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OZET

Ankilozan Spondilitli Hastalarda Egitim ve Egzersiz Programlarinn,
Hastahk Aktivitesi ve Fonksiyonel Duruma Etkileri

Bu c¢aliyma, Ankilozan Spondilitli (AS) hastalarda egitim ve egzersiz
programlarinin, hastahk aktivitesi ve fonksiyonel duruma etkilerini tespit etmek
amacyla yapildi. Arastirmaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcah
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran yas 34.9016.28,
boy 167.317.75cm, viicut agirhgn 69.38+10.9kg ve hastahk siiresi ortalamalar
9.00+6.02y1l olan 30 AS hastas: goniillii olarak katildi. Bu hastalar, sirasiyla 15%er
kisilik egzersiz ve kontrol grubu olarak ikiye ayrldi. Arastirmada egzersiz grubu
hastalarina haftada 3 giin, yaklagik birer saat olmak iizere 3 ay boyunca egzersiz
programi uygulandi. Kontrol grubu hastalan ise hicbir aktiviteye katilmadi. Her
iki grubun 3 ay ncesi ile sonrasi hastalik aktivitelerini ve fonksiyonel durumiarmi
gosteren Olgiimleri (cene- gogiis uzakhg, shoeber testi, duvar-oksiput uzakhg,
parmak-yer uzakhg, gogiis ekspansiyonu), fiziksel is kapasiteleri (PWCio testi),
vital kapasite (VC) degerleri ve inklinometre ile omurga hareketlilik diizeyleri
alindi. Bu dl¢iimlerde gruplar arasi farklihgin istatistiksel analizi i¢in (SPSS 10.0
paket programinda) student t-testi ve paired t-testi kullanmildi. Biitiin testlerde
anlamhhk diizeyi p<0.05, giivenirlik arahg %95 olarak kabul edildi.

AS egzersiz grubu omurga hareketliligini degerlendiren testlerden gogiis
-ekspansiyonu (p<0.05), parmak-yer uzakh@ (p<0.001) baslangic degerleri 3 ay
sonrasinda iyileyme gostererek anlamh farkhilik yaratti. AS kontrol grubunda ise,
‘cene-gbgiis uzakhg (p<0.05) ile duvar-oksiput uzaklipx testlerinde 3 ay sonrasinda
olumsuz yonde farkhbk ortaya kondu. Her iki grup kargmilagtirldifinda ise; 3 ay
sonunda egzersiz grubu gogiis ekspansiyonu, ¢ene-gogiis uzakh, duvar-oksiput
uzakh ve shoeber testi degerleri, AS kontrol grubundan daha iyi ¢ikarak anlamh
farkhilik tespit edildi. Inclinometre ile yapilan omurga hareketliligi digiimlerinde,
AS egzersiz grubunda 3 ayhk ¢cahyma sonunda olumlu geliyme goriiliirken, kontrol
grubunda ise hicbir iyilesme kaydedilmedi. Gruplar kargilagtinldifinda ise, AS
egzersiz grubu fleksiyonda C noktas:1 degeri, kontrol grubundan yiiksek ¢ikarak
anlamh farkhhk saptandi. Benzer sekilde AS egzersiz grubunun PWCi7 ve VC
degerleri, 3 aylik egzersiz sonrasi gelisirken, kontrol grubu degerlerinde diisiis
gozlendi.

Sonug olarak, AS’li hastalara medikal tedaviye ek olarak diizenli aerobik,
germe ve solunum egzersizlerini iceren rehabilitasyon programlarimin verilmesinin
uygun oldugu gorildii.

