklestirilir. Yiiziistii pozisyonda dnce derin bir nefes alinir; gévde
oncelikle dirsekler ve ayaklar iizerinde kaldirilir. Burada 5-6 saniye beklenir.
Beklerken nefes tutulmaz, 5-6 saniye sonra derin bir nefes alinir ve nefes verilirken
govde yavasca indirilerek birakilir. Seviye 4°te, seviye 3’te gerceklestirilen egzersizin

sliresi 5-6 saniyeden 10 saniyeye yiikseltilir.

3.6.2.6 Yan koprii egzersizi

Egzersizin 1. seviyesinde, dizler biikiilii yan yatilir. Bu egzersizde kalganin yerden
3 cm yukartya kaldirilmasi beklenir. Derin bir nefes alinir ve nefes verilirken dirsek
ve dizler tizerinden destek alarak gévde ve kalga yukar1 kaldirilir. Burada 5-6 saniye
beklenir. Beklerken nefes tutulmaz, 5-6 saniye sonra derin bir nefes alinir ve nefes

verilirken gévde yavasca indirilerek birakilir. Hareket sirasinda kor kaslari aktif
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tutulmalidir. ikinci seviyede egzersiz, seviye 1’dekiyle aym sekildedir. Bu seviyede
kalganin yerden 8 cm yukari kaldirilmasi beklenir ve egzersiz siiresi 10 saniyeye
yukseltilir. Seviye 3’te dizler diiz olacak sekilde dirsek lizerinde yan yatilir. Bu
seviyede kal¢anin yerden 3 c¢cm yukariya kaldirilmasi beklenir. Derin bir nefes alinir
ve nefes verilirken dirsek ve ayaklardan destek alarak gévde ve kal¢a yukari kaldirilir.
Burada 5-6 saniye beklenir. Beklerken nefes tutulmaz, 5-6 saniye sonra derin bir nefes
alinir ve nefes verilirken gévde yavasca indirilerek birakilir. Egzersizin 4. seviyesi,
seviye 3’te gergeklestirilen egzersiz ile aynidir. Bu seviyede kalgcanin yerden 8 cm

yukar1 kaldirilmasi beklenir ve egzersiz siiresi 10 saniyeye yiikseltilir.

3.6.2.7 Kus — kopek egzersizi

Egzersizin 1. seviyesinde hareketler hem alt hem st ekstremiteler igin ayr1 ayri

sirayla yapilir.

Ust ekstremite: Emekleme pozisyonundayken sag ve sol elin sirastyla nétr gdvde
ve bas pozisyonu bozulmadan yerden kaldirilmasi ve 6ne dogru uzatilmaya c¢alisilmasi

seklinde yapilir. Egzersiz yapilirken lomber ekstansiyondan kaginilmalidir.

Alt ekstremite: Emekleme pozisyonundayken sag ve sol bacagin sirastyla notr
govde ve bas pozisyonu bozulmadan yerden kaldirilmasi ve 6ne dogru uzatilmaya

calisilmasi seklinde yapilir. Egzersiz yapilirken lomber ekstansiyondan kaginilmalidir.

Seviye 2’ye gelindiginde seviye 1’de uygulanan egzersiz her ekstremite icin tekrar
say1st artirllarak devam edilir. Seviye 3’te ise egzersiz, emekleme pozisyonundayken
sag kol-sol bacak veya sol kol-sag bacagin gapraz olarak nétr pozisyon ve bas
pozisyonu bozulmadan yerden kaldirilmasi seklinde yapilir. Bu seviyede, sag kol-sol
bacak yere koyulduktan sonra sol kol-sag bacak yukar1 alinir. Dordiincii seviyede dnce
kol ve bacak yukari dogru uzatilir. Daha sonra dirsek ve diz yere koyulmadan birbirine
yaklastirilir ve tekrar yukar1 dogru uzatilir. Diz ve dirsek yaklastirildiginda nefes alinir,
uzaklastirildiginda nefes verilir. Once bir taraf ¢apraz kol ve bacak ile egzersiz

yapildiktan sonra diger tarafa gecilir.

46



3.6.2.8 Yiiziistii govde ekstansiyon egzersizi

Hasta mat iizerine yliziistii uzanir, eller geriye dogru uzatilmis sekilde ve bas notr
pozisyondadir. Derin bir nefes alinir, omuzlar gévde ekstansiyonu ile yukar1 dogru
kaldirilir. Egzersiz sirasinda basin nétr pozisyonu korunmalidir. Bunun igin hasta
karsiya degil yere dogru bakmalidir. Omuzlar yukaridayken tekrar nefes alinir ve nefes
verilerek omuzlar yavas¢a mata birakilir. Seviye 2’de egzersiz hem alt hem iist

ekstremiteler i¢in ayr1 ayri sirayla yapilir.

Ust ekstremite: Hasta yiiziistii mat iizerine uzanir, eller yukarida ve bas notr
pozisyondadir. Sirayla bir sag, bir sol el, gdvde ekstansiyonuyla birlikte yukari ve 6ne

dogru uzatilir.

Alt ekstremite: Hasta yliziisti mat iizerine uzanir, eller yukarida ve bas notr
pozisyondadir. Sirayla bir sag, bir sol bacak yukar1 dogru uzatilir. Burada lomber bolge
fazla zorlanmamali ve diz biikiilmemelidir. Seviye 2’de alt ve list ekstremitede ayri
ayr1 yapilan egzersiz, seviye 3’te capraz kol ve bacak ile yapilir. Dordiincii seviyede

seviye 3’te uygulanan egzersizin tekrar sayist her bir taraf igin artirilir.
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Tablo 6. Uygulanan kor egzersiz programinin progresyonu

EGZERSIZ Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4
Mekik Egzersizi 6 tekrar / 2 set 6 tekrar / 2 set 10 tekrar / 2 set 6 tekrar / 2 set
Olii Bocek Kollar: Sag ve sol 6’ sar tekrar Capraz kol bacak Capraz kol bacak Capraz kol bacak
Egzersizi Bacaklar: Sag ve sol 6’ sar Sag ve sol 6’ sar tekrar Sag ve sol 6’ sar tekrar Sag ve sol 10’ ar tekrar
tekrar 2 set 2 set 2 set
2 set (Ayn1 anda)

(Ayn1 anda)

(Ayn1 anda)
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Tablo 6. Uygulanan kor egzersiz programinin progresyonu (devami)

Sirtiistii Koprii

Egzersizi

6 tekrar / 2 set / 10 saniye

Sag ve sol bacak 6’ sar tekrar
/10 saniye
2 set

Sag ve sol bacak 6’ sar tekrar
2 set

Sag ve sol bacak 10’ ar tekrar
2 set

1 2

Yiiziistii Koprii

6 tekrar / 2 set / 10 saniye

6 tekrar / 2 set / 6 saniye

6 tekrar / 2 set/ 10 saniye

Egzersizi
Yan Koprii Sag ve sol taraf: 6 tekrar / 2 set/ | Sag ve sol taraf: 6 tekrar /2 set | Sag ve sol taraf: 6 tekrar / 2 set
Egzersizi 6 saniye /10 saniye / 6 saniye / 10 saniye
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Tablo 6. Uygulanan kor egzersiz programinin progresyonu (devami)

Kus Kopek

Egzersizi

Kollar: Sag ve sol 6’ sar tekrar
Bacaklar: Sag ve sol 6’ sar
tekrar

2 set

Kollar: Sag ve sol 6’ sar tekrar
Bacaklar: Sag ve sol 6’ sar
tekrar

2 set

Capraz kol bacak
Sag ve sol 6’ sar tekrar

2 set
(Ayn1 anda)

