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[ OZET

ANKILOZAN SPONDILITLI HASTALAR ILE SAGLIKLI KONTROLLERDE
“CORE” STABILIZASYON VE DENGENIN KARSILASTIRILMASI

Fzt. Yasemin ACAR
Dokuz Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulu

yasemin.acar@deu.edu.tr

Amac: Ankilozan spondilit(AS) hastalari ile saglikli bireyler arasinda ‘“core”
stabilizasyon ve dengenin karsilastirilarak AS hastalarinda “core” stabilizasyon ve

dengede bozulmalar olup olmadiginin belirlenmesidir.

Yontem: Calismamizda AS tanisi almis 64 hasta ve 64 saglikli birey degerlendirildi.
“Core” stabilizasyonun degerlendiriimesi amaciyla endurans testleri kullanildi ve
kalca cevresi kas kuvveti degerlendirildi. Statik “core” enduransinin degerlendiriimesi
amaciyla govde fleksoér, ekstansor endurans ve lateral kopru testleri; dinamik “core”
enduransinin degerlendiriimesi amaciyla mekik testi kullanildi. Kal¢ca ekstansiyon,
abduksiyon, eksternal rotasyon kuvveti el dinamometresi ile o6lctuldi. Dengenin
degerlendiriimesinde Biodex Denge Sistemi kullanildi. Sabit zeminde postiral
stabilite, hareketli zeminde postiral stabilite, tek ayak Uzerinde postural stabilite ve

kararlihk sinirlari degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy, vucut kitle indeksi agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu(p>0,05). AS hastalarinda gévde fleksor,
ekstansor endurans ve lateral kopru test surelerinin saglikli gruba goére anlaml
derece dusuk oldugu goruldu(p<0,05). Saglikli kontrol grubunun mekik test sonucu
AS grubundan anlamli derecede yuksekti (p=0,002). AS grubunun sag ve sol kalga
abduksiyon kuvveti saglikli gruba goére anlamli derecede dusik bulundu(p<0,05).
Kontrol grubunda AS grubuna goére sabit zeminde cift ayak Uzerinde, sol ayak
uzerinde postural stabilitenin daha iyi; genel, on, arka ve sag kararhlik sinirlari

sonuglarinin daha yuksek oldugu goéruldi(p<0,05).



Sonug: AS’nin “core” stabilizasyon ve denge Uzerine olumsuz etkileri oldugu
sonucuna ulasildi. Bu galismanin sonuglarina goére AS hastalarinin rehabilitasyon

programina “core” stabilizasyon ve denge egitiminin eklenmesi yararli olacaktir.

Anahtar Sozcukler: ankilozan spondilit, “core” stabilizasyon, denge



[ ABSTRACT

COMPARISON OF CORE STABILIZATION AND BALANCE IN HEALTHY
CONTROLS AND PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS

Yasemin ACAR, PT
Dokuz Eylul University, School of Physical Therapy and Rehabilitation
fzt.yasemin@hotmail.com

Objective: Comparison of core stabilization and balance in healthy controls and
ankylosing spondylitis(AS) patients and determine whether there is impairment in

core stabilization and balance in AS patients.

Method: 64 AS patients and 64 healthy subjects were assessed. For evaluation of
core stabilization, endurance tests were used and hip strength were assessed. Trunk
flexor, extansor endurance tests and lateral side bridge test for static core endurance
and sit up test for dynamic core endurance were used. Hip extension, abduction,
external rotation strength were evaluated with hand held dynamometer. Biodex
Balance System was used to evaluate balance. Stable platform, unstable platform,

single leg stance postural stability and limits of stability results were recorded.

Results: There were no significiant differences between groups regarding to gender,
age, weight, height, body mass index(p>0,05). In AS patients, trunk flexor, extensor
endurance and lateral side bridge test times were significantly lower than control
group (p <0,05). Sit up test results was significiantly higher in control group
(p= 0,002). Hip abduction strength of AS group was significantly lower than healthy
group (p <0.05). In control group stable platform bilateral stance and left leg stance
postural stability results were better and overall, forward, backward, right limits of
stability results were higher than AS group.



Conclusion: AS has negative effects on core stabilization and balance. According to
the results of this study, it would be beneficial to add core stabilization and balance

training to the AS patients' rehabilitation program.

Key Words: Ankylosing spondylitis, core stabiization, balance



[ 1.GIRIS VE AMAG

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi:

Ankilozan spondilit(AS) sirt ve sakroiliak eklemde agri ve sertlikle karakterize
kronik, inflamatuar bir hastaliktir . Agri, tutukluk, azalmis spinal mobilite ve azalmis
fiziksel fonksiyon ankilozan spondilitin temel belirtileridir. AS esas olarak aksiyel
eklemleri etkiler ve oksiputtan sakruma kadar rijit bir omurgaya neden olur.

AS hastalarinda; koétlu postir, eklemlerde meydana gelen deformiteler, eklem
tutulumuna bagh hareket kisithligi gibi faktorler gunluk yasam aktivitelerinde vicudun
dogru pozisyonu almasini ve bu pozisyonu devam ettirmesini zorlagtirmaktadir. Bu
nedenle hastalarda denge kayiplari, dusme ve postiral stabilizasyonun

saglanmasinda guglukler olabilmektedir.

“Core” stabilizasyon dengenin bir komponenti olarak dusunulmektedir.
Evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi bulunmamakla birlikte *“core” stabilite
lumbopelvik-kalca kompleksini icerir ve pertirbasyonlar sonucu yer degistirmeyi
azaltarak ve yapisal butinlidunu koruyarak, fizyolojik limitleri icerisinde vertebral
kolonun dengesini saglama kapasitesidir. Pasif, aktif ve noral 3 alt sistemden
olusmaktadir. Pasif alt sistem vertebra, faset eklemler, intervertebral diskler, spinal
ligamentler ve eklem kapsulunu icerir. Aktif alt sistem spinal kolonu cevreleyen kas
ve tendonlari igerir. On tarafta abdominaller, arka tarafta paraspinal ve glutealler,
tepede diyafram ve tabaninda pelvik taban ve kalga gevresi kaslar bulunur. Néral alt
sistem ise ligament, tendon, kaslar ve néral kontrol merkezlerindeki gti¢c ve hareket
aktaran yapilardan olusur. Segmentleri stabilize etmeyi zorlagtiran yumusak doku
hasari, yetersiz kas kuvveti ve enduransi ya da zayif kas kontroli sonucu “core”

stabilizasyon bozulabilir.

AS spinal kolondaki yukin dengesini bozar ve 0Ozellikle torasik kifoza neden
olur. Hastahgin sistemik, inflamatuar yapisi, kronik agri, inflamatuar sitokinler,

omurga kemik ve ligamentlerindeki degisiklikler paravertebral kaslari etkiler. Kas



yapisi ve hacimlerinde degisiklik meydana gelir. Ayrica omurga etkilenimine bagh
olarak pasif alt sistem yapilari etkilenir. Fakat literatire bakildiginda ankilozan
spondilit hastalarinda “core” stabilizasyonun degerlendirildigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. AS hastalarinda “core” stabilizasyonla iligkili olan denge ile ilgili

yapilan galismalarin yetersiz ve sonuglarin geligkili oldugu gorilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci:

Arastirmanin amaci, ankilozan spondilit hastalari ile saglikli bireyler arasinda
“core” stabilizasyon ve dengenin karsilastirilarak ankilozan spondilit hastalarinda

“core” stabilizasyon ve dengede bozulmalar olup olmadiginin belirlenmesidir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri:

HO: AS’li bireyler ile saglikli kontroller arasinda “core” stabilizasyon ve denge
acisindan fark yoktur.
H1: AS’li bireyler ile saglikli kontroller arasinda “core” stabilizasyon ve denge

acisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANKILOZAN SPONDILIT

Ankilozan spondilit(AS), spondiloartropatilerin prototipidir ve en yaygin

romatizmal hastaliklardan biridir[1].

Nedeni heniiz bilinmeyen AS, temel olarak omurgayi etkileyen, yapisal ve
fonksiyonel bozulmalara, yasam kalitesinde azalmaya neden olan yaygin, kronik,

inflamatuar bir hastalktir[2].

AS genellikle fibroz konnektif doku, tendon ve ligamentlerin kemige yapistidi
yerlerdeki kronik inflamasyona bagli olarak aksiyal eklemleri etkileyerek difliz sertlige,

sakrumdan oksiputa kadar rijit bir omurgaya neden olur[3].

2.1.1. Etyoloji ve patogenez

Ankilozan spondilitin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte patogenezinde

genetik ve cevresel faktorler Gnemli rol oynamaktadir[4].

Monozigotik ve dizigotik ikiz galismalarindan hastaligin gelisim riskinin yaklasik

%90 oraninda genetik yapi ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir[5, 6].

Ankilozan spondilit ile HLA-B27 (human leukocyte antigen- insan |okosit
antijeni) geni arasinda kuvvetli bir iligki vardir. AS’li bireylerin %90-95’'inde HLA-B27
pozitiftir[7]. Bu hastaligin gelisme riski HLA-B27 pozitif olan bireylerde %5 kadar
yukselir ve HLA-B27 pozitif olan hasta yakinlarinda da gelisme riski oldukca
yuksektir[8].

Genetik etkinin yaklasik Ugte biri HLA-B27 ile agiklanmaktadir. Geri kalan
tanimlanmamis kisim ise major doku uygunlugu komplesinin(MHC-Major
Histocompatibility Complex) icinde ve diginda kalan diger genlerle iligkilidir[2].



Bagirsakta yerlesen ve gram(-) bir bakteri olan Klebsiella pneumoniae, AS
gelisiminden sorumlu tutulan olasi bir ¢evresel etyolojik ajandir[9]. AS’li hastalarda

Klebsiella Pneumoniae’ya kargi yuksek antikor titreleri saptanmistir[10].

AS hastalarinda sakroiliak eklemden alinan sivi biyopsilerinde T hcreleri ve
makrofajlarin bol miktarda bulunmasi bu hticrelerin hastaliin patogenezinde dnemli
rol oynadigini dugundurmektedir. Tumor nekroz faktor alfa (TNF a) kartilaj yikimi,
degisiklik yapan beta buyume etkeni (Transforming Growth Factor Beta — TGF- )

yeni kemik olusumu igin 6nemli efektor sitokin gibi gorinmektedir[11].

2.1.2. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik calismalar AS’nin daha 6nce dusunulenden daha yaygin bir
hastalik oldugunu gdstermektedir. Avrupa’da genel olarak AS prevalansi %0,1 ile
%1,4 arasinda degisiklik gostermektedir. AS insidansi yilda 100000 kisi basina 0,5

ve 14 arasinda hesaplanmistir[12].

izmirin Balgova ve Narlidere bélgesinde yapilan epidemiyolojik calismada
romatizmal hastaliklarin prevalansi degerlendirilmigtir. Bu galismada Turk toplumuna
gore standardize edilmis spondiloartropati prevelansi %1,05, AS prevelansi ise %
0,49 olarak bulunmustur[13]. Dodu Karadeniz bdlgesinde AS prevalansinin
degerlendirildigi bir bagka c¢alismada ise AS prevalansi % 0,25 olarak
hesaplanmigtir[14].

Ankilozan spondilit erkeklerde kadinlara oranla 2-3 kat daha fazla gorular[1, 15].
AS genellikle ergenlik ya da erken yetiskinlik doneminde bel agrisi ve tutukluk ile
baglar. Hastaligin 45 yasindan sonra baglamasi nadir gorulmekle birlikte birgok
hastada semptomlarin daha dusik dizeyde gorilmesinden dolay! daha geg yaslarda
tani konabilir[16].

Hastaligin cocukluk caginda gorulme sikhgr ( 16 yasindan 6nce) HLA-B27

pozitif veya negatif oldugu durumlarda neredeyse aynidir. Ge¢ hastalik baslangi¢



sikligi( 40 yasindan sonra) B27 negatif oldugu durumlarda anlamh derecede
yiiksektir. ilk semptomlar ile tani konma arasindaki ortalama gecikme siiresi HLA-
B27 negatif oldugu durumlarda daha uzundur[15]. Hastallk semptomlarinin geng¢
yasta bagslamasi daha kétu fonksiyonel sonuclara neden olur[17]. Erkek hastalarda

bambu omurga gibi yapisal degisiklikler kadin hastalara oranla daha sik goérulur.

2.1.3.Tani Kriterleri

AS tanisi igin belirlenen ilk kriterler 1961 yilinda Roma’da gelistirilmistir. Bu
kriterler icinde sakroiliak eklemlerin radyografilerine ihtiya¢ duyulmamis ancak 1966
New York kriterlerine sakroiliak eklem degisikliklerini iceren radyografik bulgular dahil
edilmistir. Onerilen derecelendirme sisteminde sakroiliak eklemlerin  saglikli
radyografisi 0, sipheli degisiklikler 1, kiguk degisiklikler 2, orta derecede degisiklikler
3 ve ankiloz 4 olarak puanlanmistir[2]. 1984 yilinda New York kriterleri modifiye
edilmis, inflamatuar sirt agrisi klinik parametrelere dahil edilerek gogus

ekspansiyonunun kisitlanmasi ile ilgili kriterde degisiklik yapiimistir[18](Tablo 1).

Tablo 1. Ankilozan Spondilit Modifiye New York Tani Kriterleri

A.TANI
1- KLINIK KRITERLER:
a. 3 aydan daha uzun siredir var olan, egzersiz ile dizelen, istirahatle gecmeyen bel
agrisi ve tutukluk
b. Lumbal omurganin sagital ve frontal diizlemde hareketinin kisitlanmasi
c. GoOgus ekspansiyonunun yas ve cinsiyete gére normal degerlerin altinda olmasi
2- RADYOLOJIK KRITERLER

Cift tarafli evre 2,3,4 sakroileit ya da tek tarafli evre 3,4 sakroileit

B. DERECELENDIRME
1. Kesin AS
Radyolojik kriter en az 1 klinik kriter ile iliskilendirilmisse
2. OlasI AS
a) 3 klinik kriter var ise

b) Kilinik hicbir belirti ve bulgu olmaksizin radyolojik kriter var ise




2.1.4. Klinik Bulgular

2.1.4.1 Kas-iskelet sistemi Bulgulari

AS’nin ilk belirtileri genellikle ergenlik gaginin sonlarinda veya erken yetiskinlikte
gérilir. ik semptom genelde sinsi baslangigl agridir. Agri genelde kalga ve alt
lumbal bélgede hissedilir; ayni bolgede birka¢ saat suren sabah tutuklugu agriya
eslik eder. Sabah tutuklugu aktiviteyle duzelir, hareketsizlikle geri gelir. Agri birkag ay
icerisinde kalici ve cift tarafli hale gelir, genellikle geceleri daha kétllesir[19]. Kronik
inflamatuar tarzda bel agrisi sikayeti ile hastaneye basvuran hastalarin yaklasik % 5’

inde AS ya da bagska bir spondiloartrapati gorulmektedir[20].

Ankilozan spondilit, servikotorasik kavsakta asiri fleksiyon deformitesi
olusturabilir. Hasta ileriye bakmakta zorlanabilir, cenenin gégse yakinligi yemek
yemeye engel olabilir. Bu postir islevsel ve psikolojik olarak rahatsiz edicidir[21].
Yapilan ¢aligmalarda AS de servikal tutulumun yuksek oldugu belirlenmigtir. Hastalik
suresinin uzunluguna bagli olarak servikal omurga tutulum sikhgr artmistir. Ankilozan
spondilitli hastalar atlantoaksiyel subluksasyon, servikal omurga kiriklari ve spinal

stenoz riski altindadir[22].

AS hastalarinda azalmis pelvik anteversiyon, asiri govde ve diz fleksiyonu
goraltr. Bu postiural modifikasyonlar asiri kifoza bagli vicut agirlik merkezinin 6ne ve
asag! dogru kaymasi ile iligkilendirilir. Dizin asiri fleksiyonu nedeniyle quadriceps

ayakta durus sirasinda daha fazla gug¢ sarfeder ve daha erken yorgunluk olusur [3].

AS’de inflamasyon, faset eklemlerin etkilenmesi, ligamantdz ossifikasyon gibi
yapisal hasarlar spinal mobilitenin azalmasina neden olur[23]. Yapilan bir calismada
AS’de faset eklem tutulumu ile sindesmofit kopri olugsumunun iligkili oldugunu
gosterilmis ve AS de faset eklem tutulumunun éncelikle géruldaguna belirtilmistir[24].
Sawacha ve ark. yaptiklari calismada AS hastalarinda saglikh bireylere goére servikal

ve lumbal aktif eklem hareket agikliginda azalma oldugunu bildirmiglerdir[3].
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Yorgunluk AS hastalarinda sik goérulen sikayetlerden biridir. Yapilan bir
calismada AS hastalarinin yarisinin yogun siddette yorgunluk hissettigi ve AS’de
yorgunlugun hastalik aktivitesi, fonksiyonel durum, uyku problemleri ve depresyon ile
iligkili oldugu bulunmustur[25].

Periferik eklem tutulumu AS hastalarinin yaklasik %25’inde, genellikle
oligoartikuler, asimetrik genis eklem tutulumu seklinde gorultr[26]. AS’li hastalarda
en sik tutulan eklemlerden birisi kal¢ca eklemidir ve tutulum genellikle bilateral olarak
goraltr[27]. Omuz eklemi tutulumu, AS hastalarinda omuz hareketliliginde ve
fonksiyonlarinda kisittanmaya neden olan ortak problemlerden biridir[28]. Kalca ve
omuz eklemi disinda diz, dirsek, metakarpofalangeal, metatarsofalangeal eklemlerde
de tutulum gorulebilir[29].

Entezit AS de primer klinik bir 6zeliktir. Entezit tendon, ligament ve eklem
kapsulinin kemige baglanma yerinde gorultr[30]. Entezitler 6zellikle asil ve plantar
tendon insersiosunda siktir ve topuk agrisina neden olur. Kostokondral birlesim,
spindz prosesler, iliak krista, blyuk trokanter, iskial tuberosit, ve tibial tuberkilde
olusabilir[31].

2.1.4.2. Eklem Dis1 Bulgular

Ankilozan spondilitte en sik gorulen eklem disi bulgular Uveit, bagirsak

hastaligi, akciger, kalp, kemik ve bobrek tutulumudur[32].

Akut anterior 0Oveitin belirtileri gézde kizarikhk, agri, yogun fotofobi, gérme
keskinliginde azalma seklinde gorilebilir[33]. HLA B27 pozitif olan AS hastalarinda
akut anterior tveitin daha yaygin oldugu bulunmustur[34].