Anahtar Sozciikler: Ankilozan Spondilit, Egzersiz
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ABSTRACT

The Effects of Education and Exercise Programs on Disease Activities and
Functional Condition in Patients with Ankylosing Spondylitis

The purpose of this study is to investigate the effect of education and
exercise programs on disease activities and functional condition in patients with
ankylosing spondylitis (AS). Thirty patients with AS from the University of
Cukurova, Medical School, Balcali Hospital, with average age 34.9016.28 years,
average height 167.3+7.75cm, average body weight 69.38110.9kg, and average
length of illness 9.0016.02 years, participated in this study voluntarily. These
patients were separated into two groups of 15 people each an exercise group and a
control group in order. The patients in the exercise group were subjected to a one-
hour exercise program three times a week for three months. The patients in the
control group did not participate to any activities. Measurements of functional and
disease activities (chin to chest distance, Schoeber test, occiput to wall distance,
finger to floor distance, chest expansion), physical work capacity (PWC1 test), as
well as measurements of vital capacity (VC) and spinal movement of the patients in
both groups with inclinometer were taken before and after the three-month
exercise period. SPSS 10.0 packet program was used for the statistical analysis for
the comparison of the groups, student t-test and the paired t-test were used. In all
tests, the level of significance and the margin for reliability were accepted to be
“p<0.05” and “95%” respectively.

The tests measuring spinal movement; the measurements of the chest
expansion (p<0.05), and the finger to floor distance (0.001) tests of the exercise
group showed significant positive improvements at the end of the three-month
exercise period. The measurements of chin to chest distance (p<0.05) and occiput
to wall distance of the control group, however, showed significant negative change
at the end of the same period. In comparing the results of both groups, it was
observed that, at the end of three months, the exercise group’s measurements for
expansion of chest, chin to chest distance, Schoeber test, and occiput to wall
distance were significantly better than the measurements of the control group. As
to the measurements for spinal movements taken by inclinometer, at the end of
three months, it was observed that while the exercise group’s measurements
improved significantly, there were no improvements in the control group’s
measurements. In comparing both groups, it was also observed that the “C” point
value of the exercise group was significantly higher then the control group’s, at the
end of the 3-month period. Similarly, while PWC;75 and VC values of the exercise
group were improved, the values of the control group were decreased at the end of
three months.

In conclusion that in addition to the medical AS treatment, it is advisable to
prescribe to AS patients a rehabilitation program that includes aerobic, stretching,
and respiration exercises.

Key Words: Ankylosing Spondylitis, Exercise
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1. GIRIS

Insan saghg, Diinya Saghk Orgiitii'ne gére; bireyin kendini bedensel, ruhsal,
zihinsel ve sosyal olarak zinde, mutlu hissetmesi geklinde agiklanmaktadir'. Oysa,
saglikli yagsamak ve uzun yillar saglikh kalabilmek her zaman miimkiin olamamaktadir.
Ustelik tip alamnda tedavisinin heniiz bulunamadig bir hastalikla yasamaya ¢aligmanin,
hem fizyolojik hem de psikolojik olarak olumsuz etkileri tartisilamaz. Bu nedenle bilim
adamlar, saghgim kaybetmis insanlarin yasam kalitelerini arttirma ¢abasinda ¢aligmalar
yapmaktadir®™>*, ‘ ,

Yasam kalitesi ~denildiginde; - bireyin giinlik yagantisinda tiim fiziksel
aktivitelerini rahathikla yerine getirebilmesi durumu s6z konusudur. Ozellikle uzun
yillar medikal alanda farmakolojik destek yanminda, hastalif1 indiikleyici etkilerin inhibe
edilmesi ve yeni tedavi yontemlerinin saptanmasi yoniindeki ¢aligmalarda fiziksel
egzersizin énemi bﬁyﬁkﬁir2’3’4. Yine, bilimsel ¢aligmalarda, birgok hastaligin tedavisi
egzersiz ile desteklenmekte olup, haétah@m seyrini olumlu ydnde etkiledigi
belirtilmektedir (Astim, diabetus mellitus, kanser vb.)>*%.

Medikal alanda hastalik tedavisinin eézersiz ile desteklenebildigi hastaliklardan
birisi de Ankilozan Spondilit (AS) hastahfidir’. Bu hastaligin tedavisinin heniiz

) . bulunamadigr bilinmektedir. AS- 6zellikle vertebral kolonda inflamasyonla karekterize

" seronegatif spondiloartropati grubunun prototipi olan kronik, sistemik romatizmal bir
| hastahktir™®°, Bu hastalik, omurga basta olmak iizere; omuz, kalca, diz ve ayak
eklemlerini olumsuz etkiler. Torakal omurlarin tutulumu ve kostovertebral, kostosternal
ve manubriosternal eklemlerdeki inflamasyon, gogiis agnsi ve solunum restriksiyonuna
neden olur'®. En erken tutulum sakroiliak eklemlerde goriiliir. Hastaligin ilerleyen
evrelerinde vertebralardaki ankilozis, omurgada total mobilite kisithlifina sebep
olur'!2  AS hastalarindaki bu kisithliklar, hastalann yasam Kalitelerini
distirmektedir.