Capraz kol bacak
Sag ve sol 10’ ar tekrar
2 set

E

Yiiziistii Govde

Ekstansiyon Egzersizi

6 tekrar / 2 set / 10 saniye

Kollar: Sag ve sol 6’ sar tekrar
Bacaklar: Sag ve sol 6’ sar
tekrar

2 set/10 saniye

Capraz kol bacak
Sag ve sol 6’ sar tekrar

2 set/10 saniye

Capraz kol bacak
Sag ve sol 10’ ar tekrar
2 set/10 saniye




3.7 Ilstatistiksel Analiz

Veriler SPSS 21.0 (IBM Corporation, Armonk, New York) yazilimi kullanilarak
analiz edildi. Verilerin normalligi Shapiro-Wilk testi, histogramlar ve olasilik
grafikleri ile kontrol edildi. Tanimlayici veriler ortalama ve standart sapma (SS) veya
medyan ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR) ve say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Kategorik
degiskenleri karsilastirmak i¢in Pearson ki kare testi kullanildi. Gruplar arasi baslangi¢
karsilastirmalar1 ve degisim skorlar1 i¢in bagimsiz-t-testi veya Mann-Whitney U testi
kullanildi. Grup i¢i farkliliklar1 tanimlamak igin eslestirilmis-t-testi veya Wilcoxon'un
isaretli siralama testi kullanildi. Cohen's d etki biiyiikliikleri normal dagilimli veriler
icin 0,2 ila 0,5 arasi1 kiiciik, 0,5 ila 0,8 aras1 orta ve 0,8'in lizeri biiyiik etki biiyiikliikleri
olarak hesaplandi (105). Normal dagilmayan veriler i¢in Cliffin delta etki
biytiklikleri 0,147 ila 0,33 kiigiik, 0,33 ila 0,474 orta ve >0,474 biyik etki
biiyiikliikleri olarak hesaplandi (106). Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.
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4 BULGULAR

Calisma igin axSpA olan 72 hasta uygunluk i¢in incelendi.  Dahil edilme
kriterlerini karsilamayan 4 hasta, katilmak istemeyen 2 hasta, kor stabilizasyon i¢eren
egzersizler yapan 5 hasta ve egzersiz saatlerine uyum saglayamayan 11 hasta
degerlendirmeye dahil edilmedi. Toplamda 50 hasta calisamaya dahil edilerek her iki
gruba esit sekilde randomize edildi. Randomize edilen hastalar 8 haftalik tedaviye
alindi. TG de, 1 katilimci saglik problemleri nedeniyle, 2 katilimci ise egzersiz saatleri
uyum saglayamadigindan tedaviye devam edemedi. VG’de ise iki haftada bir telefonla
yapilan kontrollerde hastalarin egzersiz programina diizenli uymadiginin belirlenmesi
nedeniyle 3 hasta ¢aligma dis1 birakildi. Sonug olarak toplamda her iki grupta da 22
hasta ve toplamda 44 hasta ¢alismay1 tamamladi. Calismanin akis diyagrami Sekil 7°de

gosterilmistir.

4.1. Katihhmcilar

Gruplarm baslangic degerlendirmelerinde, yas, VKI, tam1 zamani, cinsiyet,
medeni durum, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, sigara ve alkol kullanimi, dominant
ekstremite, kullanilan ilaclar ile ilgili verileri karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). Gruplarin baslangic
demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmas1 Tablo 5’te gosterilmistir.
Katilimeilarin radyografik durumlarina bakildiginda, TG’de 8, VG’de 13 kisi
radyografik axSpA tanisina sahipti. TG’de kadin katilimci sayisi (n=14), VG’de erkek
say1s1 (n=12) daha fazlaydi. Farmakolojik tedavilerde SOAII kullanan katilimc1 sayis1
TG’de 8, VG’de 10, anti TNF-alfa (0DMARD) kullanan hasta sayisi, TG ve VG’de
12 kisi, csDMARD kullananlar TG de 4, VG’de 7 kisiydi.

Calismanin baslangic degerlendirmeleri karsilagtirildiginda tiim parametrelerde
TG ve VG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05).
Katilimeilarin tedavi 6ncesi hastalik aktivitesi diizeyleri, TG’de BASDALI skoru 4,83
ile VG’de BASDALI skoru 4,16 seklinde hesaplanarak her iki grupta da yiiksek diizeyde

bulundu. Ek olarak, baslangicta hastalarin spinal mobilite seviyeleri ve fonksiyonel
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durumlart da  benzer

bulundu (p>0,05). Gruplar

arasinda  baslangic

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 6 ve Tablo 7°de gosterildi.

[ Kayit

Uygunluk igin de@erlendirildi (n= 72)

Diglanan (n=22)

+ Dabhil edilme kriterlerini
karsilamiyor (n=4)

+ Katilmayi reddetti (n=2)

+ Kor stabilizasyon igeren
egzersizler yapiyor (n=5)

+ s veya diger nedenlerle
egzersiz saatlerine uyum

saglayamiyor (n=11)

Randomize edildi (n= 50)

l

Telerehabilitasyon grubuna alindi

(n=25)

l

[ Randomizasyon }

Video grubuna alindi

(n= 25)

Takip kaybedildi (nedenler) (n=3)

+Saglik problemleri (n=1),

+Egzersiz  saatlerinin  uymamasi

(n=2)

A4

[ Takip J

L

v

Takip kaybedildi (n= 3)
e Egzersiz programina devam

edemedi (n = 3)

( Analiz 1

Analiz edildi (n=22)

\ 4

Analiz edildi (n= 22)

Sekil 7. Calismanin akis semasi
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Tablo 7. Katilimcilarin demografik ve klinik verilerinin karsilagtirilmasi

TG VG P
(n=22) (n=22)
Yas (y1l) 46,55 (7,01) 41.05 (10.93) 0.055
Viicut kitle indeksi 27,40 (6,14) 27.00 (5.01) 0.677
(kg/m?)
Tam zamam (yil) 8,09 (5,66) 8.90 (5.97) 0.644
Hastalik alt tipi 0.131
Radyografik 8(36.4) 13 (59.1)
Non-radyografik 14 (63,6) 10 (45,5)
Cinsiyet 0.364
Kadin 14 (63,6) 10 (45,5)
Erkek 8 (36,4) 12 (54,5)
Medeni durum 0.310
Evli 18 (81,8) 14 (63,6)
Bekar 4 (18,2) 8(36,4)
Calisma durumu 0.589
Calistyor 13 (59,1) 14 (63,6)
Calismiyor 9(39,9) 8(36,4)
Egitim diizeyi 0.417
Ilkokul 5(22,5) 9 (40,9)
Lise 10 (45,5) 7 (31,8)
Universite 7(31,8) 6 (27,3)
Sigara kullanimi 0.763
Evet 11 (50,0) 9 (40,9)
Hayir 11 (50,0) 13 (59,1)
Alkol kullanimi 0.741
Evet 7 (31,8) 6 (27,3)
Hay1r 15 (68,2) 16 (72,7)
Tla¢ kullanim
bDMARD 12 (54,5) 12 (54,5) 1.000
csDMARD 4 (18,2) 7 (31,8) 0.296
SOAII 8 (36,4) 10 (45,5) 0.540

SOAII: Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar, bDMARD: Biyolojik hastalik modifiye edici antiromatizmal ilag,
¢sDMARD: Konvansiyonel sentetik hastaltk modifiye edici antiromatizmal ilag. Veriler ortalama (standart sapma)

veya hasta sayist ile gosterilmigtir.
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Tablo 8. Gruplarin baslangi¢ degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

TG (n=22) VG (n=22) 5
Ort (SS) Ort (SS)
SDO - Istirahat 5,82 (2,54) 4,72 (2,55) 0,162
SDO - Hareket 4,55 (3,19) 4,55 (2,63) 1,000
BASDAI 4,83 (1,83) 4,16 (1,78) 0,227
BASFI 4,09 (1,93) 3,06 (1,90) 0,083
BASMI — Total 3,53 (1,38) 2,90 (1,15) 0,106
BASMI - Lateral fleksiyon 13,37 (4,74) 14,36 (4,67) 0,490
BASMI - Tragus duvar mesafesi 15,77 (3,69) 14,52 (3,35) 0,246
BASMI - Modifiye Schober 4,54 (1,74) 5,41 (1,29) 0,070
BASMI - Maksimal intermalleolar mesafe 88,40 (13,09) 94,36 (17,80) 0,213
BASMI - Servikal rotasyon 57,56 (14,69) 61,68 (15,67) 0,374
ASQoL 8,36 (4,60) 6,18 (4,44) 0,117
Zamanl1 kalk yiirii testi 6,84 (1,31) 7,20 (1,07) 0,327
Sandalyeden kalkma testi 11,61 (3,93) 11,15 (3,04) 0,673