Kalp blogu ve aort yetmezligi gibi kardiyak komplikasyonlar periferik eklem

tutulumu ve daha uzun sureli hastalik dykisu olan AS’li bireylerde goérulir. Bununla

birlikte bazi vakalarda bu komplikasyonlar AS’'nin giddeti ile dogrudan baglantili
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degildir. Minimal spondiliti hastalarda veya AS’nin ortaya c¢ikis sebebi olarak
gorulebilir[35].

AS’de kostovertebral, kostosternal eklemlerin tutulumu goégus ekspansiyonunun
kisittanmasina ve restriktif tipte solunum bozukluguna ait bulgularin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. G6gus kafesinin hareketliliginin azalmasi nedeniyle total akciger
hacimleri ve vital kapasite azalmaktadir. AS hastalarinda Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi(KOAH) gorulme orani yuksektir. AS’de en sik tanimlanan akciger tutulumu
bulgulari apikal tutulumlu fibrobllloz hastalik ve plevral kalinlasmadir. Plevral
eflzyon, ampiyem, pnomotoraks ve kor pulmonale ise daha nadir gortlen
bulgulardir[36, 37].

Yapilan c¢alismalar inflamatuar bagirsak hastaligini animsatan subklinik
badirsak iltihaplanmasinin AS ve diger spondiloartropati(SpA) alt tiplerinde
bulunabilecedini, bununla birlikte inflamatuar bagirsak hastaligi olan bireylerin SpA'ya
benzeyen aksiyel ve periferik eklem belirtileri gelistirme riski tasidigini
gostermektedir. AS hastalarinda bagirsak sikayetinin varligi hastaligin tedavisini
etkileyeceginden dolay! dikkatlice arastiriimalidir. Bel agrisi ve diger romatizmal
semptomlarin non-steroid antienflamatuar ilaglar(NSAIi) ile tedavisi hastay altta

yatan inflamatuar bagirsak hastaliginin alevienmesi riskiyle karsi kargiya birakir [38].

AS omurgada deminerilizasyona ve vertebra kirigi oraninin artmasina neden
olur. Hastaligin siddeti ile iligkili olarak femur boynu kemik mineral yogunlugunda
anlamli azalma oldugu bulunmustur. Hastaligin erken donemlerinde omuga kemik
mineral yogunlunda azalma olurken, ilerleyen donemlerinde sindesmofit olusumuna
bagl olarak omurga kemik yogunlugunda artis oldugu gésterilmistir[39]. inflamatuar
eklem hastaligina bagli olarak olusan osteporozun nedeni henuz netlesmemigtir.
AS’li hastalarda osteoporoz muhtemelen genetik faktorler, inflamasyon, ilaglarin yan
etkileri, sessiz bagirsak hastaligi, kotllesen ankiloz nedeniyle omurga hareketliliginin

kademeli olarak azalmasi ile iligkili, cok faktorlt bir durumdur[40].
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AS’de bobrek anormallikleri(glomerulonefrit, bobrek amiloid birikimi, mikroskopik

hematiri, mikroalbtmindri, kreatinin klirensi ve bobrek fonksiyonunda azalma)
insidansinin % 10-35 arasinda degistigi gosterilmistir. Amiloidoz, agresif ve aktif
AS'de ve uzun suren hastaligi olan yash hastalarda daha yaygin olarak goérular[32].

2.1.5 Degerlendirme

Ankilozan Spondilitte Degerlendirme(ASAS-The Assessment in Ankylosing

Spondylitis) grubu; AS’de 6zel ilgi ve uzmanli§i olan Klinisyen, arastirmaci ve

endustri temsilcilerinin igbirligi iginde oldugu uluslararasi bir topluluktur. Grup hem

klinik uygulamalarda, tedavi yanitini degerlendirmede, hem de hasta takibinde 6nemili
kavramlarin ¢ekirdek setlerini gelistirmistir[26](Tablo 2).

Tablo 2. ASAS Cekirdek Setleri

Klinik Semptom modifiye | Hastalik Arag
kayit edici anti- | kontrol edici
romatizmal ilaglar- | anti-
fizik tedavi romatizmal
tedavi

Hasta genel X X VAS

degerlendirmesi

Spinal agr X X VAS

Spinal tutukluk X X VAS

Spinal mobilite X X Go6gus ekspansiyonu
Modifiye schober testi
Oksiput-duvar mesafesi

Fiziksel fonksiyon X X BASFI
DFI

Periferal eklemler X Sis eklem sayisi

ve entezis Entezit i¢in tercih edilen bir
arac yok

Yorgunluk X Tercih edilen arag yok

Akut faz X Eritrosit Sedimentasyon

reaktanlari Hizi

Goruntileme X Lumbal,servikal omurga ve

pelvisin AP ve lateral XRay
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Hasta genel degerlendirmesi hastanin perspektifinden hastaligin aktivite,
fonksiyon ve yapisal hasar olmak Uzere tim bilesenlere etkisini tek bir dlgim ile
degerlendirmeye yarar. ASAS grubu hastanin ‘ge¢mis haftadaki iyilik halinin’
VAS(Vizuel Analog Skala) ile dlgtlmesini tavsiye etmektedir.

inflamatuar sirt agrisi AS’nin temel belirtisi olarak disiinilebilirf[41]. Spinal
agrinin degerlendiriimesi sayisal derecelendirme skalasi(0-10, 0:agr yok, 10:

dayanilmaz agri) ile ya da ASAS'In tavsiye ettigi VAS ile dlgulebilir.

ASAS spinal mobilitenin degerlendiriimesinde gogus ekspansiyonu, modifiye
schober testi, tragus-duvar mesafesinin Ol¢ulmesini 6nermektedir. Bununla birlikte
Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi(BASMI) AS'de spinal mobilitenin
degerlendiriimesinde siklikla kullanilmaktadir. Tragus-duvar mesafesi, lumbal
fleksiyon, servikal rotasyon, lateral lumbal fleksiyon ve intermalleoler mesafe olmak

Uzere 5 Olcimu iceren bir indekstir[42].

Fiziksel fonksiyonun degerlendirimesinde en sik Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeks(BASFI) ve Dougados Fonksiyonel indeks(DFI1) kullanilir. Her iki
indeksin de gecerli, guvenilir ve degisikliklere duyarl oldugu gosterilmigtir[43].

Entezitin degerlendiriimesi icin ASAS tarafindan oOnerilen spesifik bir arag
yoktur. 1987 yilinda Mander ve arkadaslari tarafindan AS’deki entezitin
degerlendirilmesi amaciyla Mander Entezit indeksi(MAI) yayinlanmistir[44]. Bu
indekste lokal basingla toplam 66 noktada entezit degerlendirilir ve agri siddeti 0-3
arasinda derecelendirilir (0= agn yok, 1= hafif hassasiyet, 2=orta derecede
hassasiyet, 3= geri ¢ekilme). Bununla birlikte bu indeks gtnlik pratikte veya Kklinik
arastirmalarda yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu nedenle bu indekste yer alan 13
entezit noktasi secilerek Maastricht Ankilozan Spondilit Entezit Skoru(MASES)
olusturulmustur[45].
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Yorgunlugun degerlendiriimesi icin AS’ye 6zgu gelistiriimis arag yoktur. VAS ile
ya da BASDAI'de yer alan ‘Yorgunluk dizeyinizi nasil tanimlarsiniz?’ sorusuna

verilen yanitin VAS(0-100mm) Uzerinde isaretlenmesi ile degerlendirilir.

Hastalik aktivitesi BASDAI[46] ya da ASDAS ile degerlendirilebilir. BASDAI
yorgunluk, aksiyal ve periferal agri, tutukluk ve entesopatiyi  degerlendiren 6
sorudan olugur. BASDAI>4 olmasi hastaligin aktif oldugunu gosterir[26]. ASDAS bel
agrisi, sabah tutukluk suresi, periferal eklemlerde agri-sislik, genel iyilik hali, CRP
seviyesi ya da eritrosit sedimentasyon hizini(ESR) icermektedir[42]. ASDAS’In dort
farkh versiyonu vardir. ASDAS'In iki versiyonu hem ESR hem de CRP degerini igerir.
ASDAS'In diger iki versiyonu ise ESR ya da CRP degerlerinden birini igerir[47].

Saglikla ilgili yasam Kkalitesinin degerlendiriimesi ASAS tarafindan onerilen
cekirdek setlerde yer almamaktadir fakat hastaligin aktivite, fonksiyon ve katilima
etkilerinin degerlendiriimesi icin AS’de degerlendirmenin bir komponenti olarak
dusundlmelidir. AS’de yasam Kkalitesini degerlendirmek icin en fazla kullanilan,
gegerliligi ve guvenilirligi olan anket Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi(ASQoL)
anketidir[48].

2.1.6. Tedavi:

Egzersiz ve NSAil'ler yillardir AS’de semptomlarin kontroliiniin ana dayanagi
haline gelmigtir. Biyolojik tedavinin ortaya ¢ikmasi su anda AS yonetiminde buyuk
degisiklikler yaratmakla birlikte bu tedavinin uzun vadeli fayda ve riskleri hakkinda
¢cok az sey bilinmektedir. Bununla birlikte AS'nin yonetiminde Kklinisyenleri
yonlendirmek igin mantikli, kanita dayali énerilere ihtiya¢ vardir. Bu nedenlerden
dolayr ASAS ve Avrupa Romatizma Birligi(EULAR), AS’li hastalarda sonuglarin
geligtiiimesi amaciyla kanita dayali 10 tedavi tavsiyesi yayinlamistir[49]. Bu

tavsiyeler 2010 yilinda glncellenerek son halini almistir[50](Tablo 3).
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Tablo 3. AS'nin Tedavisinde ASAS / EULAR Tavsiyelerinin ilk Giincellemesi

1.Genel Tedavi

AS nin tedavisi asagidakilere gére uyarlanmalidir:
Hastaligin glncel bulgulari( aksiyal, periferal, enthesal, ekstra-artikiiler semptom ve
bulgular)
Mevcut semptom dizeyi, klinik bulgular ve prognostik gostergeler

Genel klinik durum (yas, cinsiyet, birlikte kullanilan ilaglar, psikososyal faktorler)

2. Hastalik izlemi
AS’de hastalik izlemi sunlari icermelidir:

Hasta hikayesi, klinik parametreler, labaratuar testleri, gérintileme
izleme sikigi asagidakilere bagh olarak bireysel olarak kararlagtiriimalidir:

Belirtilerin seyri, siddeti, tedavi

3. Non-Farmakolojik Tedavi
Non-farmakolojik tedavinin temel tasi hasta egitimi ve duzenli egzersizdir.
Ev egzersizleri etkilidir. Karada ya da suda, bireysel ya da grup seklinde yapilan
slipervize egzersizler ev egzersizlerine gbére daha etkili oldugundan tercih edilmelidir.

Hasta dernekleri, kendi kendine yardim gruplari faydal olabilir.

4. Eklem disi bulgular ve komorbiditeler
Sedef hastaligi, Gveit gibi sik gorilen eklem digi bulgular, ilgili uzmanlarla is birligi
icinde yonetilmelidir.

Romatologlar, artmis kardiyovaskiler hastalik ve osteoporoz riskinin farkinda olmalidir.

5.Non-steroid antienflamatuar ilaglar(NSAIi)
Coxibs de dahil olmak lizere NSAIi, agri ve sertligi olan AS hastalarinin birinci basamak
ilac tedavisi olarak onerilir.
NSAIi ile sirekli tedavi, siirekli aktif, semptomatik hastali§i olan hastalar icin tercih
edilir.
NSAIi regetelemesinde kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve renal riskler géz éniinde

bulundurulmalidir.

6.Analjezikler
Parasetamol ve opioid (benzeri) ilaclar gibi analjezikler, daha 6nce dnerilen tedavilerin
basarisiz olmasi, kontrendike olmasi ve/ veya iyi tolere edilememesi sonrasinda devam

eden agri igin dusUnulebilir.
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7.Glukokortikoidler

Kortikosteroid enjeksiyonlari kas-iskelet sistemi inflamasyonunun oldugu lokal bdlgeler

icin disUnulebilir.

Aksiyel hastalik icin sistemik kortikosteroid kullanimi kanitlarla desteklenmemektedir.

8.Hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar(DMARD)

Aksiyel hastaliklarin tedavisinde sullfasalazin ve metotreksat da dahil olmak Uzere,
DMARD etkinligine dair bir kanit bulunmamaktadir

Silfasalazin, periferik artritli hastalarda dustndlebilir.

9.Anti-TNF tedavisi
e Anti-TNF tedavisi ASAS tavsiyelerine gére konvansiyonel tedaviye ragmen sirekli
olarak yiksek hastalik aktivitesi olan hastalara verilmelidir.
o Aksiyel etkilenimi olan hastalarda anti-TNF tedavisinden 6nce ya da birlikte DMARD
zorunlu kullanimini destekleyen bir kanit yoktur.
« Ikinci bir TNF bloke ediciye gegis, dzellikle yanit vermeyen hastalarda yararli olabilir.
e AS'de TNF inhibitorleri disindaki biyolojik ajanlarin kullanimini destekleyecek higbir

kanit bulunmamaktadir.

10. Cerrabhi

Total kalga artroplastisi, direngli agri ya da sakathgl olan ve yastan bagimsiz olarak
yapisal hasar radyografik bulgulari olan hastalarda distnulmelidir.

Ozre neden olan siddetli deformitelerde spinal diizeltici osteotomi distinilebilir.

Akut vertebra kirigi olan AS hastalarinda omurga cerrahina danisiimalidir.

11. Hastalik seyrinde meydana gelen degisiklikler

Hastalilk seyrinde 6nemli bir degisiklik meydana gelmesi halinde, omurga kirnig1 gibi
inflamasyondan baska nedenler distnulmeli ve goérintileme de dahil olmak Uzere

uygun degerlendirme yapilmalidir.

2.2. “CORE” STABILIZASYON

“Core” stabilitenin evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi bulunmamaktadir.
Genel olarak “core” stabilite lumbopelvik-kalgca kompleksini icerir ve pertirbasyonlar
sonucu yer degistirmeyi azaltarak ve yapisal butinlugunu koruyarak, fizyolojik limitleri
icerisinde vertebral kolonun dengesini saglama kapasitesidir. Bazi yazarlar ise daha
fonksiyonel bakis acgisi ile “core” u gunlik yasam, egzersiz ve spor gibi kaba motor

aktiviteler sirasinda alt ve Ust ekstremiteler arasindaki tork ve momentum transferini
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kolaylastirmaktan sorumlu kinetik zincirin temeli olarak tanimlamistir[51]. “Core”
stabilite firlatma, tekme atma ya da kosma gibi aktivitelerde distal mobilite igin

proksimal stabilite olarak dusunulmektedir[52, 53].

“Core” stabilizasyon literatiirde, spinal stabilizasyon, lumbar stabilizasyon,
gbvde stabilizasyonu, dinamik stabilizasyon ve ndétral omurga kontrolli gibi farkl

terimlerle de ifade edilmektedir[54].

1970 lerde arastirmacilar spinal stabilite konseptini arastirmaya baslamislardir.
Panjabi U¢ bilesenden olusan bir konsept tanimlamistir. Bu konsepte gore spinal

stabilite sistemi pasif, aktif ve noral Ug¢ alt sistemden olusmaktadir[55](Sekil 1).

Kontrol Alt Sistem
Noral

/ N\

Pasif Alt Sistem <:> Aktif Alt Sistem
Spinal Kolon Kaslar

Sekil 1. Panjabi tarafindan tanimlanan spinal stabilite konsepti[55]

Pasif alt sistem vertebra, faset eklemler, intervertebral diskler, spinal ligamentler
ve eklem kapsulunu icerir. Aktif alt sistem spinal kolonu cevreleyen kas ve tendonlari
icerir. Noral alt sistem ise ligament, tendon, kas ve néral kontrol merkezlerindeki gt
ve hareket aktaran yapilardan olusur[55]. Panjabiye gore bu U¢ alt sistem birbirine
baghdir ve bir sistemde olusan bozukluk digeri tarafindan kompanse edilir. instabilite,
segementleri stabilize etmeyi zorlastiran yumusak doku hasari, yetersiz kas kuvveti
veya enduransi ya da zayif kas kontroll sonucu olusur. Genellikle instabilite, G¢tnin

kombinasyonu olarak ortaya gikar[56].
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2.2.1. “Core” stabilizasyondan sorumlu yapilar

“Core” vucudu ve omurgay! stabilize eden kassal bir korse olarak gorev yapar.
“Core” on kisimda abdominaller, arkada paraspinaller ve glutealler, ¢ati olarak
diyafram, taban olarak pelvik taban ve kalga eklemi kas sisteminden olusan bir kutu

olarak tanimlanmistir[54].

a. Ligamentler

Ligamentlerin spinal stabilizasyonun saglanmasinda mekanik olarak anlamli bir
etkileri bulunmamaktadir. Lucas ve Bresler kaslardan izole edilen bir kadavra
omurgasinin en fazla 2 kg yuk tasidigini belirtmislerdir [57].

Suprospindz ligamentlerin uyariimasiyla multfidus kasinda bir refleks
aktivasyon olustugu gosterilmis ve spindz ligamentlerin lumbal segmentlerden
afferent propriosepsion saglayarak spinal stabilizasyonun saglanmasina katkida
bulundugu bildirilmigtir[58].

b.Torakolumbal Fasya(TLF)

Torakolumbal fasyanin tanimlanmasinda iki tabakali ve ¢ tabakali modeller
sunulmustur. Yaygin olarak kullanilan terminoloji 6n, orta ve arka tabakadan olusan
u¢ tabakali modeldir (Sekil 2).

19



Internal oblique —,  Transversus Transversalis fascia Psoas major
\abdomi nis |

External oblique —

Quadratus
lumborum

Latissimus
dorsi

Serratus posterior —
inferior

Postvertebral
muscles
(Erector spinae)

(" Anterior layer

Thoracolumbar { Middle layer
fascia ;

\Posterior layer

\ .
|'l !
FEcrx

f II -
i/l ;o
|
| g
i y T

Sekil 2. Torakolumbal fasyanin horizontal kesidi

http://www.anatomy-physiotherapy.com

TLF'nin posterior tabakasi yuzeyel ve derin lamina olarak ikiye ayriimigtir.
Yuzeyel lamina latissimus dorsi ve serratus posterior inferiordan iki apanourezun
birlesmesinden olusurken, derin lamina paraspinal kaslari ¢evreleyen retinakuler bir
kiliftir[59]. Posterior tabaka latissimus dorsi ve gluteus maksimusu birbirine
bagladigindan omurga, pelvis ve alt ekstremiteler arasinda yuk aktarimi agisindan
buyik rol oynar[60].