AS giinlimiizde, tedavisi miimkiin olmayan kanser, AIDS gibi hastaliklar kadar
bilinmese de genel popiilasyonunda prevalansi, % 0.5-1.6 oramindadir ve olduk¢a

dnemli bir konumdadir'>",



AS hastalig), hastalanin yagamsal fonksiyonlarim olumsuz etkileyerek, giinlik
aktivitelerinde zorluklar yaratabilmektedir. Kesin tedavisi olmayan ve yasamimn geri
kalan kisminda bu hastalikla yasamaya zorunlu kalan AS hastalarina yonelik sadece
farmakolojik miidahale ve egzersiz programlan uygulandig goriilmektedir’. AS
hastalig: ile ilgili baska caigmalarda da egzersizin dnemi vurgulanmaktadir'>'S.

Spring et al. !’ yapmus olduklan bir ¢aligmada cimnastik ve egzersiz yapmanin
AS tedavisinde énemli bir rol oynadig: belirtmektedirler. Falkenbach. et al. 18 tarafindan
yapilan benzer bir caligmada da, diizenli fiziksel egzersizin AS’li hastalar1 olumlu
yonde etkiledigi ifade edilmektedir.

Literatirde AS hastaligi ile ilgili ¢alismalar incelendiginde; AS hastalariin
fonksiyonel durumlanm gelistirmeye yonelik tek tip egzersizlerin uygulandigs, oysa gok
yonlii egzersizlerden olugmus bir programin uygulanmadigi goriilmektedir. Bunun
disinda da hastalara egzersiz uygulanmayip, yalnizca anket sorulan ile hastalarin hangi
tip egzersiz yaptiklar tespit edilerek egzersizin faydalan konusunda degerlendirmeler
yapilmaktadir. Burada, AS hastalan igin gerekli, tiim viicut fonksiyonlarim (fiziksel
caligma kapasitesi, omurga hareketliligi ve solunum fonksiyonlar) gelistirmeye yonelik
yani her ii¢ egzersiz tipinin birlikte kullamldig bir ¢alismaya rastlanamamigtir.

AS hastaligina yonelik yapilan ¢aligmalarda, hastalarin fonksiyonel durumlarim
diizeltmede kullamlan tek yonlii egzersizlerin, yetersiz oldugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenle, hastalifga bagli semptomlarin azaltilmasinda ve yasam Kkalitesinin
- arttinlmasinda egitimin ve fiziksel egzersiz kombinasyonunun (aerobik, germe ve
solunum égﬁersizleri) yani her {i¢ egzersiz tipinin bir arada verilmesi ile hazirlanacak bir
hasta egitim ve egzersiz programinin énemi ortaya ¢ikmaktadir. Bu baglamda yapilan
bu ¢alisma, Ankilozan Spondilit tanis1 konmus ve diizenli medikal tedavi alan takipteki
hastalarin, egitim ve egzersiz programlarmna uyumlar1 saglanarak ¢ok yodnlii bu
programin AS hastaligi {lizerinde nasil bir rol oynayacagimi saptamak, hastalik
aktivitelerine ve fonksiyonel durumlarina etkilerini degerlendirmek amacini

tasimaktadir.