SDO: Sayisal Derecelendirme Olgegi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, BASMI: Bath Ankilozan

Spondilit Metroloji Indeksi, ASQoL: Ankilozan Spondilik Yasam Kalitesi Indeksi
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Tablo 9. Gruplarin baslangi¢ kor endurans siirelerinin karsilastirilmasi

TG (n=22)
Median
(Ceyreklik Arahgy)

TG (n=22)
Median
(Ceyreklik Arahgr)

Kor Endurans Testleri
Govde fleksiyon
Yan koprii (sag)
Yan koprii (sol)
Yiiziistii koprii

Govde ekstansiyon

34,50 (23,05- 92,38)
12,25 (5,90 — 34,02)
13 (7,96 — 33,71)
16,48 (9,11 - 37,11)
31,03 (14,57 — 50,45)

71,59 (27,75 — 101,60)
17,25 (10,51 — 36,24)
19,23 (6,45 — 32,92)
33,77 (16,64 — 53,88)
52,44 (28,91 - 79,21)

0,231
0,511
0,805
0,105
0,053




4.1 Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Verilerinin Degisimi

Tedavi sonrasinda her iki grupta SDO hareket sirasindaki agri degerlerinde
istatistiksel anlamli diizeyde diisiis oldu (p<0,05). Istirahat sirasindaki agr1 diizeyinde
sadece TG istatistiksel olarak anlamli diizeyde azald1 (p<0,05).

BASMTI’nin alt parametreleri olan maksimal intermalleolar mesafe ile servikal
rotasyon derecelerinde her iki grupta da anlamli artis gergeklesti (p<0,05). Yalnizca
TG’de BASMI alt parametreleri olan gdvde lateral fleksiyon miktarinda artis, tragus
duvar mesafesinde diisiis ve modifiye Schober testinde anlamli artis meydana geldi
(p<0,05). Ek olarak, TG’de tedavi sonrasinda BASMI total skoru ve BASFI skorunda
istatistiksel anlamli iyilesme gergeklesti (p<0,05).

Tedavi sonrasinda, iki grupta da ASQoL skorunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme goriildii (p<0,05). Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde
kullanilan 30 saniye sandalyeden kalkma testi tekrar sayisinda tedavi sonrasi her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gergeklesirken (p<0,05) zamanli
kalk yiirl testinde sadece TG’de istatistiksel anlamli farklilik goriildii (p<0,001).
Yiiziistii koprii endurans testi diginda tiim endurans testlerinde hem VG hem de TG’de
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig gerceklesti (p<0,05). VG’de yliziistii koprii
endurans testi sliresinde artis gerceklesmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildi (p>0,05). BASDALI skorlarina bakildiginda yalnizca TG’de hastalik
aktivitesinde anlamli azalma goriildii (p <0.001). Tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerin

grup i¢i degisimi Tablo 8 ve Tablo 9°da gosterildi.
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Tablo 10. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin karsilastirilmasi

89

TG (n=22) VG (n=22)
TO TS P TO TS P

SDO - istirahat 5,82 (2,54) 3,64 (2,36) <0,001 4,72 (2,55) 3,59(2,59) 0,079
SDO - Hareket 4,55 (3,19) 2,32 (1,78) 0,005 4,55 (2,63) 3,00 (2,31) 0,008
BASDAI 4,83 (1,83) 2,65 (1,41) <0,001 4,16 (1,78) 3,65 (1,85) 0,240
BASFI 4,10 (1,93) 2,41 (1,65) <0,001 3,06 (1,90) 2,58 (2,41) 0,258

3,53 (1,38) 2,58 (1,23) <0,001 2,90 (1,15) 2,61 (1,02) 0,084
BASMI - Lateral fleksiyon 13,37 (4,74) 16,07 (4,68) <0,001 14,36 (4,67) 15,02 (4,54) 0,381
BASMI - Tragus duvar mesafesi 15,77 (3,69) 14,09 (2,77) 0,008 14,52 (3,35) 13,95 (3,05) 0,167
BASMI - Modifiye Schober 4,54 (1,74) 5,31 (1,80) <0,001 5,41 (1,29) 5,57 (1,31) 0,318
BASMI - Maksimal intermalleolar 88,40 (13,09) 93,68 (11,43) 0,046 94,36 (17,80) 97,81 (16,56) 0,002

mesafe

BASMI - Servikal rotasyon 57,56 (14,69) 69,72 (14,19) <0,001 61,68 (15,67) 68,06 (15,80) 0,003
ASQoL 8,36 (4,60) 4,27 (3,15) 0,002 6,18 (4,44) 5,09 (4,48) 0,019
Zamanl1 kalk yiirii testi 6,95 (2,06) 5,66 (1,38) 0,003 7,20 (1,07) 6,85 (0,81) 0,051
Sandalyeden kalkma testi 11,61 (3,94) 14,64 (2,85) <0,001 11,15 (3,04) 12,36 (2,70) 0,002

7_" O: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, SDO: Sayzsa{ Derecelendirme Olceg“i, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
Indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi, ASQoL: Ankilozan Spondilik Yasam Kalitesi Indeksi.
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Tablo 11. Gruplarin tedavi 6ncesi-sonrasi kor endurans siirelerinin karsilastiritlmasi

Median (Ceyreklik Arahgr)

Median (Ceyreklik Arahgr)

TO TS P TO TS P
Kor Endurans Testleri
Govde fleksiyon 34,49 (23,05—-92,38) 96,34 (74,76) 0,002 71,59 (27,75 -101,60) 82,6 (44,24 - 180,04 0,004
Yan koprii (sag) 12,25 (5,90 — 34,02) 20,38 (28,17) 0,001 17,25(10,51 —36,24) 20,79 (10,47 —45,33) 0,022
Yan koprii (sol) 13 (7,96 —33,71) 35,97 (32,98)  <0,001 19,23 (6,45 —32,92) 22,27(7,34-39,81) 0,039
Yiziistli koprii 16,48 (9,11 —37,11) 55,74 (40,43)  <0,001 33,77 (16,64 —53,88) 38,42 (17,49 —59,28) 0,277
Govde ekstansiyon 31,03 (14,57 — 50,45) 68,69 (66,41) <0,001 52,44 (28,91 -79,21) 55,3(34,93-105,1) 0,007

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast.



4.2 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi verilerdeki degisimin gruplar aras1 karsilastiriimasi
incelendiginde, BASDAI, BASFI, BASMI total skoru ve ASQoL skorlarinda TG
lehine orta ile yiiksek diizeyde etki biiyiikliigii ile istatistiksel olarak anlaml diizeyde
degisim gorildi (p<0,05). BASMI alt parametrelerinden lateral fleksiyon, modifiye
Schober ve servikal rotasyon degerlerinde TG’de daha fazla degisim gerceklesti
(p<0,05). TG’de elde edilen degisimin etki biiyiikligii orta ile yiiksek olarak
degerlendirildi (Etki buytkligi (EB) = 0,64 — 0.85). Diger BASMI alt
parametrelerinde ise (tragus duvar mesafesi ve maksimal intermalleolar mesafe) iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Fiziksel
fonksiyon testleri gruplar arasinda karsilastirildiginda zamanl kalk yiirii testi ve 30
saniye siireli sandalyeden kalkma testinde TG lehine orta ile yiiksek etki biyiikliigiinde
istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,05). Gévde fleksiyon enduransi disindaki yan
ve yliziistii koprii ile gdvde ekstansiyon enduransinda TG’de orta ile yiiksek etki
biiytikliigiinde anlamli iyilesme kaydedildi (p<0,05). Tedavi sonras1 gévde fleksiyon
enduransindaki degisim TG’de VG’ye gore daha fazla oldu ancak bu degisim
istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p>0,05). SDO ile puanlanan hareket ve istirahat
sirasindaki agr1 siddetindeki diistis TG’de daha fazla olmasina karsin TG ve VG
arasinda istatistiksel anlamli farklilik goriilmedi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi
degisimlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasi etki biiyiikliigiiyle birlikte Tablo 8’de

sunulmustur.
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Tablo 12. Gruplar arasi ortalama farkliliklar ve grup i¢i farklarin karsilastiriimasi