Transversus abdominis(TrA), internal oblik, eksternal oblik kaslari lateralden
orta tabakaya baglanir. Yapilan kadavra c¢alismalarinda TrA kas kontraksiyonu
sonucu olusan gerginligin vertebralara 6zellikle orta tabaka lumbal fasya aracilidi ile

iletildigi ve boylece segmental kontrole katkida bulundugu gosterilmistir[61].
Fasyanin posterior ve orta tabakalari erektor spina kaslarini sardigindan bu

kaslarin kesit alanlarindaki artis torakolumbal fasyanin gerginligini arttiracak ve

segmental stabilizasyona katkida bulunacaktir[60].
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c. Kaslar

Bergmark go6vde kaslarinin rolind ve *“core” stabilizasyona katkilarini
O0zetlemek igin bir model gelistirmistir. Bergmark govde kaslarini lokal ve global kaslar
olarak adlandirmistir[62](Sekil 3). Richarson ve ark. Bergmark'tan etkilenerek
transversus abdominis ve internal oblik kasinin bazi liflerini de lokal gruba dahil

ederek yeni bir siniflandirma yapmislar[63].

Psoas kasi haricinde origosu ya da insersiosu vertebra olan butin kaslar lokal
sisteme ait olarak tanimlanir. Lokal sistem egriligi kontrol etmek, lumbal bdlgenin
stabilizasyonu saglamakla gorevlidir. Psoas kalganin fleksor kasi oldugundan global

sisteme aittir.

Global kaslar daha ylzeyde yer alan kaslardir. Spinal hareketler icin déndirme
momenti olusturur ve kaba hareket agiga cikarirlar. Bu kaslar genellikle vertebralara
dogrudan tutunmazlar. Bu sebeple segmental stabilizasyonu saglamada yetersiz
kalirlar. Segmental kaslar ise daha derinde yer alir, vertebralara dogrudan tutunurlar.
Spinal segmentlere dinamik destek saglar ve stabil pozisyonun korunmasina

yardimci olurlar.

Lokal kaslar Global kaslar

Sekil 3. Lokal ve global kaslar[62]
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Abdominaller: Abdominaller “core”bélgesinin temel komponentidir.

Transversus Abdominis: En derinde bulunan abdominal kastir. Toracolumbal

fasya, son alti kosatanin kikirdak i¢ yuzleri, ligamentum lateralenin 1/3 laterali, crista
iliacanin labium internum’'unun 2/3 6n kismindan basglar, linea alba, tendo

conjuctivis,crista pubica ve pecten osis pubis’te sonlanir(Sekil 4).

Abdomenin izole ‘hollowing in’ ile izole transversus abdominis kontraksiyonu
elde edilir. Transversus abdominisin kontraksiyonu intraabdominal basing ve TLF'nin

gerginligini artirir, lumbal bélgenin stabilizasyonunda énemli bir rol oynar[64].

Yapilan bir galismada govde stabilizator kaslarinin omuz hareketi baslamadan
once ya da bagladiktan hemen sonra aktive oldugu ve transversus abdominis kasinin
hareketin yonunden etkilenmeden her zaman aktive olan ilk kas oldugu gosterilmis
ve lumbal omurganin stabilizasyonunda 6nemli bir rolt oldugu belirtilmigtir. Bel agrisi
olan hastalarda ise transversus abdominisin aktivasyonunda saglikl bireylere gore

gecikme oldugu gosterilmistir[65].

|  Cut attachments
" of internal oblique

External oblique (cut)

Transversus

Thoracolumbar abdominis

fascia

Sekil 4. Transversus Abdominis kasi

http://ranzcrpartl.wikia.com/wiki/File:Transversus_abdominis.png
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internal _Oblik: Transversus Abdominise benzer sekilde abdominal igerigin

desteklenmesine ve abdominal basincin duzenlenmesine katkida bulunur. Bununla
birlikte lif oryantasyonu govde fleksiyon, ayni taraf gdvde rotasyon ve lateral fleksiyon
momenti olusturur. Ayrica TLF’nin lateral rafesine yapisan lifler kuvvetlerin TLF’ye

aktarilmasini saglar[66].

Eksternal Oblik: En buyuk ve en yuzeyel abdominal kastir. Lumbal ekstansiyon

ve torsiyon sirasinda eksentrik olarak kasilir. Kontraksiyonu dominant olarak lumbal
omurganin fleksiyonuna neden olur. Cogu spor programi ve rektus abdominis ve
eksternal oblik kasinin gelisimi tzerinde asiri durdugu icin goreceli olarak daha zayif

olan internal oblik ile kas dengesizligine neden olur[67].

Rektus Abdominis: Goévdenin major fleksér kasidir. Rotasyon ve lateral

fleksiyona minimal katkida bulunur. intra-abdominal basincin diizenlenmesinde

minimal etkisi vardir[66].

Diyafram: Diyaframin temel fonksiyonu inspirasyondur. Bununla birlikte yapilan
calismalar diyaframin Ust ekstremitenin genis hareketlerinden(omuz fleksiyonu gibi)
once kasildigini ve intraabdominal basincin artisina katkida bulundugunu
goOstermistir. Bu kontraksiyonun solunum evresinden bagimsiz ve transversus
abdominis kasinin kontraksiyonuna es zamanli olarak ortaya c¢iktigi bulunmustur.
Bdylece diyaframinin solunum kontrollinin yani sira gévdenin postiral kontroliinde

de rolu oldugu kanitlanmistir[68].

Pelvik Taban Kaslari: Bitlin pelvik taban kaslar pelvik visserayl destekler. Bu
durum  o6zellikle zorlu ekspirasyon sirasinda intra-abdominal  basincin
duzenlenmesinde kritik bir rol oynar[69]. Pelvik taban kas aktivasyonu ile abdominal
kas aktivasyonu arasindaki iligkinin incelendigi bir calismada pelvik taban kaslarinin
maksimum kontraksiyonu ile butiin abdominal kaslar arasinda iligki oldugu ancak
submaksimal kontraksiyonun daha ¢ok Transversus Abdominisin izole kontraksiyonu

ile iligkili oldugu gosterilmistir[70].
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Paraspinal Kaslar: Lumbal boélgede bulunan intersegmental kaslar
(intertransversarii, interspinalis), lumbal kaslar( lumbal multifidus, lumbal erektor
spina) ve quadratus lumborumun medial lifleri lokal stabilizatér grubuna dahil olan
kaslardir[66].

Lumbal intertransversariiler birbirine komsu tum lumbal transvers prosesuslar
arasinda bulunurlar(S$ekil 5). Lumbal bolgeye lateral fleksiyon yaptirdigi ve omurga
hareketi sirasinda komsu vertebrayi stabilize ettigi dusunulmektedir. Bu kisa boylu
grup kaslar, spinal ve supraspinal yollar i¢in afferent bilgi saglayan proprioseptif iletici
gibi gorev gorurler. Bu proprioseptif bilgi, omurga kaslarinin néral aktivitesinin

dizenlenip dogru postur ve dogru hareketin olusmasina katki saglamaktadir[60].

Multifidus, vertebralarin transvers ve spindz prosesleri arasinda yer alan derin
kaslardir(Sekil 5). Lumbal multifidus 5 bant olarak yerlesim gosterir ve bu bantlarin
her biri Ust seviyedeki bir spinbz prosese tutunur. Bantlarin derin lifleri mamillar
prosesten baslar ve iki segment yukaridaki lamina vertebraya tutunur. Daha ylzeyel
olan lifleri ise daha uzundur ve mamillar prosesten baslayip 3-5 segment yukaridaki

spinOz proseslere tutunur[60].

Multifidus kisa moment kolundan dolayl ¢ok fazla kaba harekete katkida
bulunmaz. Tek eklemli segmental stabilizasyon saglayarak ¢ok eklemli kaslarin daha
etkili calismasi igin omurga hareketlerini kontrol eder[62]. Lumbal bdlgenin
stabilizasyonunda Ilumbal multifidus kasinin  roli ile ilgili 6nemli kanitlar
bulunmaktadir. Biomekanik c¢alismalar spinal segmentlerin noétral bdlgesinin
korunmasi ve spinal stabilite zorlandiginda omurga stabilizasyonun tekrar
saglanmasinda multifidusun roline dikkat c¢ekmistir. Ayrica multifidus kasinin

propriosepsiona katkida bulundugu gosterilmistir[71].
Lumbal erektor spina iki kas grubundan olusur; longissimus thoracis pars

lumborum ve iliocostalis pars lumborum. Multifidus gibi lumbal erektér spinalar da

lumbal segmentlerin stabilizasyonunda rol alir. Bu kaslarin destekleyici fonksiyonu
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kas lifi tipi ile iligkilendirilmistir. Lumbal multifidus ve erektor spina kaslari yorgunluga

direncli, disuk dereceli tonik aktiviteye uygun tip | lifi ydninden zengindir[72].

Quadratus Lumborumun lateral lifleri lateral fleksiyonda rol alirken lumbal
vertebralarin prosesus spinosuslarina baglanan medial lifleri segmental stabilizasyon
saglar[73](Sekil 5). McGill, Quadratus lumborumun ¢ok cesitli gorevlerde lumbal
omurganin stabilizasyonunun saglanmasinda 6zel bir rolu oldugunu belirtmistir[74].

mm, multifidi

lamina ant. (profunda)

s : m. interspinalis lumborum
fascia thoracolumbalis

lamina post.
(superficialis) fascia
thoracolumbalis
(kesilmis)

m. intertransversarius lateralis

m. guadratus lumborum

m. transversus abdominis
ve baglangig tendonu

2

mm. multifidi

mm. multifidi (kesilmis)
m, erector spinae (kesilmis)

Sekil 5. Paraspinal Kaslar
Frank H. Netter. insan Anatomisi Atlasi

Kalga Cevresi Kaslari: Kalca cevresi kaslari kinetik zincirde 6zellikle ambulatuar
aktivitelerde govde ve pelvisin stabilizasyonunda, alt ekstremitelerden gévde ve

pelvise kuvvet aktariminda énemli rol oynamaktadir[75].

Leetun ve ark. kalga kas aktivasyonun Ust bacak kaslarindaki kuvvet olusturma
kabiliyetini dnemli odlgide etkiledigini bildirerek bunu desteklemektedirler. “Core”
stabiliteyi degerlendirme ve “core” kuvvetini gelistirmede Kkalga cevresi kas

aktivasyonunun 6nemli oldugunu bildirmiglerdir[76].
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McGill'e gore psoas major kasi iddia edildigi gibi lumbal omurganin major
stabilizatértu degildir, kalca fleksiyonu sirasinda pelvisin anterior tilti sonucu lumbal
omurganin ekstansiyona gidisini engeller ve bu durumda Ilumbal stabilizasyon

saglar[74].

Gluteus Medius ve minimus tek ayak Uzerinde durusta kalganin primer
stabilizatorudur. Kalga abduktorlerinin harekete gecirilmesi Trandelenburg isaretini
onler ve bdylece durus fazinda agirlik tasiyan pelvisin kargi tarafindaki pelvisin asagi
dismesi onlenir. Kalga cevresi kaslari kuvvetlerin alt ekstremiten omurgaya dogru

aktariimasinda énemli rol oynar[77].

2.2.2. “Core” Stabilizasyon Degerlendirme

“Core” stabilizasyonun degerlendiriimesinde fikir birligi bulunmasa da “core”

stabilizasyonun degerlendiriimesinde kullanilan birgok 6lgim yontemi bulunmaktadir.

Cesitli gorev ve postlral pertirbasyonlar sirasinda “core” kaslarinda olusan
elektromyografik aktivitenin degerlendiriimesinde elektromyografi(EMG) kullanilabilir
[72, 78]. “Core” kaslarinin enine kesit alaninin ultrason ve manyetik rezonans
goruntileme(MRI) yontemi ile degerlendirildigi bircok c¢alisma bulunmaktadir[63].
Bununla birlikte bu yontemlerin fazla zaman almalari ve pahali olmalari nedeni ile

klinisyenler daha ¢ok tasinabilir, ucuz ve hizl testleri tercih etmektedirler[79].

Waldhem ve ark. yaptiklari ¢alismada “core” stabilizasyon ile iligkili testleri
kuvvet, endurans, esneklik, motor kontrol ve fonksiyon olmak Uzere 5 gruba
ayirmiglar ve testlerin gotzlemci ici(intra-rater) guvenilirligini degerlendirmislerdir.
McGill tarafindan onerilen endurans testlerinin en guvenilir 6lgim yontemi oldugunu
bildirmiglerdir[80]. McGill tarafindan o6nerilen endurans testleri[81] *core”
stabilizasyonun degerlendiriimesinde en sik kullanilan testlerdendir. Goévde fleksor
endurans, govde ekstansér endurans ve bilateral yan kopru testlerinden

olusmaktadir. Bunlarin yani sira lumbal stabilizasyon endurans kapasitesini
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degerlendiren sirtistl  képri ve ylzustl kopru testleri klinik uygulamalarda

kullanilabilecek diger dlgim yéntemlerindendir[82].

Kibler ve ark. tek ayak Uzerinde durma, tek ayakla squat, 3 dizlemde *core”
kuvvet testinin “core” stabilizasyonun degerlendiriimesinde kullanilabilecegini
belirtmislerdir[83]. Bununla birlikte “core” stabilizasyonun degerlendiriimesinde
kullanilan 6 testin(tek ayakla squat, lateral step down, 3 dizlemde “core” kuvvet
testi, ylzusti kopru testi) guvenilirligi degerlendiriimis ve bu testlerin guvenilirligi

dusuk olarak bulunmustur[84].

Nadler ve ark. kalca ekstansor ve abduktorlerinin govde ve kalganin
stabilizasyonundan sorumlu olduklarini belirtmis ve kalca ekstansér ve abduktor kas
kuvvetini el dinamometresi(hand-held dynamometer) ile degerlendirmiglerdir[77].
Kalgca cevresi kaslarinda oldugu gibi govde kaslarinin izometrik kas kuvvetinin
degerlendiriimesinde de el dinamometresi kullanilabilir. Bununla birlikte bu yontem
icin dusuk guvenilirlik duzeyi bildirilmistir [85]. Ayrica kalca ve govde kas kuvvetinin

degerlendiriimesinde izokinetik dinamometrelerin kullanimi da yayginlasmaktadir[79].

2.3. DENGE

Denge, dismeyi dnlemek igin vicut durusunun dinamiklerini tanimlayan genel
bir terimdir[86]. Vicudun, agirhk merkezini destek ylzeyleri tarafindan belirlenen

kararlilik sinirlari(stabilite limitleri) icinde tutma yetenegidir[87].

Vicut dengesini korumak cogu zaman zahmetsiz bir gorev olarak dustnulse de
duyu, motor ve biomekanik bilesenlerin koordine edilmis faaliyetlerini iceren karmasik
bir siirectir. insan viicudu dogustan unstabildir ve dik durusun korunmasi igin postiiral

kontrol sistemi gereklidir[88].
Postiral kontrol sistemi kas-iskelet sistemi ile sinir sistemi arasindaki kompleks

etkilesimi icerir(Sekil 6). Postural kontrol sisteminin iki ana gorevi vardir: posturel

oryantasyon ve postural dengenin saglanmasi. Postirel oryantasyon, yer ¢ekimine,
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destek ylizeyine, gorsel cevreye ve i¢ referanslara gore viicut dizilimi ve tonunun aktif
kontrolini icerir. Postiral denge ise viucut agirhk merkezinin stabilizasyonu igin

sensorimotor stratejilerin koordinasyonunu icerir[89].

Preprogrammed Neural
reactions processing

Pastural Nerve
reflexes conduction
visual Postural Muscle
input strength
P Control
Vestibular Biomechanical
input components

Somatosensory Joint range of
input motion

Sekil 6. Postiral Kontrol Sisteminin Genel Gosterimi[88]
Denge Degerlendirme

Dengenin Klinik degerlendirmesinin amaci denge problemine neden olan
bozuklugun etkili bir sekilde tedavi edilmesi i¢in altta yatan nedeni belirlemek ise
denge kontrolunin altinda yatan bircok bilesene iligkin degerlendirme onemlidir.
Klinik denge degerlendirmesine yonelik bu sistem yaklagimi denge kontrolinde

bozulmusg alt bilesenleri ya da mekanizmalari belirlemeye ¢alisir[90].
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AS’de dengeyi dederlendiren spesifik bir skala bulunmamaktadir[91].
Dengenin degerlendiriimesinde siklikla kullanilan klinik testler [92, 93] sunlardir:
e Tinetti Denge ve YUrime Testi
e Berg denge olgeqgi
e Dinamik Yirime indeksi
e Zamanl Kalk ve Yuru (TUG) testi
e Tek ayak lizerinde durma testi

e Fonksiyonel uzanma testi

Fonksiyonel testlerin bazi limitasyonlari oldugundan dolayi dengenin daha
objektif olarak degerlendiriimesi igin gesitli cihazlar gelistiriimigtir. Statik ve dinamik
dengenin degerlendirimesinde Chattecx Denge Sistemi[94], Biodex Denge
Sistemi[95], Neurocom Balance Master Sistem[96], Neurocom Equitest Sistem[97],

kuvvet platformlari[97] gibi cihazlar kullaniimaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi:

Kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani:

Ankilozan spondilit grubu ile saglikli kontrol grubunun degerlendirmeleri Mayis
2017-Mart 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon YUlksekokulu’nda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari:

Ankilozan spondilit grubuna Modifiye New York tani kriterlerine gore tani almis
Dokuz Eyliil Universitesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Romatoloji ve immunoloji Bilim
Dali polikliniginde takip edilen gonulli hastalar katildi. Kontrol grubumuz hasta
yakinlari arasindan yas, cinsiyet ve vicut kitle indeksi bakimindan hastalarla benzer

Ozellikteki gonullu bireylerden olusturuldu.

Literatiirde ankilozan spondilitli bireylerde “core” stabiliteyi degerlendiren bir
¢alisma bulunmamaktadir. Bu ylzden orneklem bayukligu, orta etki blyUkliglinde
(d=0.5), %95 guven araliginda, % 80 gug i¢in en kiguk érneklem buyukligine gore
hesaplama yapilarak her grup icin 64 kisi olacak sekilde toplam 128 kisi olarak
belirlendi. Alinmasi gereken en kuguk ornek buyuklugu GPower (version 3.0.10)

programi 6rneklem buyukligu olusturma kismi kullanilarak hesaplandi.

3.3.1 Calismaya dabhil edilme kriterleri:

Ankilozan Spondilit Grubu

v' 1984 Modifiye Newyork kriterlerine gore tani almis olmak.
v' Gondlllu olmak

v/ 18-65 yas aralijinda olmak
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v Norolojik, neoplastik, ortopedik ve sistemik bir hastaligin bulunmamasi

Saglikli Kontrol Grubu
v GOonullt olmak

(\

18-65 yas araliginda olmak

v Norolojik, neoplastik, ortopedik ve sistemik bir hastalijin bulunmamasi

3.4 Calisma materyali:

Caligmada herhangi bir materyal(hicre hatti, deney hayvani,

kullaniimamisgtir.