2. GENEL BILGI

2.1.  Ankilozan Spondilit
2.1.1. Ankilozan Spondilit Tanim ve Etyopatogenezi

Ankilozan Spondilit (AS), 6zellikle vertebral kolonda inflamasyonla karekterize
seronegatif spondiloartropati grubunun prototipi olan kronik, sistemik romatizmal bir
hastaliktir”®®, Yunanca olan ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal omurga)
sézciiklerinden tiiretilmigtir'®?°, Bu hastalik, omurga basta olmak iizere; omuz, kalga,
diz ve ayak eklemlerini olumsuz etkiler. Torakal omurlarin tutulumu ve kostovertebral,
kostosternal ve manubriosternal eklemlerdeki inflamasyon, gogiis agrisi ve solunum
restriksiyonuna neden olur. Periferik eklem tutulumu, 6zellikle alt ekstremitelerde
lokalize durimdadir. En erken tutulum sakroiliak eklemlerde goriiliir. Ileriki evrelerde
vertebralar kaynagir. Bu duruma “ankilozis” adi verilir. Ankilozis, omurgada total
mobilite kisithiligma sebep olur'®!!+12212223.24 Gy o5riildiugii yas aralif1; yasamin ikinci
veya dgiincii 10 yil igerisindedir®??’. Ortalama hastalik baslangic yasi-26 olup,
erkeklerde hastaligin goriilme sikhig, kadinlara gore 3 kat daha fazladir”®®. Ancak
hastalik seyrinin her iki cinste de ayni oldugu vurgulanmaktadir™.

Ankilozan spondilit, kalitsal bir hastaliktir. AS’li hastalarn %90°1 HLA-B,; geni
ile dogarlar’. HLA-By;, AS’e egilim artin ile birliktedir'**>®3. Fakat yapilan
¢aligmalarda, HLA-B,; bulunan Amerikan popiilasyonunun %7 sinden yalmzca %1 ’inin
AS oldugu ortaya konmustur. Yine Kuzey Iskandinavya’da genel popiilasyonun
%24’tinden sadece %1.8’inin AS oldugu belirtilmistir. Bu baglamda, HLA-B,; pozitif
olan bireylerin, AS olma riski yiiksek iken, bu hastalifin teshisinde tek basina
kullanilmaz. Genel olarak, HLA-B,; geni pozitif olan bireylerin AS’ye yakalanma riski,
bu geni tasimayanlara gore 6 kat (%12) daha fazladir™.



2.1.2. Ankilozan Spondilit Semptomlar:

Spondyloartropatilerin primer bir hastalift olan AS’de dncelikle, sakroiliak
eklemler etkilenir. Daha sonra eklemlerde kalsifikasyon nedeni ile normal lomber
lordozis kayb1 soz konusu olur. Eklem hareket agikhigy ve gogiis ekspansiyonu azalir.
Periferal eklemler 6zellikle kalga ve omuz eklemleri tutulabilir. AS’in ileriki evrelerinde
lomber lordoz, kalga fleksiyon deformiteleri ve m. gluteus maximus’ta zayiflama
goriilir’>. Omurga ve gevresinde, agriya ve sertlige neden olur®. Agn ve sertlik
progressif olup, sabah saatlerinde ve uzun siireli inaktivite durumlarinda daha da artar,
hareket, 1sitma ve 1k dus bu semptomlan hafifletebilir. Hastalarda siddetli
inflamasyonun sonucunda, omurga ankiloze olur. Ankiloz ile omurgadaki agn ortadan
kalkar ancak omurga hareketliligi tamamen kaybedilecektir’’.

Ankilozan spondilit klinik semptomlarini ikiYe ayirabiliriz; Bunlar iskelet ve
iskelet dig1 bulgulardir. Bu bulgular, Cizelge 2.1 de gosterilmistir .

Cizelge 2.1. Ankilozan Spondilit Hastaliinin Klinik Bulgulan

ISKELET ISKELET DISI
*Sakroilit ve Spondilit * Akut anterior {iveitis
*Omuz ve kalca tutulumu *Kardiovaskiiler tutulum
*Periferal artrit . R . *Akciger tutulumu
*Digerleri : *Kauda eicﬁina sendromu
*Osteoporoz *Enterik mukozal lezyonlar
*Vertebral kirtk *Amiloidoz
*Spondilodiskitis
*Psodoartrazis

Ankilozan Spondilitin klinik tamsi Modifiye New York Kriterlerine gore
konmaktadir®®*!28 Bu kriterler, Cizelge 2.2°de gosterilmistir.