TG (n=22) VG (n=22) Etd P
Biiyiikliigii
SDO - istirahat 2,18 (2,17) 1,13 (2,88) 0,48 0,182
SDO - Hareket 2,22 (3,36) 1,55 (2,46) 0,28 0,448
BASDAI 2,17 (1,79) 0,51 (1,97) 0,88 0,005
BASFI 1,68 (1,39) 0,48 (1,96) 0,71 0,025
BASMI - Total 0,95 (0,54) 0,28 (0,74) 1,04 0,002
BASMI - Lateral fleksiyon 2,69 (2,73) 0,66 (3,49) 0,65 0,037
BASMI - Tragus duvar mesafesi 1,68 (2,49) 0,56 (1,85) 0,51 0,118
BASMI - Modifiye Schober 0,77 (0,79) 0,15 (0,73) 0,85 0,011
BASMI - Maksimal intermalleolar mesafe 5(11,25) 3(6) 0,16 0,347
BASMI - Servikal rotasyon 12,16 (9,26) 6,38 (8,81) 0,64 0,040
ASQoL 4,09 (3,58) 1,14 (2,05) 1,01 0,002
Zamanl1 kalk yiirii testi 0,94 (1,11) 0,35 (0,79) 0,62 0,047
Sandalyeden kalkma testi 3,02 (2,70) 1,20 (1,62) 0,82 0,010

SDO: Sayisal Derecelendirme Olgegi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi, BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi, BASMI: Bath Ankilozan Spondilit

Metroloji Indeksi, ASQoL: Ankilozan Spondilik Yasam Kalitesi Indeksi
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Tablo 13. Kor endurans testlerinde gruplar arasi ortalama farkliliklar ve grup i¢i farklarin karsilastiriimasi

TG (n=22)

VG (n=22)

Etki
Biytuiklugii

Kor Endurans Testleri
Govde fleksiyon
Yan koprii (sag)
Yan koprii (sol)
Yiiziistii kopri

Govde ekstansiyon

39,46 (3,68 — 86,03)

8,72 (2,62 — 19,63)
12,71 (4,84 — 30,07)
25,98 (11,45 — 43,52)
22,11 (11,59 — 44,51)

17,82 (2,62 — 49,08)
1,48 (0,14 8,14)
1,83 (-1,18 — 12,40)
3,75 (-8,09 — 9,83)
7,45 (0,68 — 23,10)

0,23
0,38
0,46
0,65
0,45

0,189
0,029
0,009
<0,001
0,009




4.3 Hastalarin Algiladiklar1 Degisim Diizeyinin Degerlendirilmesi

Tedavi sonras1 degerlendirmede, GDO kullanilarak hastalardan tedavi 6ncesine
gore tedavi sonunda saglik durumlarinda iyilesme olup olmadigir soruldu. TG’de
hastalarin %55°1 “cok daha iyiyim”, %45°1 “daha iyiyim” yanitin1 verirken diger
cevaplar1 secen hasta olmadi. VG’de hastalarin %12’si “gok daha iyiyim”, %36’s1
“daha 1yiyim”, %36’s1 “aynmiyim” ve %16’s1 “daha kotiyiim” cevabimi verdi.

Yanitlarin grup bazinda gosterimi Sekil 9°da yer almaktadir.

Global Degisim Olcegi Sonuglari

14
12

12

10
10

4 3 3

2
0 0 0 0
0

Cok daha Daha kotlyim Ayniyim Daha iyiyim  Cok daha iyiyim
kotuyum

E Telerehabilitasyon Grubu  EVideo Grubu

Sekil 8. GDO’ye verilen yanitlarin gruplara gore gdsterimi

63



5 TARTISMA

Calismamiz, axSpA hastalarina video konferans yontemiyle fizyoterapist
gozetiminde senkron uygulanan kor egzersiz tedavisi ile hastalarin 6nceden
kaydedilmis videolarla uyguladiklart asenkron kor egzersizlerinin, kor enduransi,
fiziksel fonksiyon, spinal mobilite, hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum ve yasam

kalitesi tlizerine etkilerini karsilastirmay1 amaglamastir.

Calismamizin  sonuglari, axSpA’li bireylerde 8 haftalik senkronize kor
egzersizlerinin, kor enduransi, spinal mobilite, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve
fiziksel fonksiyon parametrelerinde onceden kaydedilmis videolarla evde yapilan
egzersizlerden daha yiiksek diizeyde iyilesme sagladigini gostermistir. Grup igi
degerlendirme sonuglarina gore TG, tedavi Oncesine gore tiim parametrelerde iyilesme
gosterdi. VG’de ise hareket sirasindaki agr diizeyinde disiis, BASMI
parametrelerinden maksimal intermalleolar mesafe ile servikal rotasyon derecesinde

ve kor enduransinda artis, yasam kalitesinde iyilesme oldugu tespit edildi.

Agri, axSpA’ll bireylerde en sik belirtilen sikayet olup, genellikle istirahatte
artan ve hareketle azalan karakterdedir. AXSpA hastalarinda egzersiz yaklagimlarmin
hastalik ile ilgili degerlendirme Olgiitleri iizerine etkilerinin degerlendirildigi ve 20
randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizin sonucu egzersizin agri
siddetinde azalma sagladigin1 gostermistir (107). Bu meta-analizin sonuglari,
uygulanan egzersiz ¢esidinden bagimsiz olarak egzersizin agri iizerindeki etkinligini
ortaya koymustur. AxSpA’da egzersizin etkinligini inceleyen baska bir meta-analizde
ise viziiel analog skala ile degerlendirilen agri sikayetinin egzersiz yapmayan kontrol
grubuna gore anlaml diizeyde azaldig1 gosterilmistir (108). Calismamizin sonuglari,
literatiirle ayn1 dogrultuda olup, senkron kor egzersizi uygulayan grubun istirahat ve
hareket esnasinda hissettikleri agrida ve asenkron egzersiz grubunda yalnizca hareket
esnasinda hissedilen agrida anlamli azalma saptanmistir. Fizyoterapist gozetiminde
uygulanan egzersizlerin olagan bakim ve evde egzersiz programlariyla karsilastirildigi
bir meta-analizde incelenen egzersiz yaklasimlari Pilates, aerobik egzersiz, su ici

egzersizler, video oyunlar araciligiyla yapilan egzersizler, kas kuvvetlendirme ve
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esneklik egzersizleri seklindeki miidahaleleri igermektedir. Bu meta-analizin
sonuglari, senkron egzersizlerin, olagan bakima kiyasla agriy1 azaltmada daha etkin
oldugu, evde uygulanan egzersiz programlarina gore herhangi bir {istlinliik
saglamadig1 gosterilmistir (109). Benzer sekilde ¢alismamizda istirahat ve hareket
esnasindaki agr1 siddeti agisindan gruplar arast fark bulunmamaistir. Bu sonug, kor
egzersizlerinin uygulama bi¢iminde bagimsiz olarak hareket esnasinda hissedilen agri

siddeti lizerinde anlamli iyilesme sagladigina isaret etmektedir.