3.5 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degiskenler:

e “Core” stabilizasyon endurans test sonuglari
e izometrik kalga kuvveti

e Denge test sonuglari

Bagimsiz Degiskenler

e Yas

e Cinsiyet

e Vicut kitle indeksi(VKi)

e Tani suresi

e Sigara oykusu

e BASDAI, BASFI, BASMI ve ASDAS skorlari



3.6 Veri Toplama Araglari

Ankilozan spondilit ve saglikli kontrol grubundaki katilimcilara ¢alismanin amaci
ve uygulanacak degerlendirme yontemleri anlatildi. Her katihmcidan bilgilendirilmig
olur formu alindi(Ek 1). Tum katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim dizeyi, meslek gibi
demografik 6zellikleri kaydedildi. Katilimcilarin boy(m) ve kilolari(kg) 6lculdi. Vicut
kitle indeksi kilogram/boy? (kg/m?) formili kullanilarak hesaplandi. Bireylerin
0zgecmis ve soygecmis Ozellikleri, sigara kullanma durumu, son alti ay i¢cinde dizenli
egzersiz aliskanhgi, tani alma suresi, kullanilan ilaglar “Veri Kayit Formu” na
kaydedildi(Ek 2).

AS grubu icin hastalik aktivitesinin degerlendiriimesinde Bath Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite indeksi(BASDAI)(Ek 3), fonksiyonel durumun
degerlendiriimesinde Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi(BASFI)(Ek 4),
spinal mobilitenin  degerlendiriimesinde Bath Ankilozan Spondilit Metroloji
indeksi(BASMI)(Ek 5) kullanildi. Hasta dosyasindan CRP degeri alinarak Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite Skoru(ASDAS) hesaplandi.

Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik
Aktivite indeksi(BASDAI) ve Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru(ASDAS)
kullanildi.

BASDAI yorgunluk, spinal ve periferal eklem agrisi, sislik ve sabah tutuklugu
gibi hastaliga 6zgu semptomlari degerlendirir. Sonugta 0-10 arasinda degisen bir
skor verir. Skor arttikga hastalik aktivitesinde artis oldugunu goésterir. Hastaligin
aktivitesi ve progresyonunu degerlendirmek igin gelistiriimis guvenilir ve degisikliklere
karg! duyarli bir indekstir[46]. BASDAI'nin Turkge versiyonunun degisimlere duyarli,
gecerli ve guvenilir oldugu gosterilmistir[98].

ASDAS ilk olarak dort ayr taslak form seklinde yayinlanmistir[99]. ASDAS bel

agrisi, sabah tutukluk suresi, periferal eklemlerde agri-sislik, genel iyilik hali, CRP

seviyesi ya da eritrosit sedimentasyon hizini(ESR) igermektedir. CRP seviyesini
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iceren ASDAS daha fazla tercih edildiginden[42] biz de c¢alismamizda CRP
seviyesinin degerlendirildigi ASDAS’1 kullandik. ASDAS kesme(cut-off) puanlarinin
belirlenmesi amaciyla yapilan galismada inaktif hastalik, orta, yuksek ve ¢ok yuksek
hastalik aktivitesi olmak Uzere dort hastalik aktivite durumu belirtilmistir. Bu durumlari

ayirmak igin 1.2, 2.1 ve 3.5 puanlari kesme degerler olarak belirlenmistir[100].

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi: Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi(BASFI) kullanilarak degerlendirildi. BASFI, AS’li hastalarda
fonksiyonel yetenegin tanimlanmasi ve takibi icin gelistiriimis, hizh ve kolay
uygulanabilen, dedisikliklere duyarli ve guvenilir bir indekstir[101]. Hastalarin egilme,
uzanma, ayakta durma, pozisyon degistirme, merdiven c¢ikma, gunlik yasam
aktiviteleriyle basa ¢ikma yeteneklerini degerlendiren 10 sorudan olugur. Her bir soru
icin 0-10 cm arahginda VAS (0 kolay,10 mumkun degil) kullanilarak toplam alinan
skorun 10’a bdlinmesiyle sonug¢ skoru elde edilir. BASFI'nin Tirkce versiyonunun

gegerliligi ve guvenilirligi gosterilmistir[102].

Spinal Hareketlilik: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi(BASMI)
kullanildi. BASMI aksiyal durumu en iyi yansittigi dastnulen servikal rotasyon, tragus
duvar mesafesi, lumbal fleksiyon(modifiye Schober) ve intermalleoler mesafe gibi
dlglimlerden olusur. ilk olarak 1994 yilinda iki puanlik skala olarak geligtiriimig, bir yil
sonra 10 puanlik skora adapte edilmistir[42]. 10 puanlik BASMI skalasinin iki puanlik
BASMI skalasina gore daha avantajli oldugu belirtiimistir[103]. Calismamizda 10
puanlik BASMI skalasi kullaniimigtir.

3.6.1. “Core” Stabilizasyonun Degerlendirilmesi

“Core” stabilizasyonun tanimi ve 6lgimu konusunda bir fikir birligi olmasa da
“core” stabilitenin komponentlerini 6lgen ve degerlendiren bircok test ve olgcim
yontemi vardir. Onerilen bazi ‘“core” stabilite komponentleri kuvvet, endurans,
esneklik, motor kontrol ve fonksiyonu icerir[80]. Calismamizda onerilen bazi “core”

stabilite komponentlerinden endurans ve kuvvet degerlendirilmigtir.
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3.6.1.1.Endurans Testleri:

Statik Endurans Testleri
Statik endurans testleri olarak govde fleksorleri endurans testi, gobvde
ekstansorleri endurans testi ve lateral kopru testi kullanildi. Testler McGill ve

arkadaslan[81] tarafindan tanimlanan protokole gére uygulandi.

a-Govde fleksorleri endurans testi: Test, hasta gdvde 60° fleksiyonda
destekli oturma pozisyonunda iken baglar. Kalga ve dizler 90° fleksiyonda, kollar
g6gsu caprazlamis pozisyonda ve ayaklar sabitlenmistir. Gévde destegi kaldirilir ve
katilimcidan bu pozisyonu mumkun oldugunca korumasi istenir. Test Ust govde agisi

60° nin altina diistiginde sona erer[81](Sekil 7).

Sekil 7. Govde fleksorleri endurans testi

b-Govde ekstansdrleri endurans testi (Biering-Sorensen testi): Hasta
tedavi yatagina iliak kristalar yatak kenarinda hizalanacak sekilde yuzustlu yatar.
Pelvis, kalcalar ve diz tedavi masasina sabitlenir. Desteksiz kalan govde ve Ust

ekstremiteler bir sandalye ile desteklenir. Daha sonra sandalye ¢ekilir ve kollar gogsu
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caprazlamigs pozisyonda iken hastadan govdenin horizontal pozisyonunu
olabildigince uzun sure korumasi istenir. Dayaniklihk suresi saniye cinsinden

kaydedilir. Hasta yatay pozisyonun altina distigunde test sonlandirilir[81](Sekil 8).

Sekil 8. Govde ekstansorleri endurans testi

c-Lateral Kopru Testi: Hasta bir minder Gizerine bacaklar ekstansiyonda olacak
sekilde yan yatar. Ustteki ayak destek icin alttaki ayagin 6niine yerlestirilir. Ustteki kol
gOgsu caprazlayacak sekilde kargi omza yerlestirilir. Hastalardan batin viicudu diz
bir ¢izgi olusturacak sekilde kalgalarini yerden kaldirmalari, dirsek ve ayaklarindan

destek almalari istenir. Hasta test pozisyonu kaybettiginde test sona erer[81](Sekil 9).
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Sekil 9. Lateral kdpru testi

Dinamik Endurans Testleri

Mekik Testi: Testin amaci 1 dakika icinde mUmkin oldugunca c¢ok sayida
mekik gergeklestirmektir. Mekik testi dizler 90° fleksiyonda ayaklar sabit, kollar gogsu
caprazlayacak sekilde gengel pozisyonunda bagslar. Tam bir mekik gercgeklestirmek
icin skapulalar yatis pozisyonunda mindere degmeli ve dirsekler oturma

pozisyonunda dizlere degmelidir[80].

3.6.1.2.Kuvvet testleri

izometrik alt ekstremite kuvvetinin degerlendirilmesi: Alt ekstremite kuvveti
Lafayette marka el dinamometresi ile de@erlendirildi. ElI dinamometresinin kalca

cevresi kas kuvvetinin degerlendiriimesinde guvenilir oldugu gosterilmigstir[104].

Alt ekstremite izometrik kalca ekstansiyon kuvveti yuzistl, izometrik kalca
abduksiyon kuvveti sirtustu, izometrik kalga eksternal rotasyon kuvveti oturma

pozisyonunda degerlendirildi[105].
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Kalca _ekstansiyon _kuvvetinin __dederlendiriimesi: Hasta yuUzisti yatar.

Dinamometre diz ekleminin 5 cm Uzerinden kalgca ekstansiyon kuvvetine direng

olusturacak sekilde uygulanir. Hastaya ‘basla-it-it-it ve rahat’ komutu verilir.

Kalca _abduksiyon _kuvvetinin ___dederlendirimesi: Hasta sirtustu yatar.

Dinamometre femur distalinin 5 cm tzerinden, lateralden kalga abduksiyon kuvvetine

direng olusturacak sekilde uygulanir. Hastaya ‘basla-it-it-it ve rahat’ komutu verilir.

Kalca eksternal rotasyon kuvvetinin _dederlendiriimesi: Hasta kalgca ve diz 90°

olacak pozisyonda oturur. Dinamometre kalca eksternal rotasyonuna direng
olusturacak sekilde medial malleolin bes cm proksimalinden uygulanir. Hastaya

‘basla-it-it-it ve rahat’ komutu verilir.

Her bir kas kuvvetinin degerlendiriimesi icin testler ¢ tekrar olacak sekilde
yapildi. Yorgunlugun ve kas kuvvetinde azalmanin dnlenmesi igin tekrarlar arasinda
30 saniyelik dinlenme aralari verildi. Her bir kas kuvveti igin yapilan U¢ tekrardan en
yuksek deger kaydedildi. Testler sirasinda hasta tarafindan bir kompansasyon
olusmasi gozlendigi anda test sonlandirildi ve bu tir kompansasyon mekanizmalarin

olusmamasi igin hastaya gerekli talimat verildi[106].

3.6.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendiriimesinde Biodex Denge Sistemi(Biodex Balance System
SD) kullanildi. Biodex Denge Sistemi hareketli ylzeyi 20° ye kadar egilebilme dzelligi
olan ve dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesine olanak saglayan bir
bilgisayar yazihmi ile baglantili denge platformundan olugmaktadir. Bu sistemle
Genel Stabilite indeksi(GSI), Antero-posterior Stabilite indeksi(APSI), Mediolateral
Stabilite indeksi(MLSI) degerlendirilebilmektedir[107, 108]. Genel Stabilite indeksi,
Anteroposterior Stabilite indeksi ve Mediolateral Stabilite indeksinde elde edilen
skorun yuksek olmasi dengenin zayif oldugunu gostermektedir[109]. Yapilan

calismalarda postiral dengenin degerlendirimesinde Biodex Denge Sistemi’nin
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glvenilir oldugu gdsterilmistir[95, 109, 110]. Cahismamizda sabit ve hareketli
zeminde postiral stabilite, limits of stability-LOS(kararlilik sinirlar), tek ayak Gzerinde
postiral stabilite degerlendiriimistir. Elde edilen genel stabilite indeksi(GSi),
anteroposterior stabilite indeksi(APSI), mediolateral stabilite indeksi(MLSI) verileri ve

ylzde olarak verilen kararlilik sinirlari sonuglari kaydedilmistir(Sekil 10).

\

Y
._v
v
v
v
v
v
v
. ¥
W
By
N
v
\ 4

Sekil 10. Biodex Denge Cihazi ile dengenin degerlendiriimesi

Sabit zeminde postural stabilite: Postural stabilite bir hastanin denge merkezini
koruma yetenegini gosterir. Bu testte hastanin puani merkezden sapmalari gosterir,
bu yuzden daha duguk skorlar hastanin dengesinin daha iyi oldugunu gosterir.
Postural stabilitenin degerlendirilmesi igin hasta ¢iplak ayakla cihazin Gzerine gikar,

hastaya test protokoll anlatilir. Hastalara 10 saniye dinlenme aralari olacak sekilde
20 saniye suren 3 test uygulanir.
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Hareketli zeminde postural stabilite: Biodex denge cihazinin platformu sabit ya

da hareketli olarak ayarlanabilir. Hareketli platformun stabilite seviyesi 1 ile 12
arasinda degisir(1 daha az stabil, 12'ye dogru daha stabil ylzey). Bizim
calismamizda hareketli zeminin stabilite seviyesi daha 6nce yapilan ¢alismalarda da

kullanilan seviye 4 olarak belirlenmistir.

Limits of stability-LOS(Kararhlik Sinirlar1) : Bu test hastalarin destek ylzeyi

icinde agirlik merkezini hareket ettirme ve kontrol etme yetenegini degerlendirir. Bu
test surecinde hastalar agirlik merkezini yanip sénen bir hedefe dogru kaydirirlar ve
mimkin oldugunca az sapma gdstererek geri donerler. Ayni islem dokuz hedefin her
biri igin tekrarlanir ve birinci test biter. Toplamda 3 test yapilir ve basari orani yuzde

olarak verilir.

Tek ayak Uzerinde postiral stabilite: Sag ve sol ayakta durmada herhangi bir

farkin olup olmadiginin degerlendiriimesi amaciyla tek ayak Uzeride postural stabilite
degerlendiriimigtir. Hasta c¢iplak ayakla platformun Uzerine g¢ikar, 6nce sol ayak
Uzerinde 20 saniyelik U¢ test, sonra sag ayak Uzerinde 20 saniyelik t¢ test uygulanir.
Hastalardan agirlik merkezlerini mumkun oldugunca merkezde tutmasi istenir. Bu
testte hastanin puani merkezden sapmalari gosterir, bu ylzden daha dusik skorlar

hastanin dengesinin daha iyi oldugunu gosterir.
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3.7 Arastirma Plani ve Takvimi

Arastirma plani ve takvimi Tablo 4’te verilmistir. Calismanin akis semasi sekil

11’de yer almaktadir.

Tablo 4. Arastirma Plani ve Takvimi

Ocak Nisan Temmuz | EKim Ocak Nisan
2017- | 2017- 2017- 2017- 2018- 2018-
Mart Haziran | Eylul Aralik Mart Temmuz
2017 2017 2017 2017 2018 2018

Kaynak
Tarama

Planlama

izinler-
Onaylar

Veri
Toplama

istatiksel
Analiz

Yazim

Basim

Sunum
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Tezin hazirlanmasi/hazirhk

Ocak 2017- Mart 2017

¥ N g

Yaklasik 200 AS hastasina telefon ile
ulasildi. Calismaya katilmayi kabul eden ve
dahil edilme kriterlerine uyan AS hastalan
DEU FTR Yuksekokulu'na davet edildi.

Sadhkh kontrol grubu i¢in dahil edilme
kriterlerine uygun 66 saghkl birey
calismaya davet edildi.

Mayis 2017- Mart 2018
Nisan 2017- Aralik 2017 \

A ¥

/~ 67 AS hastasi DEU FTR Yiksekokuluna
basvurdu. 2 hasta degerlendirmeyi
tamamlamadan calismadan aynidi, 1 hasta

2 saglikli birey degerlendirmeyi
tamamlayamadi.

calismaya katilmak istemedi. 64 saglkl bireyin degerlendirmeleri
64 hastanin degerlendirmeleri yapildi yapild.
\ Mayis 2017- Mart 2018 y \ Mayis 2017-Mart 2018 )
s ~ p .

Ankilozan Spondilit Grubu Kontrol Grubu

n=64 n=64

Sekil 11. Calismanin Akis Semasi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
versiyon 20 programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov- Simirnow testi ile degerlendirildi. AS grubu ile kontrol grubu arasinda
yas, boy, kilo, VKI acisindan anlamli farklilik olup olmadigi bagimsiz gruplarda t testi
ile degerlendirildi. Cinsiyet, sigara icme durumu, dizenli egzersiz aligkanhgi, egitim
diizeyi, meslek gibi gruplandiriimis degigkenler agisindan gruplar arasinda fark olup
olmadidi ki-kare testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda “core” stabilizasyon ve
dengenin karsilastirimasinda normal dagihima uyan veriler i¢in bagimsiz gruplarda t
testi, uymayan veriler igcinse Mann-Whitney U testi kullanildi. Yapilan analizlerde

istatistiksel anlamlilik duzeyi p< 0,05 olarak kabul edildi.

Hastaliga 6zgu indeksler, “core” stabilizasyon sonugclari ve Biodex denge test
sonuglari arasindaki iligkinin incelenmesinde normal dagilima uyan veriler igin
Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uymayan veriler icin Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon katsayilarinin yorumlanmasinda Hayran’in
onerdigi (0,05-0,30) dusuk derecede, (0,30-0,40) dusuk orta derecede, (0,40-0,60)
orta derecede, (0,60-0,70) iyi derecede, (0,70- 0,75) cok iyi derecede, (0,75- 1,00)

mukemmel derecede korelasyon araliklari referans olarak alindi[111].

3.9. Arastirmanin Sinirhiliklar

e “Core” stabilite kompleks bir durumdur ve bir kisinin bu kabiliyetini dlgcen tek
bir test yoktur. Biz calismamizda “core” stabilizasyonu degerlendirmek icin
klinikte siklikla kullanilan endurans ve kuvvet testlerini kullandik. Bununla
birlikte arastirmacilar EMG, ultrason gibi daha gelismis ve daha obijektif
yontemleri kullanabilirler. Fakat zaman ve masraf nedeniyle bu yéntemlerin
klinikte kullanimi daha sinirhdir.

e Biodex denge sistemi birgcok c¢alismada kullaniimasina ragmen hangi

hastalikta hangi testin kullaniimasi konusunda bir fikir birligi yoktur.
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3.10 Etik Kurul Onay:

Arastirmanin etik kurul onayr Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 16.03.2017 tarih ve 2017/05-20 karar numarasi ile
alinmistir(Ek-6). Katilimcilardan alinan “ Bilgilendirilmis Goénullt Olur Formu” drnegi

Ek 1°de yer almaktadir.
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4 BULGULAR

Calismamizda 64 ankilozan spondilit hastasi ve 64 saglikli bireyin

degerlendirmeleri yapildi.