Hastalik aktivitesi 6l¢iimii i¢in kullanilan BASDAI, spinal ve periferik eklemlerde
hissedilen agr1, yorgunluk, sabah tutuklugu ve eklem hassasiyeti gibi parametreleri
iceren bir indekstir. Farkli egzersiz programlarmin etkinliginin incelendigi
caligmalarda egzersizin hastalik aktivitesi lizerinde iyilesme sagladigi gosterilmistir
(64, 107, 108, 110-112). Egzersizin tiim tirlerinin herhangi bir tedavi uygulanmayan
gruba gore BASDAI skorlarini iyilestirdigi ortaya konmus ve egzersiz programlarinin
hastaligin yonetiminde 6nemli bir ara¢ oldugu vurgulanmistir (107, 108). Kor stabilite
egzersizlerinin axSpA hastalarinin hastalik aktivitesi diizeyleri tizerindeki etkinligini
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Benzer bir yaklasim olan Pilates’in hastalik
aktivitesi tizerine etkinlerini inceleyen calismalarda, Pilates yonteminin BASDAI
skorlarinda anlamli derecede iyilesme sagladig gosterilmistir (68, 113, 114). Haftada
3 kez 12 hafta boyunca Pilates egzersizleri verilen miidahale grubuyla olagan bakim
verilen kontrol grubunun karsilastirildigi ¢alismada BASDAI skoru agisindan Pilates
grubu lehine anlamli farklilik goriilmiistiir (113). Diger bir ¢caligmada ise miidahale
grubu Pilates seanslar1 alirken kontrol grubu, kuvvetlendirme ve esneklik igeren ev
egzersizlerini, brosiirler araciligiyla gergeklestirmistir (114). Calismamizdan farkl
olarak, gruplar aras1 BASDAI skorlarinda anlamli farklilik bulunmamistir (114).
Calismamizin sonucunda, hastaliga 6zgli indeks olan BASDAI skorunda yalnizca
senkron ve siipervize kor egzersizleri uygulayan grupta anlaml diizeyde iyilesme
goriildii. Gruplar arasi fark incelendiginde ise, senkron kor egzersiz grubu hastalik
aktivitesinde, asenkron kor egzersiz grubuna gore biiyiik etki biiyiikligii ile tstiinliik
elde edildi. BASDALI skorunun minimal klinik olarak anlamli degisim diizeyi 1 cm
veya %22,5 iyilesme olarak gosterilmis olup, senkronize kor egzersiz grubunda elde

edilen degisimin (2,17 cm) klinik anlamlilik diizeyini sagladigi ifade edilebilir (115).

65



Egzersize aktif katilim ve hastalarin motivasyon diizeyi tedavinin sonucunun 6nemli
bir belirleyicisidir (116). Bu baglamda, fizyoterapist gozetimi altinda diizenli yapilan
kor odakli egzersizler hastalik aktivitesinde klinik olarak anlamli degisim

saglamaktadir.

Spesifik olarak hangi egzersiz tiplerinin hangi hastalik 6zellikleri lizerinde etkili
oldugu konusunda yorum yapabilmek igin uygulanan egzersizleri gesitlerine gore
smiflandirarak inceleyen bazi ¢alismalar bulunmaktadir (64, 65, 112, 117). Farkli tipte
egzersiz programlarmin etkinligini belirlemek amaciyla yapilan bir meta-analiz
calismasinda egzersiz miidahaleleri, aerobik, kas giici, esneklik, noéromotor
performans olmak iizere 4 kategoriye siniflandirilmistir (64). Meta-analizin sonucu,
esneklik ve kas kuvvetlendirme egzersizlerinin birlikte uygulanmasinin BASDALI i¢in
orta diizeyde bir etki sagladigina isaret etmektedir (64). Esneklik, kas kuvvetlendirme
ve aerobik egzersizlerin birlikte uygulandigi ¢aligmalarda da benzer sekilde BASDAI
i¢in orta diizeyde bir etki ortaya ¢ikmustir (64). Benzer sekilde, kor kaslarmin kuvvet
ve enduransii artirmayr hedefleyen bir egzersiz programi uyguladigimiz
calismamizin sonuglar1 kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerinin kombinasyonunun

hastalik aktivitesi tizerinde etkili olduguna isaret etmektedir.

Aksiyal spondiloartritte ortaya ¢ikan inflamasyon ve yapisal hasar, fiziksel
fonksiyon ve spinal mobilitede kisitliliklara neden olmaktadir (118, 119). Bu nedenle
fiziksel fonksiyon hastanin yasami boyunca degerlendirilmelidir. Fonksiyonel
degerlendirmede BASFI yaygin olarak kullanilan hastaliga spesifik bir indekstir (89).
Caligmamizda tedavi dncesi ve sonrasi fiziksel fonksiyon grup bazinda incelendiginde
BASFTI skorlarinda senkronize kor egzersizleri uygulayan grupta anlaml degisiklik
gozlenirken video tabanli egzersiz uygulayan grupta anlamli degisiklik ortaya
cikmamistir. Bununla birlikte gruplar birbirleriyle karsilastirildi§inda senkronize
grupta baslangica gore olusan 1,68 puanlik degisim degeri, video egzersiz grubuna
anlaml diizeyde {istiinliik sagladi. BASFI 6l¢eginin minimal klinik olarak anlaml
degisim diizeyi 0,8 puan olup, senkron grupta elde edilen degisimin klinik olarak

anlaml oldugu o6ne siirtilebilir.
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Egzersiz programlarinin etkisini inceleyen bir¢cok ¢alismanin sonucunda, BASFI
skorlarinda anlamli diizeyde iyilesme oldugu goriilmiis olup, egzersiz fiziksel
fonksiyonu iyilestirmede etkin bir non-farmakolojik tedavi yontemi oldugu
belirtilmistir (107, 108, 110, 112). Spesifik olarak esneklik ve kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin birlikte kullanimi1 fonksiyonel durum (BASFI) tizerinde orta diizeyde
bir etki ortaya koymustur (64). Ayrica esneklik ve kas kuvvetlendirme programina ek
olarak yapilan aerobik egzersiz, hastalik aktivitesi iizerinde orta diizeyde, fonksiyonel
durum tizerinde ise 6nemli ve biiyiik bir etki gostermistir (64). Buna karsin tek bagina
uygulanan aerobik egzersiz programi, fizyoterapi alan kontrol grubuna kiyasla hastalik
aktivitesi veya fonksiyonel durumda bir etki saglamamistir (117). Ev egzersiz
programi, Senkron egzersiz, pilates ve ylizmeyi igeren 8 galismanin dahil edildigi bir
meta-analizde, egzersiz programlarinin heterojen ve hasta sayisinin diisiik olmasina
ragmen, egzersizin hastalik aktivitesi ve fonksiyonel durum iizerinde olumlu
etkilerinin oldugunu desteklenmistir (111). Bu meta-analize, evde egzersiz programi
iceren iki calisma dahil edilmis ve bu calismalardan sadece birinde ¢alismamizla

benzer olarak video temelli bir egzersiz programi verilmistir.

Spinal mobilite, BASMI igerisinde yer alan ¢esitli fiziksel Olglimlerle
degerlendirilebilmektedir (120). Spinal mobilitenin degerlendirilmesinde kullanilan
ve lateral lomber fleksiyon, tragus — duvar mesafesi, servikal rotasyon, modifiye
Schober testi ve maksimal intermalleolar mesafe Ol¢limlerini igeren BASMI ayni
zamanda ASAS tarafindan belirlenen temel sonug 6l¢timleri igerisinde yer almaktadir
(120). Hastaligin erken evrelerinde MRG ile gézlenen inflamasyon ve geg evrelerde
radyografi ile gozlenebilen yapisal degisikliklerden etkilenebilmektedir (121).
Bununla birlikte spinal mobiliteyle radyografik hasar arasinda bir iliski oldugu
gosterilmistir (122). Bu nedenle hastaligin yonetiminde spinal mobilite dnemli bir yere
sahiptir. Calismamizda, egzersizlerin siipervizor esliginde yapildigi TG’de, BASMI
global skoru anlamli diizeyde iyilesirken, siipervizor esliginde olmayan VG’nin
BASMI global skorunda anlamli iyilesme goriilmedi. Tiim BASMI alt skorlarinda,
TG’de anlamli diizeyde iyilesme bulundu. Ancak VG’de sadece maksimal
intermalleolar mesafe ve servikal rotasyon derecesinde anlamli gelisme oldu.

Degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda BASMI total skor, gdvde lateral
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fleksiyon, modifiye Schober ve servikal rotasyon miktarinda TG lehine anlamli
iyilesme goriildii. Egzersizin etkinliinin incelendigi bir meta-analizin sonuglar
egzersizin BASMI skorunu azalttigin1 gostermistir (107). Ek olarak, esneklik ve kas
glicii egzersizlerinin BASMI {izerinde yiiksek diizeyde etkili oldugu sonucuna
vartlmistir (64). Bu c¢alismada esneklik ve kas giicli igeren egzersizler olarak
gruplandirilan galismalara Pilates egitimi verilen ¢aligmalar da dahil edilmistir (64).
Uyguladigimiz egzersiz programi da Pilates egzersizlerinde oldugu gibi kor
stabilizasyon ve enduransini igerdiginden ¢alismamizda her iki grupta kor endurans
stirelerinde artig goriilmiis ve bu meta-analiz ile benzer sonuglar ortaya ¢ikmuistir.
Pilates egzersizlerinin etkisini belirleyebilmek igcin axSpA tedavisinde Pilates
egzersizleri kullanilmis ve tedavi sonrast BASMI skorlarinda iyilesme oldugu
belirlenmistir (10, 68, 113, 114). Iclerinde Pilates’in de yer aldig: ve birden fazla
egzersizin bir arada kullanildigi orijinal bir egzersiz programinda spinal mobilite
sonuglar1 degerlendirilerek esneklik ve aerobik igerikli egzersiz programina gore daha
fazla iyilesme gosterilmistir (123). Siipervize egzersiz ile ev tabanli egzersiz
programlarinin karsilastirildigi bir meta-analizde ise siipervize egzersiz grubunda
BASMI skoru azalmis ve ev tabanli egzersiz grubuna stiinliik gostermistir (124).
Calismamizda da benzer sekilde, siipervize olan senkron egzersiz grubunda BASMI
skorlarinda anlamli diizeye azalma olmus ve siipervize olmayan asenkron egzersiz
grubuyla karsilastirildiginda anlamli diizeyde tistiinlikk gortilmiistiir. Buna ek olarak,
senkron kor egzersizleri BASMI skoru, servikal rotasyon, lateral fleksiyon ve
modifiye Schober testlerinde orta ila biiytlik etki biiytikliigii ile daha fazla degisiklik

gostermistir.

Aksiyal Spondiloartrit hastalarinin yagsam kaliteleri, diger romatolojik
hastaliklarda oldugu gibi saglikli popiilasyondan daha diisiik diizeydedir (125).
Hareket kisithiligi, sertlik, tutukluk, agri, yorgunluk ve uyku problemleri
semptomlarinin siddeti, hastalik aktivitesi, entezit, agr1 ve yorgunluk, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ana faktorler olarak bilinmektedir (125). Calismamizda, her iki
grupta da tedavi sonrasinda yasam kalitesinde anlamli iyilesme meydana gelmistir.
Ancak ASQoL skorlari, senkronize egzersizlerin uygulandigi TG’de, asenkron video

destekli egzersizleri alan VG’ye gore anlamli diizeyde azalmistir.
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Literatiirde axSpA hastalariyla yapilan caligmalarda, hastalik aktivitesi
fonksiyonel kisithilik, spinal mobilite ve hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda
anlamh diizeyde iliski bulunmustur (126-130). Ozellikle yasam Kkalitesi ile hastalik
aktivitesi arasinda gii¢lii bir iliski oldugu goriilmistir (125). Bununla birlikte
fizyoterapi uygulamalarinin ve egzersiz programlarinin yorgunluk, hastalik aktivitesi
ve mobilitede iyilesme saglamaktadir (125). Dolayisiyla ¢alismamizda ulastigimiz
sonuglarla benzer olarak egzersiz tedavisi, hastalik aktivitesinde azalma ve

fonksiyonellikteki artigla birlikte yasam kalitesinde 1yilesmeyi saglamistir.

Calismamizin sonuclar ile iligkili olarak fiziksel egzersizin, yasam kalitesinde
pozitif etkili ve giivenilir bir farmakolojik olmayan tedavi segenegi oldugu iizerinde
durulmustur (110). Bu c¢alismanin sonuglar1 egzersiz ¢esidi ayrilmaksizin ortaya
koyulmus ancak aralarinda Pilates’in de oldugu, zihin beden egzersizlerinin etkisinin
incelendigi bir meta-analizde, kontrol grubuna kiyasla zihin beden egzersizlerinin

yasam kalitesinde anlamli diizeyde iyilesme sagladigi gosterilmistir (112).

Asenkron evde egzersiz miidahalelerini igeren bir ¢alismada sadece 4 arastirma
ASQoL veya SF-36’y1 kullanmistir (131). Bu c¢alismalarin meta analizinde olumlu
yasam kalitesi genel etkileri goriilmiistiir. Ancak sonugta, mevcut literatiirde AS'li
hastalarin evde egzersiz miidahaleleri ile ilgili yasam kalitesi degerlendirmelerinde

yiiksek kalitede yeterli kanit bulunmadig1 sonucuna varilmistir (131).

Kor kaslari, anteriorda basta transversus abdominis olmak iizere abdominal kaslar,
posteriorda paraspinal ve gluteal kaslar, superiorda diyafram ve inferiorda pelvik taban
kaslarinin tamamina verilen isimdir (70). Omurga ve lumbopelvik bolgenin
stabilizasyonunu ifade eden kor stabilizasyonu, onu olusturan bilesenlerin
Olclilmesiyle degerlendirilmektedir. Bunlar; kuvvet, endurans, esneklik, motor kontrol
ve fonksiyondur (77, 132). Kor enduransi, kor stabilizasyonunu saglayan kor

kaslarinin aktivitesinin devamliliginin saglanmasidir (84).

Aksiyal spondiloartritte meydana gelen enflamatuvar bel agrisi, ilerleyen

donemlerde yapisal hasara neden olmaktadir (133). Yapisal hasar, omurga
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mobilitesinin kaybiyla birlikte bir durus bozuklugu meydana getirmekte ve sonugta
fonksiyonel bozukluklara neden olabilmektedir (122, 134). Tiim bu degisimlerin ayni
zamanda, kor stabilizasyonu ve enduransi etkileyebilecegi tahmin edilmistir (10).
Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda axSpA hastalarinda, kor kas enduransinda ve
izometrik kalga abdiiksiyonunda azalma ile paravertebral kaslarda kuvvetsizlik
gosterilmistir (10). Calismanin sonucu olarak axSpA’nin, kor stabilitesi ve denge
tizerinde olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir (10). Bu olumsuz etkilerin axSpA’daki
hangi faktorlerle iliskili oldugunu incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada, kor
endurans siireleri ile denge, yorgunluk ve fiziksel aktivite slireleri arasinda iliski
oldugu gortlmistiir (135). Yiiksek yorgunluk ve diisiik fiziksel aktivite seviyeleri ile
diisiik kor endurans siireleri iliskili bulunmustur (135). Buna bagli olarak kor endurans

stirelerinin artis1, yorgunlugun azalmasi ve fiziksel aktivitenin artmasini saglayabilir.

Literatiirde axSpA hastalarinda kor stabilizasyon ile ilgili yapilan arastirmalar
siirhdir. Bu sebeple kor stabilizasyonu ve enduransinin gelistirilmesi ve bu gelisimin
ne gibi sonuclar ortaya cikaracagini incelemek amaglanarak bazi arastirmalar
yapilmustir. Pilates egzersizleri kor kaslarinin aktivasyonunu sagladigindan kor
stabilizasyonunu gelistirebilecek egzersizlerden biridir (136). Buna bagh olarak
literatlirde ¢ogunlukla Pilates egzersizleri uygulanmistir (67, 68, 113, 114). Egzersiz
miidahalelerinin axSpA hastalik semptomlarinin azaltilmasindaki etkisini inceleyen
bir meta-analizde, egzersiz gesitlerine gore en etkili egzersiz yontemini belirlemek
amaglanmistir (63). En etkili egzersiz siralamasinda ilk sirada kosu yer alirken ikinci
sirada ise pilates etkili olarak belirlenmis ve her iki egzersiz bigiminin de orta diizey
kanit kalitesi igerdigi belirtilmistir, bu iki egzersiz de geleneksel tedaviye gore
istatistiksel anlamli iyilesme saglamigtir (63). Pilates grubu ve kontrol grubunun
karsilastirildigi bir calismada, hastalara 8 hafta boyunca, haftada 3 giin verilen egzersiz
seanslarinin sonucunda hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, spinal mobilite, yasam
kalitesi ve kor enduransinda istatistiksel anlamli iyilesmeler meydana gelmistir (67).
Bu sonuglar kontrol grubu ile karsilagtirildiginda hastalik aktivitesi, spinal mobilite ve
kor endurans testleri Pilates grubunda anlamli derecede daha iistiin bulunmustur (67).
Baska bir ¢alismada ise benzer sekilde, egzersiz yapmayan kontrol grubu ile

karsilagtirilan 12 hafta siireyle Pilates egzersizleri yapan grupta, 12. haftada hastalik
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aktivitesinde ve 24. haftada fonksiyonel durum ve spinal mobilitede kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli farklilik olugmustur (113). Bu ¢alismada kor endurans

siireleri degerlendirilmese de Pilates’in faydali etkileri gosterilmistir.