4.1 GRUPLARIN GENEL OZELLIKLERI

Ankilozan spondilit ve saglikli kontrol grubunun cinsiyet dagihmlari benzerdi
(p=0,856) (Tablo 5).

Tablo 5. AS ve Kontrol Grubunun Cinsiyet Dagilimi

Ankilozan spondilit grubu Saglikli kontrol grubu p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 24 37,5 25 39,1 0,856
Erkek 40 62,5 39 60,9
Ki-kare testi

AS grubunun yas ortalamasi 39,95+8,84 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi
38,06+9,69 olarak kaydedildi. AS ve kontrol grubuna dahil edilen olgularin yas, vicut
agirhigi, boy uzunlugu ve vicut kitle indeksi ortalamalari karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Olgularin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Ankilozan spondilit grubu | Saglhkh kontrol grubu p
X+SS X+SS

Yas(yil) 39,95+ 8,84 38,06+9,69 0,251
Boy(m) 1,70+0,11 1,70+0,09 0,979
Vicut 77,04+13,55 74,73+12,67 0,322
agirhgi(kg)
VKi(kg/m?) 26,55+3,82 25,72+3,45 0,196

Bagimsiz gruplarda t testi

X:ortalama SS: Standart sapma

AS grubunun tani sureleri ortanca degeri 9 yil olarak hesaplandi. BASDAI,
BASFI, BASMI ve ASDAS skoru ortanca degerleri ile CRP seviyesi ortanca degeri

Tablo 7'de verilmistir.

Tablo 7. Ankilozan Spondilit Grubunun Hastaliga Ozgli Degerlendirmeleri

Ortanca(IQR)
Tani suresi(y1l) 9,0 (3,2- 16,0)
BASDAI skoru 2,1 (1,0-3,9)
BASFI skoru 1,1 (0,3-2,7)
BASMI skoru 2,1 (1,1- 3,4)
CRP seviyesi(mg/L) 5,0 (1,8-10,8)
ASDAS skoru 1,9(@1,4-2,7)

IQR: ceyrekler arasi aralik

Gruplarin sigara kullanma 6zellikleri incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmadi(p=0,137) (Tablo 4). Gruplarin egzersiz aligkanliklari

kargilastinldiginda AS grubunda 22 kisi, kontrol grubunda 19 kisi duzenli olarak
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egzersiz yapmaktaydi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p=0,57) (Tablo 8).

Tablo 8.Olgularin Sigara Kullanimi ve Egzersiz Aliskanhgina Ait Ozelliklerinin

Dagilimi
AS Grubu Saglikli Kontrol Grubu p
n % n %
Sigara
Hic icmemis 24 37,5 31 48,4
Birakmis 18 28,1 9 14,1 0,137
Igiyor 22 34,4 24 37,5
Egzersiz aligkanhgi
Var 22 34,4 19 29,7 0,570
Yok 42 65,6 45 70,3
Ki-kare testi

Olgularin egitim duzeyleri ve meslekleri incelendiginde AS ve kontol grubunda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu(p>0,05)(Tablo 9). Her iki grupta da

yuksekogrenim dizeyine sahip olgularin sayisi fazlaydi.

Tablo 9. Olgularin Egitim Duzeyi ve Mesleklerine Gore Dagilimi

AS Grubu Saglikli Kontrol Grubu p
n % n %
Egitim Duzeyi
IIkdgretim 15 23,4 15 23,4
Lise 14 21,9 19 29,7 0,565
Yuksek 35 54,7 30 46,9
ogrenim
Meslek
Emekli 12 18,8 5 7,8
Memur 16 25 22 34,4 0,254
Isci 4 6,2 7 10,9
Ozel sektor 16 25 12 18,8
Calismiyor 16 25 18 28,1
Ki-kare testi
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4.2. “CORE” STABILIZASYON SONUCLARI

4.2.1. Endurans Testleri
4.2.1.1 Statik Endurans Testleri
Gruplarin statik endurans testleri sonuglari Tablo 10’da verilmistir. Govde
fleksor, ekstansor ve lateral kopri endurans sureleri saglikli kontrol grubunda

ankilozan spondilit grubuna gore anlamli derece yuksekti (p<0,05).

Tablo 10. Statik Endurans Testleri Sonuglarinin Karsilastirilmasi

AS Grubu Kontrol Grubu p
Ortanca(IQR) Ortanca(IQR)
Govde fleksor 34,10 (20,00 -53,50) 56,50 (40,92-82,50) <0,001
endurans suresi(sn)
Govde ekstansor 43,30 (22,06- 69,75) 86,00 (71,25-106,62) <0,001

endurans suresi(sn)

Sag lateral kopru(sn) | 40,70 (23,12-59,95) 61,00 (43,50- 84,38) <0,001

Sol lateral kdpri(sn) | 40,00 (25,70-58,92) 61,50 (45,20- 82,25) <0,001

Mann-Whitney U testi IQR: ¢eyrekler arasi aralik
*p<0,05

4.2.1.2. Dinamik Endurans Testi

Gruplarin mekik sayilari kargilastirildiginda kontrol grubu ankilozan spondilit
grubuna gore usttin bulundu(p=0,002)(Tablo 11).
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Tablo 11. Mekik Testi Sonuclarinin Karsilastiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu p
X+SS X+SS
Mekik testi 16,73+ 11,67 22,66+9,54 0,002*

(tekrar sayisi)

X: ortalama deger SS: standart sapma
Bagimsiz gruplarda t testi

*p< 0,05

4.2.1.3 Hastaliga Ozgii indeksler ile “Core” Endurans Test Sonuglari

Arasindaki lliskinin incelenmesi

BASFI skoru ile govde ekstansor endurans testi, sag lateral kdpru testi, sol

lateral kopru testi arasinda disuk orta derecede negatif korelasyon, BASMI skoru ile

govde ekstansor endurans testi,

korelasyon bulundu( Tablo 12).

mekik testi arasinda negatif orta derecede

Tablo 12. Hastaliga Ozgii indeksler ile Endurans Test Sonugclari Arasindaki iligki

BASDAI BASFI BASMI
Govde fleksor r -0,028 -0,117 -0,215
endurans testi 0 0.824 0,358 0,087
Govde ekstansor r -0,296* -0,344** -0,592**
endurans testi 0 0,018 0.005 0.000
Sag lateral kopru testi r -0,265* -0,307* -0,184
p 0,034 0,014 0,146
Sol lateral kdpru testi r -0,256* -0,362** -0,269*
p 0,041 0,003 0,031
Mekik testi r -0,216 -0,261* -0,431**
p 0,086 0,037 0,000

Spearman korelasyon analizi

* p<0,05 **p<0,01
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4.2.2. izometrik Kalca Kuvveti Sonuglarinin Karsilagtiriimasi

AS grubu ile saghkh kontrol grubunun izometrik kalga kuvveti sonuglar
karsilagtinldiginda yalnizca sag ve sol kalga abduksiyon kuvveti ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu(p=0,005) (Tablo 13). Sag ve sol
izometrik kalga abduksiyon kuvveti ortalamalarinin kontrol grubunda daha yuksek

oldugu gériildi.

Tablo 13. izometrik Kalga Kuvvetinin Karsilastiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu
X+SS X+SS p

Sag kalga eks. (kg) 29,93+5,54 31,55+3,56 0,052
Sol kalca eks. (kg) 30,46+5,84 31,68+3,63 0,159
Sag kalga abd.(kg) 23,76+4,75 25,70+4,07 0,015*
Sol kalca abd.(kg) 23,84+ 4,27 25,97+4,25 0,005*
Sag kalga 17,35+3,97 17,83+ 3,84 0,487
eks. rot. (kg)

Sol kal¢ca 17,02+4,07 17,69+4,04 0,354
eks. rot. (kg)

X: ortalama deger SS: standart sapma
Bagimsiz gruplarda t testi
*p< 0,05
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4.2.3. “Core’’ Endurans Testleri ile izometrik Kalga Kuvveti Arasindaki iligkinin

incelenmesi

AS grubunda “core” endurans testleri ile izometrik kalgca kuvveti arasindaki iligki
incelendiginde gdvde fleksor endurans testi ile sol kalga abduksiyon kuvveti arasinda
disuk orta derecede pozitif korelasyon; gévde ekstansdr enduransi ile sag kalca
ekstansiyon, sol kalga ekstansiyon, sag kalca abduksiyon kuvveti arasinda dusuk
orta derecede pozitif korelasyon oldugu goéruldu. Sol lateral kdpru testi ile sag kalga
ekstansiyon ve abduksiyon kuvveti arasinda disuk orta derede pozitif, sol kalca

ekstansiyon kuvveti arasinda orta derecede pozitif korelasyon bulundu(Tablo 14).
Mekik testi ile sag kalga abduksiyon, sag kalga eksternal rotasyon, sol kalca
eksternal rotasyon kuvveti arasinda dusuk orta derecede pozitif korelasyon, sol kalga

abduksiyon kuvveti arasinda orta derecede korelasyon bulundu(Tablo 14).

Tablo 14. Endurans Testleri ile izometrik Kalga Kuvveti Arasindaki iligki

Sag Sol Sag Sol Sag Sol

kalca kalca kalca kalca kalca kalca

eks. eks. abd. abd. eks. rot. | eks. rot.
Gévde r |0,204 |0,181 |0,255% 0,345 | 0,264* | 0,272
Zizi?;nSI p |0106 0,153 |0,042 0,005 0,035 0,030
Govde r | 0,326 |0,370~ |0,349* | 0,258 0,130 | 0,124
zﬁztfrgsnfl p | 0,000 |0,003 0,005 0,039 0,304 |0,328
Sag r |0,253* |0,281* |0,290* 0,166 0,252 | 0,195
fg;:ﬁ' p | 0044 0,024 0,020 0,191 0,044  |0,123
Sol r |0,377* |0,423* |0,366* | 0,255* 0,278 | 0,225
:f‘;g:ﬁ' p [0002 |0001 |0,003 0,042 0,026 |0,074
Mekik r 10,212 | 0,244 |0,342% | 0,471* | 0,354 |0,328*
Test p |0088 0070 |0,007 0,000 0,001 0,002

*p<0,05 **p<0,01
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4.3. DENGE TESTi SONUCLARI

4.3.1. Sabit ve Hareketli Zeminde Postiral Stabilite

Sabit zeminde postiral stabilite testi sonucu elde edilen genel stabilite
indeksi(GSi), anteroposterior stabilite indeksi(APSI), mediolateral stabilite
indeksi(MLSI sonuglari karsilastiriidiginda kontrol grubunda AS grubuna gére sabit
zeminde postural stabilitenin daha iyi oldugu gozlendi(P<0,05)(Tablo 15).

Hareketli zeminde postiral stabilite testi sonucu elde edilen GSi, APSI, MLSI
sonugclari kargilastirildiginda AS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi(P>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Sabit ve hareketli zeminde postlral stabilite sonuclarinin kargilastiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu p
Ortanca(IQR) Ortanca(IQR)

GSI 0,3 (0,2-0,5) 0,3 (0,2-0,4) 0,020*
SABIT APS] 0.2 (0,2-0,3) 0,2 (0,2-0,3) 0,001
ZEMIN

MLS] 0.1(0,1-0,2) 0,1 (0,1-0,1) 0,011*

S 15 (1,3-2,1) 15 (1,1-1,9) 0,216

HAREKETL]
ZEMIN APS 1,0 (0,8-1,5) 1,0 (0,7-1.2) 0,053

MLS] 0,9 (0,8-1,2) 0.9 (0,7-1,2) 0,501

Mann-Whitney U testi  *p<0,05
Degerler ortanca(geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir
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4.3.2. Tek ayak uzerinde postural stabilite

Tek ayak Uzerinde postiral stabilite testi sonucu elde edilen genel stabilite
indeksi, anteroposterior stabilite indeksi, mediolateral stabilite indeksi sonuglari
karsilastinildiginda kontrol grubunun sol ayak postiral stabilite sonuglarinin daha iyi
oldugu bulundu (p< 0,05)(Tablo 16).

Tablo 16. Tek Ayak Uzerinde Postiiral Stabilite Sonuglarinin Kargilastiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu p
Ortanca(IQR) Ortanca(IQR)
GSi 0,8 (0,7-1,1) 0,8 (0,7-0,9) 0,176
. APS] 0,5 (0,4-0,7 0,5 (0,4-0,6 0,171
SAG ( ) ( )
AYAK
MLSI 0,4 (0,4-0,6) 0,5 (0,4-0,5) 0,498
GSi 0,8 (0,7-1,1) 0,7 (0,6-0,9) 0,006*
SOL _
AYAK APSI 0,5 (0,4-0,7) 0,5 (0,4-0,6) 0,012*
MLSI 0,5 (0,4-0,6) 0,4 (0,3-0,5) 0,038*

Mann-Whitney U testi
Degerler ortanca(geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir.
*p<0,05

4.3.3. Kararlilik Sinirlari(Limits of Stability)

Kararllik sinirlari testi sonucu elde edilen verilerden genel, 6n, arka, sag ve sol
kararhlik sinirlari analiz edildi. AS ve kontrol grubunun sonuglari karsilastirildiginda
genel, 6n, arka ve sag kararliik sinirlari sonucglari arasinda anlamh fark
bulundu(p<0,05)(Tablo 17). Sol kararhlik siniri sonucu kontrol grubunda AS grubuna

gore daha yuksek olmasina ragmen aradaki fark anlaml degildi(P>0,05).
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Tablo 17. Kararlihk Sinirlarinin (LOS) Karsilastiriimasi

AS Grubu Kontrol Grubu
X+SS X+SS i
Genel (%) 52,01+ 9,95 58,98+ 11,70 <0,001*
On (%) 64,78+16,63 70,98+14,56 0,027*
Arka (%) 53,37+16,69 62,64+19,16 0,004*
Sag (%) 56,72+16,79 62,47+15,21 0,046*
Sol (%) 64,80+14,97 67,73+16,25 0,290

X:ortalama SS: standart sapma

Bagimsiz gruplarda t testi

*p<0,05

4.3.4. Hastaliga Ozgii indeksler ile Denge Arasindaki lligkinin incelenmesi

Hastaliga 6zglu indeksler ile denge sonuglari arasindaki iligki incelendiginde

sadece BASFI skoru ile sag ayak postiiral stabilite GSi arasinda diisik orta derecede

korelasyon oldugu gorildii(p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastaliga Ozgii indeksler ile Denge Arasindaki iligki

BASDA BASFI BASMI
Sbt. Zemin GSIi r -0,011 -0,017 -0,036
p 0,930 0,895 0,780
Hareketli zemin GSi r 0,115 0,288* 0,131
p 0,367 0,021 0,302
Sag ayak GSi r 0,185 0,305* 0,052
D 0,143 0,014 0,683
Sol ayak GSi r 0,125 0,190 -0,019
p 0,325 0,132 0,879
LOS (genel) r 0,083 0,054 -0,148
p 0,513 0,674 0,243

* p<0,05
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4.3.5. Izometrik Kalga Kuvveti ile Denge Arasindaki lliskinin incelenmesi

AS grubunda izometrik kalga kuvveti ile sabit zemin GSI, sol ayak GSi, LOS

arasinda dusuk orta ve orta derecede korelasyon oldugu goruldu(Tablo 19).

Tablo 19. izometrik Kalga Kuvveti ile Denge Arasindaki iligki

Sag Sol Sag Abd. | Sol Abd. | Sag Sol

Eks. Eks Eks. Rot. Eks. Rot.
Sht. -0,471* |-0,398* |-0,351* |-0,309* |-0,371** | -0,358*
(Zgg‘ii)” <0,001 0,001 |0,004 0,013 |0,003 0,004
Hareketl 0,027 0,004 | 0,012 0,126 | 0,105 0,150
(Zgg‘ii)” 0,831 0,978 | 0,924 0,322 |0,411 0,237
Sag 0,270+ |-0,210 |-0,177  |0,111 |-0,239 -0,199
?ées“f) 0,031 0,096 | 0,161 0,381 | 0,058 0,116
Sol ayak -0,549** | -0,505** | -0,480** |-0,386* |-0,500** | -0,422*
(GSD) <0,001 |<0,001 |<0,001 |0,002 |<0,001 |<0,001
LOS 0,332 | 0,339* |0,296* | 0,290 |0,301* 0,384+
(genel) 0,007 0,006 | 0,018 0,020 | 0,015 0,002

Spearman korelasyon analizi

* p<0,05
** p<0,01
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[ 5.TARTISMA

AS’de degerlendirmeler tedaviye yon vermesi acgisindan ©Onemlidir. AS
hastalarinin degerlendiriimesinde kullanilan 6lgim yontemleri son yillarda ASAS
uluslarasi g¢alisma grubunun da katkilariyla énemli bir arastirma konusu olmustur.
ASAS tarafindan geligtirilen c¢ekirdek setler hasta izleminde, tedavi yanitini
degerlendirmede ve tedavi etkinligini belirlemede klinisyenler ve arastirmacilar icin
onemli bir klavuzdur. Bununla birlikte ¢ekirdek setler hastalarin degerlendiriimesinde
kullaniimasi gereken minimum parametreyi icermektedir. Bu ¢ekirdek set kisiye 6zel
ve kapsamli degildir. AS hastalarinin degerlendiriimesinde ASAS tarafindan 6nerilen
bu c¢ekirdek sette denge ve “core” stabilizasyonun degerlendiriimesi yer

almamaktadir.

AS hastalarinda “core” stabilizasyondan sorumlu pasif ve aktif alt sistemde
etkilenim olabilecegini ayrica vertebral kolonda meydana gelen deformitelerin vicut
agirhlk  merkezinin  yer degistirmesine neden olarak dengeyi olumsuz
etkilenebilecegini dusundigumuiz igin ¢alismamizi ankilozan spondilit hastalari ile
saglikh bireylerde “core” stabilizasyon ve dengenin karsilastiriimasi amaciyla
planladik. Bu amagla c¢alismamizda 64 ankilozan spondilit hastasi ve 64 saglikli

bireyi degerlendirdik.

Degerlendirme parametrelerimizi etkileyebilecek yas, egitim dizeyi, kilo, sigara
ve egzersiz aligskanli§i gibi faktorler incelendiginde AS grubu ile saglikli kontrol

grubunun benzer 6zellikte oldugu gorulmektedir.

AS grubunun % 62,5 erkek, %37,5i kadin hastalardan olugmaktaydi.
Literatirde AS’nin erkeklerde gortlme sikhigi kadinlara goére iki-Uc kat fazla[l, 15, 31]
oldugu bildirildiginden ¢alismamizdaki kadin ve erkek hasta sayisi literature benzerlik
gostermektedir.

Calismamizdaki AS hastalarinin yas ortalamasi 39,95 olarak kaydedildi. AS’nin

gec addlesan ve erken yetigkinlikte ortaya g¢ikan bir hastalik oldugunu, ¢alismamiza

katilan AS hastalarinin tani sdrelerinin ortanca degerinin dokuz yil oldugunu g6z
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onlne aldigimizda ¢alismaya katilan bireylerin yas ortalamasinin AS poptlasyonu ile

uyumlu oldugu gorulmektedir.

AS de “core” stabilizasyon ve dengenin degerlendiriimesi amaciyla planlanan
calismamizda AS’li bireylerde saglikl bireylere gore “core” stabilizasyon ve dengede

bozulmalar oldugu sonucuna ulasildi.

5.1.Ankilozan Spondilit ve “Core’ Stabilizasyon

Calismamizda “core” stabilizasyonun degerlendiriimesi amaciyla endurans
testleri kullanildi ve literatirde “core” stabilizasyonla iligkili oldugu bildirilen kalca

cevresi kas kuvveti degerlendirildi.

Arastirmamizda ankilozan spondilit hastalarinin saglhikh gruba goére govde
fleksor endurans, ekstansor endurans, sag ve sol lateral kopru test surelerinin daha
kisa ve mekik testi tekrar sayisinin daha az oldugu sonucuna ulasildi. Ayrica
izometrik kalgca kuvveti sonuglarini karsilastirildiginda AS hastalarinda izometrik
kalgca abduksiyon kuvvetinin saglikli gruba gore anlaml derecede dusuk oldugu

goralda.

Literatiri  inceledigimizde  AS’li  bireylerde  “core”  stabilizasyonun
degerlendirildigi bir calismaya rastlamadik. Bizim bilgimize gére ¢alismamiz AS’de
“core” stabilizasyonun degerlendirildigi ilk ¢alisma olma Ozelligini tagimaktadir ve
elde ettigimiz sonuclar AS’li hastalarda “core” etkilenimin gdsterilmesi agisindan

literatlrdeki boslugun doldurulmasinda faydali olacaktir.

Aragtirmamizda statik “core” enduransin degerlendiriimesi amaciyla McGill ve
ark.[81] tarafindan onerilen fleksér endurans, ekstansor endurans, sag ve sol lateral
kopru endurans testleri kullanildi. McGill ve arkadaslari bu endurans testlerini saghkh
geng bireylerde uygulayarak normatif veriler elde etmislerdir. Bizim g¢alismamizdaki
sonuglarla karsilastirdigimizda hem AS hem de kontrol grubunun endurans

surelerinin bu caligmada bildirilenden daha dusik oldugunu gorduk. Bunun bizim
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calismamiza katilan bireylerin yas ortalamalarinin daha yuksek olmasindan
kaynaklanabilecegini distinmekteyiz. Literatiirde bu endurans testlerinin kullanildigi
farkh caligmalari inceledigimizde[85, 112, 113] degerlendirilen saglikh bireylerin yas
ortalamalarinin  bizim c¢alismamizdakine benzer olmasina ragmen endurans
surelerinin daha yuksek oldugunu goérdik. Bu durum Turk toplumunun antropometrik
Ozelliklerinin ve fiziksel aktivite seviyesinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.
Gelecekteki galismalarda bizim toplumumuzdaki saglikh bireylere ait “core” endurans

testi normatif verilerinin elde edilmesinin faydali olacagini digunuyoruz.

Calismamizda kullanilan goévde ekstansdr endurans testi sirasinda 6zellikle
multifidus kasi aktiftir ve bu nedenle bu kasta hizl bir gsekilde yorgunluk olusur[114].
Dusuk ekstansor endurans slresine sahip erkeklerde bir yil iginde bel agrisi olusma
riskinin arttigini gosterilmistir[115]. Akut ve subakut tek tarafli bel agrisi olan
hastalarda agrinin oldugu taraf multifidus kasinda atrofi oldugu gd&sterilmistir.
Atrofinin baglangic hizi ve lokalize olmasi bu durumun kullanmama atrofisinden
ziyade refleks inhibisyondan kaynaklanmis olabilecegini dusundurmektedir[116].
AS’de gorillen spinal agri ve inflamasyonun refleks inhibisyon ile paraspinal kaslarin
aktivasyonunu etkileyip etkilemedigi henlz bilinmemektedir[117]. Bununla birlikte
yapilan galismalarda ankilozan spondilit hastalarinda da multifidus ve erektor spina
kaslarinda atrofi oldugu gosterilmistir[118]. Paravertebral kaslarda gortlen
degisiklikler sonucu kuvvet kaybi olusabilecegini ve bu nedenle Ozellikle sirt
ekstansor enduransinin ankilozan spondilit hastalarinda saglikli bireylere gore daha
azalmis olabilecegini dugunmekteyiz. Bu durumun calismamizda goruldigu gibi
“core” endurans test surelerinin azalmasina neden olup olmadiginin belirlenmesi igin
endurans testleri ile paravertebral kas hacmi arasindaki iligkinin incelendigi

¢alismalara ihtiyag vardir.

Lateral kopri testi sirasinda Transversus Abdominis(TrA,) Eksternal Oblik(EO),
internal Oblik(IO) kaslarinin aktif oldugu bildirilmistir[119, 120]. Ankilozan spondilit
hastalarinda ve saglikli bireylerde istirahat sirasinda ultrason kullanilarak bu
kaslarinin kalinligini degerlendiriimis ve AS hastalari ile saglikli bireylerde kas

kalinliklarinin benzer oldugu bulunmustur. Bununla birlikte AS hastalari fiziksel
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aktivite seviyelerine goére siniflandirdiginda dusik fiziksel aktivite seviyesine sahip
AS hastalarinda TrA ve 10 kas kaslarinin kalinhginda azalma oldugu
bildirilmigtir[121]. Benzer ¢alisma da “core” stabilizasyonda bozulma oldugu bildirilen
kronik bel agrisi olan hastalarla[66] yapilmis ve saglikli bireyler ile kronik bel agrih
hastalar arasinda istirahat sirasinda dlgulen TrA kas kalinhidinda bir farklilik olmadigi
bildiriimistir[122]. Ultrasondan elde edilen o&lcimlerin daha geleneksel 6lgme
tekniklerinden (manyetik rezonans goéruntileme (MR), manuel kas testi ve EMG) elde
edilen olgumlerle iligkili oldugu bildirilse de[119] dinlenim halinde ultrason ile elde
edilen kas kalinhgindaki degisikligin kas fonksiyonun olgutl olarak kullaniimasi
konusunda kesin bir yargl bulunmamaktadir. Kas kalinhgi ve kas aktivitesi arasindaki

iliskinin degerlendiriimesi i¢in daha fazla galigmaya ihtiyag vardir[122].

Calismamizda dinamik “core” enduransinin degerlendiriimesi amaciyla mekik
testini kullandik. Literatlrde testin suresine, dizlerin ve ellerin pozisyonuna, ayaklarin
fiksasyonuna ve skapulalarin yerden yukselme seviyesine gore farkhh mekik testi
protokolleri kullaniimaktadir[123-125]. Biz calismamizda Amerikan Saglik, Beden
Egitimi, Bos Zamanlari Degerlendirme ve Dans Birligi (AAHPERD) tarafindan
onerilen mekik testini protokollini kullandik[124]. Eller gogsu ¢aprazlayacak sekilde,
dizler bukull, ayaklar desteklenmig pozisyonda iken katilimcilardan bir dakika iginde
yapabildikleri kadar mekik cekmesini istedik. AS ve kontrol grubunun ortalama mekik
sayllari sirasiyla 16,73 ve 22,66 olarak Olguldi. AS hastalarinin dinamik
enduransinin saglikli bireylere gore anlamli sekilde azaldigi sonucuna ulastik.
Kontrol grubunda yalnizca bir kisi testi yapamazken AS hastalarinin test sirasinda
¢ok zorlandigini ve 10 hastanin testi hi¢ yapamadigini gorduk. Mekik testi ile spinal
mobilite arasinda iliski oldugu sonucunu dikkate aldigimizda 6zellikle yuksek BASMI
skoru olan AS hastalarda mekik testinin dinamik “core” enduransinin
degerlendiriimesinde kullaniimasinin ¢ok uygun olmadigini, AS’ye 6zgu modifiye bir

test gelistiriimesinin faydali olacagini disinmekteyiz.
AS'de “core” stabilizasyonun degerlendirildigi baska bir g¢alismaya

rasttamamamiza ragmen Alaranta ve arkadaslarinin AS hastalarinda govde kas

performansini degerlendirdikleri ¢alismada bizim de c¢alismamizda kullandigimiz

58



endurans testlerinden bazilarini  kullanmis olduklarini gérdik. Alaranta ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada AS’de spinal mobilite ile statik ekstansor
endurans arasinda iyi korelasyon oldugu gosterilmigtir[126]. Biz de ¢alismamizda AS
hastalarinda hastaliga 6zgu indeksler ile“core” endurans testleri arasindaki iligkiyi
inceledigimizde o&zellikle ekstansér endurans ile spinal mobilite arasinda orta
derecede iligski oldugunu goérdik. Ayrica mekik testinin de spinal mobiliteyle iligkili
oldugu sonucuna ulastik. Spinal mobilite ile “core” endurans testleri arasindaki bu
iligki gosteriyor ki spinal mobilite azaldiginda *“core” endurans da azalmig olabilir ya

da bunun tersi bir durumdan bahsetmek miumkindur.

AS’de spinal mobilite ile “core” endurans testleri arasindaki iligkinin incelendigi
bagka bir calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte kas fonksiyonunun bir
gOstergesi olarak dusunulen kas yapisi ve hacmi ile spinal mobilite arasindaki
iliskinin incelendigi birgcok calisma mevcuttur. Yapilan bir g¢alismada omurgada
deformitesi olmayan AS hastalarinin kronik bel agrili hastalara gore paraspinal kas
hacimlerinde azalma oldugu gosterilmistir. Omurgada deformitesi olan ve olmayan
AS hastalan kargilastirildiginda ise deformitesi olmayan grupta paraspinal kas

hacminin daha fazla oldugu bulunmustur[127].

Ankilozan spondilit hastalarinin sirt kaslarinda artrofi, asiri yag birikimi ve
fibrozis gdsterilmistir. Bu durum omurgadaki etkilenime baglh olarak artis
gostermekle birlikte, atrofi ve fibrozisin hareketli omurgaya sahip olan AS
hastalarinda da var oldugu bildirilmigtir[117, 118]. Bu sonuglar dogrultusunda
arastirmacilar AS’'de sirt kaslarinda gorulen anormal histolojik degisikliklerin kas
hacminde azalma ile yakindan iliskili oldugunu ve bunun spinal kolonda deformitelere
neden olabilecegini 6ne surmektedir. Bununla birlikte kas hacminde azalmanin spinal

deformitelerin nedeni degil de sonucu da olabilece@i dusunilmektedir[127, 128].

Calismamizin sonucunda ankilozan spondilit hastalarinda saglikl bireylere gore
“core” enduransin azaldigi sonucuna ulastik. Deformitesi olmayan AS hastalarinda
da paraspinal kas hacminde azalma gorilmesi [127] nedeniyle kas hacmi ile spinal

deformite arasinda nedensel bir iligki olabilece@ini, AS hastalarinda erken donemde
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de ‘core’ stabilizasyonun etkilenebilecedini distinmekteyiz. Ayrica AS’de omurganin
notral pozisyonun bozulmasi “core” kaslari arasindaki stabilizasyon sinerijisini
bozabilir. Bu durum AS’de saglikli bireylere gore “core” stabilizasyonda zayifliga
neden olabilir. Ankilozan spondilit hastalarinda “core” kaslarinin enduransinin
degerlendirildigi, “core” endurans testleri ile kas yapisi ve hacmi arasindaki iliskinin
incelendigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu dugunmekteyiz.

Biyomekanik olarak bakildiginda ayaktaki aktivitelerde kalga ekstansor ve
abduktorleri govde ve kalgayi stabilize ederek alt ekstremitelerden pelvise yuk
aktariminda 6nemli rol oynar. Gluteus maksimus goévde rotasyonu sirasinda agirlik
merkezi kaydiginda, gluteus medius-minimus tek ayak Uzerinde pelvisin stabilize

edilmesinde dnemli rol oynar[77].

Kalca abduktor ve eksternal rotatorleri ayrica alt ekstremite diziliminde dnemli
rol oynamaktadir. Pelvisin seviyesinin korunmasina, tek ayak Uzerinde kalganin

internal rotasyon ve adduksiyona gidiginin onlenmesine yardimci olurlar[129].

Kalca cevresi kas kuvveti “core” stabilizasyonun o6nemli bir komponenti
oldugundan calismamizda izometrik kalgca ekstansiyon, abduksiyon ve eksternal
rotasyon kuvvetini degerlendirdik. AS hastalari ile saglikli bireylerin izometrik kalga
kuvveti sonuglarini karsilastirdigimizda AS hastalarinda yalnizca kalga abduksiyon
kuvvetinin saglikli bireylere goére anlaml derecede daha disuk oldugunu bulduk.
Literatlrd inceledigimizde AS hastalarinda kalga kuvvetinin degerlendirildigi baska bir

calismaya ulasamadik.

Leetun ve ark. atletlerde “core” stabilizasyonun degerlendiriimesi amaciyla
bizim calismamizdakine benzer ydntemleri kullanmislardir. izometrik kalca
abduksiyon ve eksternal rotasyon kuvvetini 6lgmus ve “core” endurans testlerini
kullanmiglardir. Bir yillik takip surecinde bel ve alt ekstremitede yaralanma gegiren
atlerin tum *“core” stabilite dlgimlerinin digerlerine gére daha diusuk oldugu, kalca
abduksiyon ve eksternal rotasyon kuvvetinin anlamli bir sekilde daha az oldugu
bildirilmistir[76].

60



Bel agrisi yasayan kadin atlerin kalga ekstansorlerinde asimetri oldugu
gOsterilmistir[77]. Ayrica bircok calismada “core” stabilizasyon ile alt ekstremite
yaralanmalari arasinda iligki oldugu sonucuna ulagiimigtir. “Core” stabilizasyonun

geligtiriimesinin alt ekstremite yaralanmalarini dnleyebilecedi dusunulmektedir[79].

Statik “core” endurans testleri ile izometrik kalgca kuvveti arasindaki iligkiyi
inceledigimizde sirt ekstansor endurans testi kalga ekstansiyon kuvveti arasinda bir
iliski oldugunu gordik. Yapilan bir galismada Sorenson testi sirasinda yalnizca
paraspinal kaslarda degil, kalga ekstansorlerinde de yorgunluk olustugu
gOsterilmistir. Bu yorgunlugun, endurans suresi ile onemli olgude iligkili oldugu
bulunmustur[130]. Gluteus maksimus, paraspinal kaslara toracolumbal fasya
araciligiyla bagh oldugundan bu test sirasinda olusan yukler paraspinal kaslar ve
kalgca ekstansorleri arasinda paylasilir. Kadin atlerde yapilan bir galismada da statik
core endurans testleri ile kalca cevresi kas kuvveti arasindaki iliski incelenmis ve
yalnizca kalga ekstansiyon kuvveti ile govde ekstansor enduransi arasinda iligki
bulunmustur[131]. Dolayisiyla ¢alismamizda da goéruldugu gibi AS hastalarinda da
kalgca ekstansiyon kuvveti ile Sorenson testi arasinda iliski bulunmasi bu sonuglari

desteklemektedir.

Dinamik “core” endurans testi ile kalga cevresi kas kuvveti arasindaki iligkiyi
inceledigimizde AS hastalarinda mekik testi ile kalga abduksiyon ve eksternal
rotasyon arasinda iligski oldugunu gordik. Bu nedenlerden dolayr AS hastalarinda
kalca cevresi kaslarinin kuvvetlendiriimesinin dinamik “core” enduransinin

gelistirmesine katki saglayabilir.

AS hastalarinda kalga c¢evresi kas kuvvetinin degerlendirildigi baska calismalara
ihtiyag oldugunu dusunmekteyiz. Bizim galismamizda kas kuvvetinin olgimunde
kullanilan el dinamometresinin  uygulayicinin  gucunden  etkilenebilecegi
belirtildigi[132] igin gelecekteki calismalarda kas kuvvetinin dlgimuinde izokinetik
cihazlarin kullanilmasi daha objektif sonuglarin elde edilmesi agisindan faydall

olacaktir.
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5.1.2. Ankilozan Spondilit ve Denge

Ankilozan spondilit omurgayi etkileyerek spinal mobilitenin azalmasina ve
omurgada yapisal deformitelerin olusmasina neden olur. Bu postural dizilim

bozukluklari viicudun optimal pozisyonu korumasinda zorluklara neden olabilir[133].

Zayif postur, azalmig eklem hareket acikhgi, agri ile denge arasinda iligki
oldugu ve ankilozan spondilit hastalarinda normal bireylere gore dengede bozulmalar
oldugu bildirilmistir[134, 135].

AS’nin denge Uzerine etkisini anlamak bu hasta populasyonunda yarattigi
yetersizlik ve Ozrin olasi mekanizmalarini aydinlatarak daha etkili bir tedavi
uygulamamiza imkan saglayacaktir. Ayrica AS’de dengenin degerlendirilmesi
hareketle iligkili gorevler sirasinda olasi sakatlanma mekanizmasini aydinlatabilir ve

dusme riski tagiyan bireylerin belirlenmesi igin de 6nemlidir.

AS’de dengenin etkilendigi dustnulse de literatir incelendiginde AS’de
dengenin de@erlendirildigi ¢calisma sayisinin yetersiz ve sonuglarin geliskili oldugu
gorulmektedir. Bu nedenle AS’li hastalar ile saglkh bireylerde dengenin
kargilastinldigi ¢alismamiz literatirdeki eksikligin gideriimesi acgisindan 6nem

tasimaktadir.

Calismamizin sonucunda AS hastalarinda saglikli bireylere gore sabit zeminde
postural stabilitede, sol ayak Uzerinde postiral stabilitede ve kararlilik

sinirlarinda(LOS) saglikli bireylere gére azalma oldugu saptanmistir.

AS grubu ile saglikli kontrol grubunun sabit zeminde, cift ayak Uzerindeki
postural stabilite sonuglarini karsilastirdigimizda daha 6nce yapilan bazi ¢alismalara
benzer sonuglar elde edilmistir. AS hastalarinda sabit zeminde saglikli bireylere gore

postural stabilitede azalma oldugu gosterilmistir.
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AS ve denge ile ilgili literatlrdeki ilk calisma Murray ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. Murray ve ark. 30 AS hastasinin dengesini salinim manyetometrisi
kullanarak incelemis ve sonuglari 58 saglikl bireyin verileri ile karsilastirmistir. Gozler
aclk ve kapali pozisyonda saglkl bireylerin %3’Unde dengede bozulmalar
gorulurken, AS hastalarinda bu oranlar sirasiyla %18 ve %23 olarak bildirilmigtir. Her
iki durumda da dengede bozulmalar gdzlenen AS’li hasta sayisinin beklenenden
belirgin bir sekilde fazla oldugu belirtiimis olsa da AS’li ve saglikh bireyler arasinda

anlamli fark bulunmamistir[134].