Calismamizda, bahsedilen ¢alismalarla benzer sekilde kor egzersiz miidahalesinin
faydali etkileri ortaya c¢ikmistir. Ancak calismamizda iki grupta da egzersiz
miidahalesi yer alirken bir grup senkron, digeri asenkron olarak uygulanmuistir.
Literatiirde axSpA’da kor egzersiz programlarini, senkron ve asenkron seklinde
karsilagtiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak axSpA’da tele-yoganin
etkilerini inceleyen bu ¢aligmada 8 hafta boyunca haftada 3 giin yoga seanslar1 alan
hastalar kontrol grubu ile karsilastirilmistir (83). Tedavi sonrasinda, tele-yoga
grubunda kontrol grubundan farkli olarak fonksiyonel durum, hastalik aktivitesi,
spinal mobilite, esneklik, endurans ve yasam kalitesinde Onemli iyilesmeler
goriilmiistir (83). Bu c¢alismada sadece asenkron rehabilitasyonun etkileri
goriilmektedir (83). Calismamiz axSpA’da, asenkron ve senkron telerehabilitasyonu

karsilastiran ilk calisma olma 6zelligini tagimaktadir.

Aksiyal spondiloartrit hastalarinda fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde
siklikla hastaliga spesifik degerlendirmeler olan BASFI ve BASMI kullanilmaktadir
(89, 95, 137). Ancak hasta tarafindan bildirilen fiziksel fonksiyonun ve spinal
mobilitenin, hastanin fiziksel performans diizeyini kesin bir sekilde agiklamadigi
belirtilmistir (137, 138). Bir g¢alismada, axSpA hastalarinda en sik etkilenen
performans testinin sandalyeden kalkma testi oldugu ve onu g¢orap giymenin takip
ettigi belirlenmistir (137). Fiziksel performansi yiiksek oranda degistiren sandalyeden
kalkma testi, calismamizda iki grupta da iyilesme gostermistir. Yasllarda gévde kas
kuvvetiyle ilgili bir sistematik incelemede, denge ve fonksiyonel performans, gévde
kas kompozisyonu ile iligkili bulunmus ve gévde kas kuvvetlendirme programlarinin
bu olgiitlerde gelisim meydana getirdigi belirtilmistir (139). Bir vaka-kontrol
caligmasinda zamanl kalk yiirii testi kullanilmig ve test sonuglarmin saglikli kontrol
grubundan anlaml diizeyde kotii oldugu sonucuna varilmistir. Zamanh kalk yirii testi
calismamizda da dinamik denge ve fiziksel performansin bir gdstergesi olarak senkron

grupta iyilesme gostermistir. Sonug olarak, kor egzersizlerinin senkron veya asenkron
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sekilde uygulanmasinin fiziksel performansta gelisim ortaya ¢ikarttigini

sOyleyebiliriz.

Literatiirde, axSpA’da telerehabilitasyon yonteminin kullanildigi az sayida
aragtirma yer almaktadir. Buna karsin kas iskelet sistemi hastaliklarinda
telerehabilitasyon ve dijital saglik ile ilgili calismalar bulunmaktadir (16, 140-143).
Kas iskelet sistemi hastaliklarinda telerehabilitasyonun, yiiz yiize tedavilere benzer
sonuglar ortaya ¢ikardig: belirtilmistir (16, 141, 144, 145) . Bir sistematik incelemede,
kas iskelet sistemi hastaliklarinda fizik tedavi amaciyla video konferans yonteminin
kullanilmas: faydali bulunmus ve hasta memnuniyeti iizerinde olumlu etki
goriilmistiir (146). Giincel bir caligmada, kronik bel agrisi olan hastalarda video
tabanli egzersiz programi ile egzersiz brosiirlerinin verildigi iki grup karsilastirilmistir
(147). Video tabanli egzersiz tedavisinin brosiirle verilen egzersiz tedavisine gore
hasta memnuniyeti ve motivasyonu {izerinde daha olumlu etkisi oldugu belirtilmistir
(147). Senkron video konferans ve asenkron videolar araciliyla uygulanan egzersiz
tedavilerinin memnuniyet {izerine etkileri yukarida bahsedilen ¢alismalarda
gosterilmistir. Calismamizda ise video konferans yontemiyle egzersiz verilen senkron
hasta grubu tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda “daha 1yi” veya “cok daha iy1”
hissettiklerini belirtmislerdir. Ancak asenkron video grubunda hastalarin algiladiklar
degisim diizeyi senkron grup kadar olumlu olmamistir. Asenkron hasta grubunda
ortaya cikan bu daha diisiik memnuniyet diizeyi, ortaya cikan hastalik aktivitesi,
fonksiyonel durum, kor enduransi, yasam kalitesi ve fonksiyonel mobilite sonuglari ile
paralellik gostermektedir. Tedavi sonrasi meydana gelen degisikliklerin senkron
grupta asenkron gruba gore daha anlamli olmasi, hastalarin algiladiklar1 degisim
diizeyi, egzersize uyumu ve memnuniyetini etkilemis olabilir. Calismamizda video
konferans yontemiyle uygulanan kor egzersizleri, fizyoterapistle birebir iletisim
sagladigindan motivasyonu artirmig, hastada iyilesmeye dair inan¢ saglamis ve bu
durum hastaliga spesifik degerlendirmelerde iyilesme gostermis olabilir. Ancak ileriki

calismalarda karsilastirmali olarak incelenmesi gerekmektedir.

Baz1 karmasik hasta gruplarinda, senkron veya asenkron rehabilitasyon

yontemleri ile yiliz yiize rehabilitasyonun birlikte kullanildigi hibrit yontemlerin
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kullanilmasi tavsiye edilmektedir (144). Hibrit uygulamalarin, hasta katilimini
artirabilecek yenilik¢i bir yaklasim oldugu diistiniilmektedir (148). Calismamiza dahil
edilen hastalarin cogunlugu daha 6nceden fizyoterapist gézetiminde, yiiz yiize, diizenli
bir egzersiz tedavisi almamis oldugundan asenkron egzersiz tedavisinden beklenti ve
memnuniyetlerini gelistirebilmek amaciyla hibrit model kullanimi1 yararli olabilir. Bu
sayede egzersiz uyumu ve motivasyon artirilabilir. Senkron video konferans
yontemiyle ve oOnceden kaydedilmis videolar araciligiyla uygulanan asenkron
egzersizler hibrit sekilde uygulanabilir veya yiiz yiize tedavi ile kombine edilebilir.

Ancak, bu yontemlerin etkinliginin karsilastirildigi calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin bazi smirhiliklart bulunmaktadir. Calismamiz, kor egzersizlerinin
kisa donem sonuglarini igcermektedir, uzun déonem etkilerinin arastirildig ¢calismalara
ihtiya¢ bulunmaktadir. Bununla birlikte, asenkron video grubunda egzersize uyum ve
katilimin daha diisiik olmasi miidahale sonuglarini etkilemis olabilir. Bu nedenle
axSpA hastalarinda davranis degisikligi, katilim, motivasyon, beklenti ve uyumun

iyilestirilmesi i¢in kullanilabilecek yontemlerin arastirmaya dahil edilmesi gereklidir.
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6 SONUC

Fizyoterapist gbzetiminde video konferans yontemiyle uygulanan senkron kor
egzersizleri, kor enduransi, hastalik aktivitesi, spinal mobilite ve fiziksel fonksiyonda
anlamli iyilesme saglamistir. Onceden kaydedilmis videolarla evde uygulanan
asenkron kor egzersizleri, kor enduranst ve yasam Kkalitesinde anlamli iyilesme
saglamistir. Ancak, Ozellikle hastalifa spesifik degerlendirme Olglitleri iizerinde
senkron egzersizlere, asenkron egzersizlere iistiinliik saglamistir. Bu sonuglar, hastalik
aktivitesi kontrol altina almak, spinal deformiteleri onlemek, fonksiyonel durumu
iyilestirmek ve klinik olarak faydali bulgular ortaya koymak icin fizyoterapist
gozetiminde uygulanan Kor egzersiz programlarinin olagan tedavi igerisinde yer
almas1 gerektigini gostermektedir. Ayni1 zamanda, video konferans yontemiyle,
senkron uygulanan kor egzersizleri axSpA kaynakli sorunlarin giderilmesinde
alternatif olarak kullanilabilir. Senkron veya asenkron tedavi yontemleriyle birlikte
yiiz ylize uygulamalarin da yer aldig1 daha fazla arastirmanin yapilmasi kor egzersiz
programlarinin kullaniminda hangi yontemin daha etkili olabilecegi konusunda

literatiire katk1 saglayacaktir.
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Ne zaman spondiloanropatt tamsy aldimz?