Postural kontroliin dederlendirimesinde kuvvet platformu kullanilarak basing
merkezindeki degisikliklerin degerlendirildigi bir calismada AS hastalarinda ozellikle
frontal diizlemde statik postiral kontrolin saglikli bireylere gore daha kotu oldugu
bildiriimistir[136]. Biz de calismamizda sabit zeminde postural stabilitenin hem

sagital, hem de frontal diizlemde daha kétl oldugu sonucuna ulastik.

Adam ve ark. yaptiklari galismada 30 AS’li hastayi ve 20 saglikh bireyi Tetrax
interaktif denge sistemi kullanarak degerlendirmiglerdir. Bu c¢alismada bizim
sonuglarimizdan farkl olarak sabit zeminde goézler agik pozisyonda genel stabilite
indeksi agisindan AS hastalari ile saglikli kigiler arasinda bir fark olmadigi sonucuna
ulagilmistir. Bu sonucun artmis torasik kifoz sonucu olusan kompansasyon
mekanizmasindan ya da progresyonun daha az goérildigu kadin hasta sayisinin

fazla olmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir[137].

Cahismamizda AS hastalari ile saglikh bireyler arasinda tek ayak Uzerindeki
denge sonuglari karsilastiriimistir. AS hastalarinda sol ayak Uzerindeki dengenin

saglikli kigilere gore daha kotu oldugu sonucuna ulasiimigtir.

LiteratUrd inceledigimizde AS’de tek ayak uUzerinde dengenin degerlendirildigi
bir calismaya rastlamadik. izometrik kalga kuvveti ile denge sonuglari arasindaki
iliskiyi inceledigimizde AS hastalarinda kalca cevresi kas kuvveti ile sag ayak
uzerindeki denge arasinda anlaml bir iligki gorilmezken, sol ayak Uzerindeki denge

ile kalca gevresi kuvveti arasinda anlamli iligki oldugu sonucuna ulastik. Daha 6nce
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yapilan bir ¢alismada kalca abduktor kuvvetinde azalmanin agirlik merkezinin
mediolateral yonde yer degistirmesinde neden olabilecedi bildirilmistir[138]. Bizim
calismamizda AS hastalarinin kalga abduktor kuvvetinin saglikh bireylere gore zayif
oldugu gosterildiginden bunun AS’li bireylerde sol ayak Uzerinde postural stabiliteyi

etkileyen nedenlerden biri olabilecegini dislinmekteyiz.

Sag ayak uzerinde dengede anlamli bir fark ¢ikmazken, sol ayak Uzerinde
dengede AS grubundaki bozulmanin nedeninin incelendigi arastirmalara ihtiyag

oldugunu disunmekteyiz.

Dengenin saglanmasi statik ve dinamik butin postur ve durumlarda énemlidir.
Dusmeler ve denge kaybi, yaygin olarak yurume gibi hareketle ilgili gorevier
sirasinda ve daha az siklikla statik faaliyetler sirasinda meydana gelir. Statik denge
testleri, dusme riski altindaki bireylerin belirlenmesinde dinamik testlerden daha az
etkili oldugu icin, dengenin degerlendiriimesinde bu lokomotor gorevlerin dinamik
dogasini yansitan test prosedurlerini icermesi dnemlidir[139]. Bu dogrultuda biz de
calismamizda dinamik dengenin degerlendirilmesi amaciyla limits of stability(LOS) ve
Biodex Denge Sistemi platformunun hareketli oldugu seviyede postural

stabilizasyonu degerlendirdik.

Hareketli zeminde postural stabilite sonuglarini karsilastirdigimizda AS grubu ile
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Benzer sekilde Aydog ve
arkadaslart AS hastalarinda Biodex denge sistemini kullanarak dinamik dengeyi
degerlendirmigler ve AS’nin dinamik denge Uzerine olumsuz etkisi olmadigini
belirtmiglerdir. Bu yazarlara goére AS’'de artmis diz fleksiyonu, ayak bilegi dorsi
fleksiyonu ve kalca ekstansiyonu agirlik merkezinin yer degistirmesini saglayarak

vertebral deformitelerin kompanse edilmesine yardimci olmustur[139].

Durmus ve ark. yaptiklari ¢galismalarinda bizim sonuglarimizdan farkli olarak AS
hastalarinda dinamik dengede azalma oldugu sonucuna ulasmistir. AS hastalarini
tragus duvar mesafesine gore iki gruba ayirmis ve galismaya saglikli kontrol grubu

da dahil ederek 3 grubun dengelerini Biodex Stabilite Sistemi ile degerlendirmislerdir.
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Ankilozan spondilit hasta gruplarinin her ikisinde de kontrol grubuna goére dinamik
dengede bozulma oldugu goésterilmistir. Baska bir deyisle hem erken hem de gec
donem AS hastalarinda normal bireylere gore hareketli zeminde postiral stabilitede
azalma oldugu, ge¢ donemde postural stabilitedeki degisimin daha belirgin oldugu
belirtilmistir[140].

Limits of stability-LOS(kararhlik sinirlart) bir kisinin dengesini kaybetmeden,
adim almadan ya da bir yere tutunmadan istemli olarak belirtilen yonde agirlik

merkezini degistirdigi maksimum mesafe olarak tanimlanir[141].

LOS dinamik dengenin degerlendirmesinde galismamizda kullandigimiz diger
bir testtir. Biodex Denge cihazinda genel LOS icin hedef %65 olarak olarak

bildiriimekle birlikte yas araliklarina 6zgu bir hedef deger yoktur.

Calismamizda AS grubunda genel LOS % 52,01+ 9,95, kontrol grubunda ise
%58,98+ 11,70 olarak bulunmustur. Her iki grupta da elde edilen sonuglar %65
hedefinin altinda kalmistir. Bu durumun yas araliklarina 6zgu hedef degerlerin
olmamasindan kaynaklandigini distiinmekteyiz. AS grubu ile kontrol grubunun LOS
sonuglari karsilastirildiginda sol LOS sonuglari disinda genel, 6n, arka ve sag LOS
sonuglarinin hepsinde AS grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Sol LOS sonuglari ortalamasi kontrol grubunda AS grubuna goére daha
yuksek bulunmasina ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

gOrulmustar.

AS’de kararliik sinirlarinin(LOS) degerlendirildigi  bir baska c¢alismaya
rastlamadik. Fonksiyonel uzanma testinin [142] ve c¢ok yonliu(6n,arka,sag,sol)
uzanma testinin[143] kararhlik limitlerinin klinik degerlendiriimesinde kullanilabilecek
gegerli ve guvenilir yontem olduklar bildiriimigtir. Batur ve ark. yaptiklari ¢alismada
AS’de dengenin degerlendiriimesinde fonksiyonel uzanma, sag ve sol yana uzanma
testlerini kullanmiglardir. Ankilozan spondilit hastalarinda fonksiyonel uzanma ve sag
yana uzanma test sonugclarinin saglikli bireylere gore anlamli derecede dusuk oldugu

bulunmustur[133]. Biz de ¢alismamizda benzer sekilde 6n ve sag kararlilik limitlerinin
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AS grubunda azalmis oldugunu bulduk. Cinar ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
da AS’li hastalarda fonksiyonel uzanma testinin saglikh bireylere gére daha dusuk
oldugu bildirilmistir[135].

Saglikli bireylerde kararhlik limitlerinin incelendigi bir calismada[141] ayak
bilegi dorsi ve plantar fleksorleri ile antero-posterior limits of stabilite(LOS) sonuglari
arasinda iligki oldugu, LOS ile plantar fleksorler arasindaki iligkinin dorsi fleksorlere
gbre daha gugli oldugunu godsterilmistir. Plantar fleksorlerin katksinin daha fazla
olmasinin anteriorda uzanilan mesafenin posteriora gore daha fazla olmasindan
kaynaklanabilecegini bildirmistir. Daha 6nce yapilan calismalarda AS hastalarinda
saglikh bireylere gore ayak bilegi plantar fleksor kuvvetinde azalma oldugu
bildirilmistir[144]. Calismamizda AS’li bireylerde LOS'un azalmasina neden
faktorlerden birinin  plantar fleksorlerdeki zayiflik olabilecedini, bunun ileriki

calismalarda degerlendiriimesi gereken bir parametre oldugunu distinmekteyiz.

AS’de dinamik denge farkh calismalarda, farkli yontemlerle degerlendirilmistir.
AS hastalarinin yurUyuste saglikh bireylere gore daha koti dinamik dengelerinin
oldugu ve bunu kompanse etmek igin adim genisliklerini artirdiklari ve daha yavas
yurudukleri bildirilmistir[96]. Fakat dinamik dengenin degerlendiriimesinde kullanilan
cihaz ve testin bizim c¢alismamizdan farkli olmasi sonuglarin yorumlanmasini

zorlastirmaktadir.

AS’de dengede bozulmalar oldugu bildirilse de AS ‘de dengeyle iligkili faktorleri

inceleyen sinirli sayida ¢alisma vardir.
AS’de hastalia 6zglu indeksler(BASDAI, BASFI, BASMI) ile denge arasinda
iliski olup olmadigini inceledigimizde, yalnizca BASFI ile sag ayak postural stabilite

GSi arasinda diisik orta derecede iliski oldugu sonucuna ulastik.

Bizim sonuclarimiza benzer sekilde daha 6nceki bazi ¢alismalarda BASDAI ile

denge arasinda bir iliski olmadigi gosterilmistir[96, 140].
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Aydog ve ark. hastalik slresi, toplam BASMI puani, BASMI parametreleri ile
dinamik denge arasindaki iligskiyi incelediklerinde yalnizca tragus-duvar mesafesi ile
mediolateral stabilite indeksi arasinda iligki oldugunu bulmuslardir. Hastalik suresi,
toplam BASMI puani, tragus-duvar mesafesi digindaki BASMi parametreleri ile
dinamik denge arasinda bir iligki bulunmamistir[139]. Biz galismamizda BASMI'nin alt
parametreleri ile denge arasindaki iligskiyi degerlendirmedik fakat bu calismada
oldugu gibi toplam BASMI puani ile denge arasindaki iligkiyi degerlendirdigimizde
BASMI ile denge arasinda anlamh bir iligki bulamadik. BASMI bes farkh dlgimden
elde edilen bir skor oldugundan ayri ayri bu bes parametre ile denge arasindaki

iligkiyi degerlendirmenin daha anlamli sonug verebilecegini disunmekteyiz.

AS hastalarinda postural kontrolin degerlendirildigi farkli bir calismada ise
postural kontroliin énemli dlglide etkilendigi bulunmus, posttral kontrol ile BASFI ve

BASMVI'nin alt parametreleri arasinda iligki oldugu gosterilmistir[136].

Denge bozuklugu ile artmig kifoz arasinda o©Onemli bir iligki oldugu
gOsterilmistir[140] Biomekanik olarak bakildiginda AS’li bireylerde spinal kifoz
govdenin agirlik merkezinin 6ne ve asagilya dogru kaymasina neden olur. Eger
vicudun diger segmentleri pozisyonlarini degistirmezse bu durum destek yluzeyine
go6re vicudun agirhik merkezinin 6ne ve asagi yer degistirmesine neden olur. AS’li
hastalarda kalgalarin ekstansiyonu, dizlerin fleksiyonu, ayak bileginin plantar
fleksiyonu ile vicut agirhk merkezinin destek yuzeyine oranla 6éne dogru kaymasini

dengeledigi hipotezi 6ne surulmustur[145].

AS’de artmis kifozun dengeye etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan bir
calismada artmis kifoz ile gozler agik ve kapali pozisyonda anteroposterior yondeki
postural salinimlarin iligkili oldugu, postural degisikliklerin denge problemlerine neden
olabilecegi bildirilmistir[133].

Denge c¢ok sayida ndéromuskiler sureci igeren karmasik bir fonksiyondur.

Denge duyusal girdi, merkezi igslem ve néromuskuler yanitlarla kontrol edilir. Duyusal
bilesenler vestibuler, gorsel ve propriyoseptif sistemleri igerir[108].
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AS hastalarinda zayif dengenin bir diger nedeni de propriyosepsiyonun
bozulmasi olabilir. AS'deki patolojik surecler, eklem kapsulleri, ligamentler ve
tendonlarin kemige yapistigi bolgelerde entezite neden olabilir. Bu bdlgeler omurga
ve diger eklemlerin durus ve hareketleri hakkinda bilgi aktarabilen aferent sinir uglari
icerir, bu nedenle burada ortaya c¢ikan patolojiler, propriosepsiyonda bozulmaya

neden olabilir.

Gunduz ve ark. calismalarinda AS hastalarinin goézler kapal iken statik
dengelerini koruyamadiklarini, bu yldzden proprioseptif defisitlerin AS’de statik
dengeyi bozabilecegini bildirmislerdir[96] Bununla birlikte, Swinkels ve ark. hafif AS'li
hastalarda spinal pozisyon duygusunun hastalik ilerlemesinden etkilenmedigini
bulmuslardir. Propriyosepsiyonun bozulmasinin diger etkilenmemis yapilardan gelen
girdilerle telafi edilebilecegini ve daha uzun takiplerin hastaliga bagli postiral degisim
ile omurga pozisyonu arasindaki iligkiyi belirlemesine yardimci olabilecegini

onermislerdir[146].

Ankilozan spondilit hastalarinda dengenin degerlendiriimesiyle ilgili diger
calismalarda celigkili sonuglarin elde edilmesinin daha onceki ¢aligmalarda kullanilan
farkh yontem-cihazlardan kaynaklandigini dusunmekteyiz. Ankilozan spondilit
hastalarina 6zgu dengeyi degerlendiren spesifik bir skalanin olmamasi1 AS’de denge

etkilenimi ile ilgili kesin bir yargiya ulagilmasini zorlagtirmaktadir.
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[ 6.SONUG VE ONERILER

Bu calisma AS hastalar ile saglikl bireylerde “core” stabilizasyon ve dengenin
karsilastiriimasi amaciyla planlandi. Bu dogrultuda 64 AS hastasi ve 64 saglikl birey
degerlendirildi. AS hastalari ve saglikh bireyler arasinda “core” stabilizasyon ve

dengede farklilik oldugu hipotezi kanitlandi.

Calismamizda “core” stabilizasyonun degerlendiriimesi amaciyla endurans
testleri kullanildi ve literatirde “core” stabilizasyonla iligkili oldugu bildirilen kalgca
cevresi kas kuvveti degerlendirildi. Dengenin degerlendiriimesinde Biodex Denge
Sistemi kullanildi. Calismamizda sabit ve hareketli zeminde postural stabilite,
kararhlik sinirlari (LOS), tek ayak Gzerinde postiral stabilite degerlendirildi. Yapilan

istatistiksel analizlere gore asagidaki sonuglar elde edildi:

¢ Ankilozan spondilit hastalarinin saglkh gruba gére goévde fleksér endurans,
ekstansor endurans, sag ve sol lateral kopru test surelerinin daha kisa ve

mekik testi tekrar sayisinin daha az oldugu goruldu.

e izometrik kalca kuvveti sonuglarini karsilastirldiginda AS hastalarinda
izometrik kalga abduksiyon kuvvetinin saglikli gruba gore anlamli derecede

dusuk oldugu goralda.

e AS hastalarinda saglikli bireylere gore sabit zemin postural stabilite, sol ayak
uzerinde postural stabilite ve limits of stabilite(LOS) test sonuglarinda saglikli

bireylere gére azalma oldugu saptandi.
e AS hastalarinda hastaliga 6zgu indeksler(BASDAI, BASFI, BASMI) ile“core”

endurans testleri arasindaki iliski incelendiginde Ozellikle ekstansér endurans

ve mekik testleri ile BASMI arasinda iligki oldugu sonucuna ulagildi.
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e AS hastalarinda govde ekstansor endurans testi ile kalga ekstansiyon kuvveti

arasinda iligki oldugu goruldu.

e AS'de hastaliga 6zgu indeksler(BASDAI, BASFI, BASMI) ile denge arasinda
iliski incelediginde, yalnizca BASFI ile sag ayak postiral stabilite GSi arasinda

dusuk orta derecede iligki oldugu sonucuna ulagsildi.

Calismamiz AS’'de ‘“core” stabilizasyonun degerlendirildigi ilk ¢alismadir.
“Core” stabilizasyon ile ilgili bazi belirsizliklere ragmen literatir ‘“core”
stabilizasyonun neredeyse tum kaba motor aktivitelerin dnemli bir bileseni oldugunu
onermektedir. Arastirmacilar, omurga, kalga, pelvis, omuz, diz ve ayak bilegi gibi
bircok kas iskelet sistemi yaralanmalarinin etyolojisine ve tedavisinde bu faktorleri
eklemislerdir. Sonuglarimizin dikkat c¢ekici olduguna ve AS hastalarinda uygun
egzersiz programi ile “core” kaslarinin geligtiriimesinin yararl olacagina inaniyoruz.
Bununla birlikte AS hastalarinda “core” stabilizasyonun degerlendirildigi yeni

c¢alismalara ihtiyag oldugunu dustinmekteyiz.

Klinik uygulamada muhtemel kompansasyon mekanizmalari nedeni ile AS’li
hastalarda denge bozukluklari klinikte ¢ok sik karsimiza ¢ikan bir durum degildir.
Sonuglarimiz AS’li hastalarda potansiyel denge bozuklugunun farkinda olma
ihtiyacini gostermektedir. Hastalarin egitimi ve tedavisi sirasinda dengenin takibinin
klinik nemini ortaya koymaktadir. Ozellikle ileri derecede etkilenimi olan hastalarda
subklinik denge problemlerinin varligi géz énudne bulundurulmali ve denge problemi
mevcutsa gerekli Onlemler alinmahdir. AS’'de dengenin gelistirilmesi igin
rehabilitasyon programina denge egzersizleri, postiral egzersizler ve proprioseptif
egzersizler  eklenmelidir.  Bununla  birlikte ~AS  hastalarinda  dengenin
degerlendiriimesinde AS hastalarina 6zgu ve gecerli bir yontem tespit etmek igin

daha ileri galigmalara ihtiyag vardir.
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[ 8. EKLER

Ek 1.

BiLGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin_Adi: Ankilozan Spondilitli hastalar ile saglikli kontrollerde “core”

stabilizasyon ve dengenin karsilastiriimasi

Ankilozan spondilit, 6zellikle omurgayi ve sakroiliak eklemleri (kuyruk sokumu-
legen kemigi arasindaki eklemleri) tutan, bel hareketlerini kisitlayan, ilerleyici, yangil
bir romatizmal hastaliktir. Hastalik postur(durus) bozukluklarina, eklem hareket
acikliklarinda, kas kuvvetinde, esneklikte azalmaya, denge problemlerine ve yasam
kalitesinin bozulmasina neden olur.

Calismamizin amaci ankilozan spondilitli hastalar ile saglikl bireylerde karin, alt
sirt kaslari ve kalca cevresi kaslarinin kuvvet ve dayanikliigi ile dengenin
degerlendiriimesi ve her iki grup arasinda bir fark olup olmadiginin arastiriimasidir.
Bu amagla g¢alismamiza goénulli 64 ankilozan spondilitli hasta ile 64 saglikli birey
alinacak ve Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Egzersiz Salonunda bazi degerlendirmeler yapilacaktir. Degerlendirmeler en fazla 30
dk surecektir. Karin, alt sirt ve kalga cevresi kas kuvvet ve dayanikliliginizi
degerlendirmek icin bazi testler uygulanacak, denge degerlendiriimesi i¢in sabit ve
hareketli bir platform Uzerinde gozler acik olacak sekilde ¢ift ayak ve tek ayak
uzerinde dengenizi saglamaniz istenecektir.

Bunlardan higbiri size zarar vermeyecek, maddi ve manevi yik getirmeyecektir.
Sosyal guvenceniz veya herhangi bir 6zIUk hakkinizdan kesinti olmayacaktir. Katilim
tamamen sizin rizaniz ile olacaktir

Calismada kullanilmak uGzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli
tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya
sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Bu cgalismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan
etmeden calismayi birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmacilar sebeplerini

belirterek sizi calisma digiI birakma hakkina sahiptir
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Arastirmaya katilmadan o6nce sahsima verilmesi gereken bilgileri ve

aciklamalari okudum. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir

baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Gonullindn;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Soyadi: Nursen ILCIN Tarih:

Telefon Numarasi: (0232) 4124943 imza:

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Yasemin ACAR Tarih:

Telefon Numarasi: (0232) 4129396 imza:
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Ek 2.

Demogqrafik Bilgiler

Ad- Soyad:
Tel:
Adres:

Cinsiyet:
Boy:
Meslek:
Ozgecmis:

Soygecmis:

Tani aldigi tarih:
Kullanilan ilaglar:

Sigara aligkanhgr: () Kullaniyor....... pk/yil

VERIi KAYIT FORMU

Yas:
Kilo:

Egitim dlzeyi:

Duzenli egzersiz aliskanhdi: () Var

() Yok

() Hi¢ kullanmamig

Degerlendirme Tarihi:

VKI:

BASDAI skoru

CRP seviyesi

ASDAS Skoru

BASFI Skoru

BASMI Skoru

() Birakmig
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‘““CORE”’STABILIZASYON DEGERLENDIRME

1-KUVVET TESTLERI: Hand-Held Dinamometre Olgciimleri

1.0lgiim 2.0lgim 3.0lgum

Sag Kalga Ekstansiyonu

Sol Kalga Ekstansiyonu

Sag Kalga Abduksiyonu

Sol Kalga Abduksiyonu

Sag Kalga Eks. Rotasyon

Sol Kal¢ca Eks. Rotasyon

2- ENDURANS TESTLERI

Govde Fleksiyon

Govde ekstansiyon

Sag lateral kdpru

Sol lateral kdpru

Zamanli sit-up testi




POSTURAL STABILiZASYON DEGERLENDIRME:

Biodex Denge Sistemi Test Sonuglar

Postiral
Stabilite

Genel Antero-posterior | Mediolateral
Stabilite Stabilite Stabilite
indeksi(GSi) indeksi(APSI) indeksi(MLSI)
Actual | Std Actual | Std Actual Std
Score Dev. Score Dev. Score Dev.

Bilateral

Sbt zemin

Bilateral

hareketli

zemin

(Seviye 4)

Sag Ayak

sbt zemin

Sol ayak sbt

zemin

Limits of stability
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Ek 3. BASDAI

Gectigimiz_hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yanitinizi géstermek igin, her bir gizgi

tizerine litfen bir isaret koyunuz.

ORNEK:

YOK COK SIDDETLI

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanimlarsiniz?

0 10
| 1

YOK COK SIDDETLI

2. Ankilozan spondilite bagl boyun, sirt, bel veya kalgca agrilarinizin diizeyini genel olarak nasil
tanimlarsimiz?

0 10
| 1

YOK COK SIDDETLI

3. Boyun, sirt, bel ve kalgalariniz disindaki diger eklemlerinizdeki agri / sisligin diizeyini genel
olarak nasil fanimlarsiniz ?

0 10
I |

YOK COK SIDDETLI

4. Dokunmaya veya basiya karsi hassas olan bdlgelerinizde duydugunuz rahatsizligin diizeyini genel
olarak nasil tanimlarsiniz ?

0 10
I |

YOK COK SIDDETLI

5. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuzun diizeyini genel olarak nasil tanimlarsiniz?

YOK COK SIDDETLI

‘

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

Yarim
0 saat 1 =aat 1.5 saat 2
I 1 I 1 I

2 veya daha

YOK fazla

TOPLAM : I_I__1,1
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10.

Ek 4.
BASFI

Gecgtigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi gostermek igin, her bir ¢izgi
iizerine liitfen bir isaret koyunuz.
** Yardimci arag, bir is veya hareketi yapmaniz igin size yardimci olan alettir.

Birisinden yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan, ¢orap veya tayt giymek
IIJ 10
1

Kolay Miimkiin Degil

Yardimci bir arag kullanmadan yerden bir kalemi almak igin, belden 6ne dogru egilmek
IIJ 10
1

Kolay Mimkiin Degil

Herhangi bir yardim almadan veya yardimci bir ara¢ kullanmadan yiiksek bir rafa uzanmak
IIJ 10
1

Kolay Miimkiin Degil

Ellerinizi kullanmadan veya baska bir yardim almadan, kolsuz bir sandalyeden kalkmak
lll llﬂ

Kolay Mimkiin Degil

Sirt iistii yatarken yardim almadan yerden kalkmak

0 10
1 |

Kolay Miimkiin Degil

Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

0 10
1 |

Kolay Miimkin Degil

Bir yliriime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini teker teker ¢ikmak
0 10
1 1

Kolay Miimkiin Degil

Viicudunuzu dondiirmeden omuzlarinizin lizerinden yanlara bakmak

0 10
1 1

L]
Kolay

Miimkin Degil
Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri, bahge isleri veya spor)
lll 10
1
L

Kolay Miimkiin Degil
Tiim giin boyunca, evde veya isteki aktiviteleri yapmak
0 10
| 1
L]
Kolay Miimkiin Degil
TOPLAM: I__I__I,1_I
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Ek 5.

BASMI
Lateral Lumbal Fleksiyon
Olgim | >20 18-20 | 159- |138- |11,7- [ 96- 7,5- 5,4- 3,3- 1,2- <1,2
179 |158 137 |116 |95 7.4 53 32
Skor |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tragus-duvar mesafesi
Olgam | <10 10-12,9 | 13-159 | 16-18,9 | 19-21,9 | 22-24,9 | 25-27,9 | 28-30,9 | 31-33,9 [ 34-36,9 | 237
Skor |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lumbal Fleksiyon
Olgim | 27 6,470 | 5763 | 5056 | 4349 |3,642 |2935 [2228 [ 1521 | 0814 | <07
Skor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Maksimal intermalleoler Mesafe
Olgam [ 2120  [110- 100- | 90-99,9 | 80-89,9 [ 70-79,9 | 60-69,9 | 50-59,9 [ 40-49,9 [ 30-39,9 [<30
119,9 109,9
Skor |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Servikal Rotasyon
Olgiim 2> 85 76,6-85 | 68,1- 59,6- 51,1- 42,6- 34,1- 25,6- 17,1- 8,6- <8,5
76,5 68,0 59,5 51,0 42,5 34,0 25,5 17,0
Skor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ek 6.

ETiK KURUL ONAYI

KARAR BILGILERI

Karar No:2017/05-20

Tarih:16.03.2017

Yard.Dog.Dr.Nursen ILCIN"1n sorumlusu oldugu “Ankilozan Spondilitli Hastalar ile Saghkh
Kontrollerde Kor Stabilizasyon ve Dengenin Karsilastirilmasi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, etik agidan galismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu isleyis Yonergesi
lvi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI

; Cinsi Aragtirma ile L
:}ﬁvamb\dv’Snyadl Uzmanhk Alan: Kurumu ot ilijkili mi? imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali Kadin | E[] H[X
(Baskan)
Prof.Dr.5.Reyhan . .
UCKU Halk Saghg: ?ﬂ%‘l':; ® ‘Efkmt“' Hak | kadn |EO B3
(Baskan Yardimeisi) m—
DEU Tip Fakiiltesi Kalp -
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar i ] y
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi gzlrrllar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E[] H [
Prof.Dr.Seving . = DEU Tip Fakiiltesi i¢ 157
ERASLAN Bxdolainolop Hastaliklan Ansbilin Dah | 000 (EL] | H
3 DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan | ... . . : o : g i i
O7ZKUTUK I'bbi Mikrobiyoloji E‘[;trobtyolop Anabilim Kadm | BL] 1
Prof.Dr.Miige = i DEU Tip Fakiiltesi 5
KIRAY Rizyelaj! Fizyoloji Anabilim Dali | Kadin [EC] | HIX
. DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Sevda ; i 4 P
s e Anestezivoloji Anesteziyoloji ve Kadin | E[] HE
_OLKARDL&LI.R Buantmsyen A D;
Prof.Dr.Siilen s DEU Tip Fakiiltesi r 1 7]
SARIOGLU e Tibbi Patoloji A.D Kadn | EC] | H
Fizik Tedavi DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Bilge KARA 12t T ecavL Ve Rehabilitasyon Yiilksek Kadin | E[] H
Rehabilitasyon
Okulu
Dog¢.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiiltesi Tibbi > E 1
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik A.D Erkek | EL] | HIX
. ; DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
‘l‘_\)(ris,lé)]r.m.z\ylm Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadmn | E[] H X
Pediatrik . 3
3 3 : = DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Dot Dr.Ayian LndOkm?,D]DJ' e Saghg: ve Hastahiklari Erkek | E[] |HED
ABACI Metabolizma e
Anabilim Dal
Hastaliklar -
DEU Hemsirelik Fakiiltesi
Dog¢.Dr. Murat s .. | Cocuk Saghg ve i = H
BEKTAS Hemsirelik Yonetimi | iocybian Hemgiretigi | ek | ELJ X
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik 2 E u
B GIN Hukuk AD Erkek | E[] = \C&&‘\k‘}(&( i
Mehmet Erhan .
£ Saghk mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi = . —
DEEUL olmayan iiye Idari Mali Igler Brkek | E[] | HI }_&

Dokuz Evlal Universitesi Girigimsel Olmayan  Aragurmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar Mo:2017/27-27 | Tarih:23.11.2017
| . -
Yard. Doe De Nursen HLCIN m sorumlusu oldugu “ Ankilozan Spondilitli Hastalar ile Saghkh
KARAR BILGIHLER] Kontrolierde Kor Stabilizasyon ve Dengenin Karsilastimilmas:™ isimli klinik arastirmaya ait
UE 11,2017 tarihli arasunc dilekgesine iliskin olarak:
L Cabsma admm “Ankilozan Spondilitli Hastalar ile Saghkh Kontrollerde “Core™ Stabilizasyon ve
Dengenin Karsilastirilmasy™ olarak degistivilimesi ile ilgili belge incelencrek bilgi edinilmis ve uygun
| bulunmugtur.

ETIK KURUL BILGILERI

T hokuz Evlidl Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar ik Kurolu Isleyis Yonergesi
v Khinik Uygulamalan Kilavurzu -
ETIK KURUL UYELERI

CALIEYMA ESANI

E . | Tinsi Arastirma ile P
Univan/AdySoyads Uzmanhk Alam Kurumu yet iligkili mi? lmza
Prof.Dr. Hanu DU ip Fakiliesi Tibbi -
ONVURAL 1'ibbi Biyokimya Bivokimya Anabilim Dal Kadw | 15[ 1

( Haskan)

Prod Dr.s Revian
| UKL | Hlalk Saghiga
| ( Baskan Yarduncs) |

DL Tip Fakiiltesi Halk v 4 1=
Saghin ALD. Radue | &[] 0

DU Lip Fakiilesi Kalp

| Prol.Dre. Nejat Kalp Damar A .5
- . Damar Ce s 1 Firkek | 1L 11
| SARIOSMANOGLL | Cerrahisi D‘:“‘ PEEERNIEL ALY, || . =
| §
roflar Seving s < U Tp Fakiiliesi I¢ . .
RrOf.LrSeuing Lndokrinaloji D ! ultesi ig Kadm | 11 [ 1<

FERASTAN Hastalhiklar Anabilim Dah

DELU ip Fakiiltesi Tibbi
1'ihbi Mikrobiyoloji ]I\;l;llilmhi)'uln_ii Anabilim kadin: | 1507 HE

Prof e Ayse Avdan
OAKUTUK

ProlidrMiise DU Tip Fakiiliesi Kadin | 5[] 1=

I"ievoloji

IKIRAY i Fievolopi Anabilim Dali

| BrofDr.Sevda | DEC Tip I"uk‘i_illu:-;i

i LG Ll ;\_t,' | Anestesivoloji Anesteziyoloji ve Kadin | 15 [] 1 X
Wi L R L l Reanimasyon AL,

| PraflleSilen Patoloji DEU Tip Fakiiltesi wad | 201 1

| SARIOGEL 1ibbi Patoloji A.D

T, DEU Fizik Tedavi ve .
Lol DeBilee KARA bl D SEARE Ve Rehabilitasyon Yiiksek Kadmn | 12[] TR
| - Hehabilitasyon :
| : Okulu
1Dog. . Sela I'ibbi Bivoloji ve DEL Tip Fakidltesi Vibbi tirkek | 1 i
| KIZILDAG | Genetik Bivoloji ve Genetik A.D e . &
Doc.dir M. Awi DEL Tip Fakiilesi Tibbi
o e M A vlin S o i papripenh :
ARIC Libbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Daly wadin | € CJ 1=
. 'f“j""‘k'“‘." v DU Tip Fakiilesi Cocuk _
i '\);:'}\I:.I‘ A Iwr ;:n:allli‘;:]‘:-:l o Sagha ve Hastalhiklar Lrkek | B[] 11 ]
AB | Met Zmi

biliny 1al
| prastahiklar Anabilim Dah

i 121U Hemsirelik Fakiilies:
og. Dr.Murat i o oo | Qocuk Sagligive
BEKTAS | Hemgirelik YOnetmi | Fe g nikiar lemgircligi

trkek | 1] | X

I o . . .y = _—
| Uzm.Dr.Ahmet Can | DEU Tip Tarihi ve ik

| Erkek | [ i
BLGEN Hasims A
; E}I!Ch.lii,\i' fetain Saghik mensubu DU Tip Fakiiliesi Frkek | 107 =
Gy olmayan tyve Idari Mali Isler ' | '

Drokare vl L liivwrsitess Corstmsel Otmaam. Armgtimomalar Lok Kool Karur Form
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Ek 7 iZINLER

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU MUODURLOGUNE

lzmir

Sorumluzu oldugjum “Ankilozan Spondilitli Hastalar ile Saglikh Kontrollerde Kor
Stabilizasyon ve Dengenin Kargilagtinimas: " basikh arastirma icin Dokuz Eyll
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu'nda Ankilozan Spondilit hastalannin
va 5aglikl bireylerin dederlendirimesi ile ilgili iznin veriimesini arz ederim

21.02 s~

. i
e
-~ | L -\.'I ]

¥rd. Dog. Dr, Nurser ILCIN
Ofretim Lyesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

iIG HASTALIKLARI ANABILIM DALI ROMATOLOJI VE iMmMONOLOJI BILIM DAL
BASKANLIGINA

izmir

Ankilozan Spondilit hastalannda kor stabilizasyon ve dengenin dederendirilmesi amaciyla®
Ankilozan Spondilitli Hastalar ile Saghkh Kontrollerde Kor Stabilizasyon ve Dengenin
Kargsilaghimimasi™ isimli bir aragtirma planladik. . Hastalann ¢aligmaya yénlendirilebilmesi icin
gerekli izinin Anabilim Dahrz tarafindan verlebilmeasi igin geredinin yapilmasim arz aderirm.

2lnyt 20077

F
78 /)
¥rd. Dogl Dr. Mursen ILCIM
Oaretim Uyesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon viksekokulu
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Ek 8 OZGECMIS

YASEMIN ACAR
TC Kimlik No 70717050704
Dogum Tarihi 08.06.1989
Telefon 05547780656
e-posta fzt.yasemin@hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Ulke Universite Fakilte/Enstitii | Ogrenim Alam | Derece Mezuniyet
Yih
Turkiye Hacettepe Saglik Bilimleri | Fizik Tedavi ve | Lisans 2011
Universitesi | Fakdiltesi Rehabilitasyon
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM
Kurum/Kurulus Ulke Sehir Bolum/Birim GoOrev Tarda | Gorev
Donemi
El Mikrocerrahi Turkiye | Izmir Fizik Tedavi ve | Fizyoterapist | 2011
Ortopedi ve Rehabilitasyon
Travmatoloji
Hastanesi(EMOT)
Ilk Hayat Ozel Egitim | Tirkiye | Siirt Fizik Tedavi ve | Fizyoterapist | 2012-2014
ve Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Merkezi
Ege Ugur Ozel Egitim | Turkiye | Izmir Fizik Tedavi ve | Fizyoterapist | 2014-2015
ve Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Merkezi
Dokuz Eylil Turkiye | Izmir Fizik Tedavi ve | Aragtirma 2016-
Universitesi Rehabilitasyon Gorevlisi devam
Y uksekokukulu
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UZMANLIK ALANLARI

Uzmanhk Alanlar

DIGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararasi indekslere Kayith Makale/Derleme I¢in Yapilan
Damismanlik Sayisi

Son Bir Yilda Projeler I¢in Yapilan Damismanhk Sayisi

Yayinlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Tamamlanan Devam
Eden
) Yuksek
Damismanhik Yapilan Ogrenci Sayisi Lisans
Doktora
Uzmanhk
Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/tyelik vb.)
ODULLER
Odiiliin Ad Alindig1 Kurulus Yih
2010-2011 Ogretim Y1l Dénem Ikinciligi Hacettepe Universitesi 2011
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/ sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar
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