Egrtim Dhlizey:

Sag{]] Evet{’] Ever{T]
Sel{] Haywr| ] Hayir{ ]

.8y ilkokul:
Ortaokul:
Lise:[]
Universite:[ "]
Okuma vazma bilrvor: D
Domimant Alkol Sigara Diizenls kullandifimiz ilag var mi?
Taraf: kullanm: kullaninm:

Ewet:
Hayr:

ilag isimleri:

{oilinde kac tane ilag aliyorsunuz?

[Diizenl egzersiz yvapriyor musunuz'?

Evet: []

Haywr: []

[Evet 1se medir?...........
Haftada kag glin? ...
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EK 3. Hasta Degerlendirme Formu (devam)

Afn Dederlendirmes:
[istirahatte Afr

Adimnin siddeti;

=

&
L

O=hig agn vok,

 —

e
LY
10=gok siddetli agn

Agmnin siddeti;

——

* 10

]

[Hiahetafe %bin :_ﬂ_' *

10=¢ok siddetli agn

* L0

BASMI (Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi)

TESTLER OLCOM SONUCL

Servikal Rotasyon

Maksimal Intermalleolar Mesafe

Tragus-Duvar Mesafesi

Lomber Fleksivon (Modifive Schober)

Lateral Lomber Fleksivon

SKOR

KOR EXDURANS TESTLERI

STATIK OLCOM SONUCL (sanive)

Gevde Fleksiyon Endurans Tesh

Yan Kipril Endurans Testi

Biernng-Sorenson Test (Givde
Ekstansiyon)

Yizistlih Plank Testy

DINAMIK OLCOM SONUCL (telrar savisi)

30 Samye Otur-Kalk Test

Time up and Go
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EK 3. Hasta Degerlendirme Formu (devam)

BASDAI

(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

Hastanin Adi Soyad::

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne dl¢lide yapabildiginizi géstermek icin liitfen ¢izgi Uzerinde sizi en iyi
ifade ettigini dislindiigliniiz yeri isaretleyiniz.

5

Ankilozan Spondilite badl yasadigimz boyun, bel ve kal¢a agrinizin seviyesini genel

olarak nasil tarif edersiniz?

Yok O

1 2 3 4 5 & ZINSINSINGN Cok Siddetl

Boyun bel ve kalca haricindeki eklemlerdeki agn ve sisligin seviyesini genel olarak nasil

tarif edersiniz?

Yok ©

1 2 3 4 5 & 7NN Cok Siddeti

Herhangi bir viicut bolgenizdeki dokunma ve bask: sonucu olusan rahatsizhginizin

seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

Yok ©

1 2 3 4 5 &6 7NSNNSINGN Cok Siddetli

Uyandiktan itibaren olan rahatszli§inizin seviyesini genel olarak nasil tarif edersiniz?

5 Yok ©

Uyandiktan itibaren olan sabah tutuklugunuz ne kadar sirede ge¢cmektedir?

6 v

Yarim Saat 1Saat 1,5 Saat 2 Saat

A Caliey, 2.9 Nacachel Bbeuvmsiogy 1999,33.878 842

BASDAI SKORU = = | Hastanin BASDAI Skoru (0-10):

l+2+3+4+{‘5””]

2

5
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EK 3. Hasta Degerlendirme Formu (devam)

BASFI

(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: _ / / T

Sorularda belirtilen aktiviteleri ne 8l¢lide yapabildiginizi géstermek icin litfen cizgi Uzerinde sizi en iyi
ifade ettigini dlisiindiginiz yeri isaretleyiniz.

Omek Kooy © 1 2 3 4§ IEISENORikins 5

Birisinden yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan, ¢orap veya tayt giymek

Kolay 0 1

Yardima bir arag kullanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden e dogru edilmek

Koloy 0 1 2 3 4 5 & 7INEINSENNGN imkans:

Herhangi bir yardim almadan veya yardima bir arag kullanmadan yuksek bir rafa uzanmak
Koloy 0 1 2 3 4 S7§

Ellerinizi kullanmadan veya bagka bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak

Kelay 0 1 2 3 4 S®

Sart distll yatarken yardim almadan yerden kalkmak

oy © 1 2 3 4 S ENTNSESEi

Rahatsizkk duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayana durmak
Kolay 0 1 2 3 4 SIE

Bir yuriime arac veya merdiven tirabzam kullanmadan 12-15 merdiven basamadguns teker teker gkmak

Kolay 0 1 2 3 4 5 & 7INSINSINNGNimkans:

Vicudunuzu dondirmeden omuzlannizin Uzerinden yanlara bakmak

Koy © 1 2 3 4 S GIETEESENSEN mins

Bedensel gig isteyen aktiviteleri yapemak (6megin, fizik tedavi egzersizler, bahge isleri veya spor)

O | ® [ N |00 | W N

oy 0 1 2 3 4 S TSRS

Tiim qiin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak
10 Kelay 0 1 2 3 4 S &

Imkansiz

Cakn A, ot o (1994 Jocrral of Bhwumanciagy. Vet 20, 22805

BASFI SKORU = ‘ﬂ—”[_wuanmm(gm
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EK 3. Hasta Degerlendirme Formu (devam)

Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire (ASQol)

Hastarn Adi Seyade: =~ Tarih: __,/’__.f'lr
Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin 5u anki durumunuza en uygun olan tek sagenefi isaretleyiniz.
Evet Hair
1  Hastahiqim gidebilecegim yerleri kusithyor. a2, O,
2  Bazenicimden aglamak geliyor. o, O,
3 Giyinmede zoruk ¢ekiyonam. O, O
4 Evdekiisleri yapmakta zodaniyoram, m 8 O,
5  Hastahiimdan dolay uyumak imkansiedir 8 O,
B  Ailem veya arkadaglanmila birlikte etkinliklere katilmam ¢ok zor oluyor. o, 3,
T Her zaman yorgunum. Oh Oa
B Biris yaparken dinlenmek igin sik sik ara veriyorum. m 8 O,
9  Dayarulmaz agrm var. (m ) e
10 Sabahlan kendimi toparlayip giine baglamam wzun siire aliyor. o, O,
11  Evdeki isleri yapmam imkinsiz. m e
12 Kolayca yoruluyorum, m 8 O,
13  Hendimi sk sk engellenmis ve caresiz hissediyorum. m i [
T4 Her zaman agrim var. o, O,
15 Hastahgimdan dolay cok sey kacirdigimi hissediyorum. m e
16 Sapmi yikamakta zodannorum. m 8 O,
17 Hastahiqum maralimi bazuyor. m 8 .
18 Hastahgimun bagkalanimin planlanm bozmasindan endige ediyorum o, O,

L C Doward, & Speoreabery, 5 A& (2003} Cock &nn Fheom D 203818036

“Evetlerin says! toplanarak skor elde edilr. Yiksek skor hastaligin yasam kalitesini daha fazta bordugunu ade eder.
Ticari amagta kullamiamaz. Sadece bilimsel gaksmalanda bireysel bdizsm i gindir. (ot for commercial use )

Toplam Puan (0-18)

Hasta Memnuniyeti (GRC):

Cok daha kitiiyiim/ Daha kétiiyiim /Aymyim / Daha iyiyim/ Cok daha iyiyim



9 OZGECMIS
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