Cizelge 2.2. Modifiye New York 1984 Kriterleri

1. Enaz 3 ay siireli egzersizle diizelen, istirahat ile diizelmeyen bel agnis1

2. Lomber omurga hareketlerinin sagital ve frontal planlarda kisitlanmasi

3. (Gogiis ekspansiyonunun azalmasi.
4. Bilateral grade 2-4 veya unilateral grade 3-4 sakroilitis.

Kesin AS: Unilateral grade 3 veya 4 sakroilitis veya bilateral grade 2-4 sakroilitis ve 3
klinik kriterden en az birisinin varliginda kesin AS tanisi konur.

2.1.3. Ankilozan Spondilitte Klinik Ol¢iimler
2.13.1. Spinal ve Torasik Olgiimler . Yoluyla Omurga Hareketliliginin
Degerlendirilmesi

AS’li hastalarin klinik iglemleri sirasinda omurga hareketlerinin ve tutukluk
oranlarinin tespiti i¢in gesitli testler ve Glglimler yapilabilir. Bunlar; Schoeber testi,
torakolumbar fleksiyon, trokolumbar rotasyon, oksiput-duvar arasi uzaklik, servikal
rotasyon, ¢ene-g6gils uzakliklif1, parmak-yer uzakligi, gdgiis ekspansiyonudur.
2.1.3.1.1. Schoeber Testi

Omurga fleksiyonunu degerlendirmede kullamlan bu test, Dr. Von P. Schoeber
tarafindan tamimlanmigtir. Bu test, hasta postiiral durus pozisyonunda iken; 5. lomber
spindz c¢ikinti ve 10 cm yukarisinin isaretlenmesi sonrasinda, hastaya One govde
fleksiyonu yaptirihir (I. sakral ¢ikintinin ve 10 cm {iizerine kbnaﬁ igaretin arasindaki
uzakhifin, maksimal 6ne fleksiyonu sonunda Slgiilmesidir). Isaretlenen araligin 14 cm
ve agafis1 bir deger lumbar hareket kisitliligi anlamina gelmektedir. 15 cm tizeri normal
olarak degerlendirilir'>*’.
2.1.3.1.2.Torakolumbar Fleksiyon (TLF)

Maksimal uzanma sonrasinda VII. servikal ¢ikint1 ile I. sakral ¢ikint arasindaki
uzaklik dl¢limiidiir.
2.1.3.1.3.Trokolumbar Retasyon (TR)

Denek tabureye oturur pozisyonda iken gogiis kafesinde sternumun ucuna
(xiphisternum) 43 cm uzunlukta sert igneli bir ibre, kemer ile sabitlenir. Denegin
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Oniinde igneli ibre sifirlanir. Denek safa ve sola maksimal rotasyonlar ile hareket
ettirilir ve ibrenin gosterdigi sayiya gore deger verilir.
2.1.3.1.4.0ksiput-Duvar Uzaklhig (Occiput to Wall Distance (OWD)

AS’ de postiiral bozukluk, agr ve inflamasyon nedeni ile ortaya ¢ikar. Servikal
fleksiyon pozisyonunda immobil duruma gelebilir. Torakal omurganin da katihimi ile
anterofleksiyon postiirti olusur. Bu durumun derecesini belirlemede oksiput-duvar ya da
tragus-duvar mesafesinin 6l¢timii kullamlmalidir Ayak topuklart duvara degecek
sekilde, ¢ene horizontal diizlemde sirt duvara doniik iken kafa ardi ile duvar arasi
uzakhigin 6lgiilmesidir '2°14°,
2.1.3.1.5.Servikal Rotasyon: (Cervical Rotasyon (CR)

inklinometre ile maksimal sag tarafa servikal rotasyon ve maksimal sol tarafa
servikal rotasyonun toplam degeridir.
2.1.3.1.6.Cene-Gogiis Uzakliga (Chin to Chest Distance (CCD)

Boyuna maksimal fleksiyon yaptinldiinda, servikal ¢ikintinin ¢ene ile
arasindaki uzaklik 6l¢limiidiir.
2.1.3.1.7.Parmak —Yer Uzaklig: (Finger to Floor Distance (FFD)

Dizler tam ekstansiyonda iken omurga 6ne tam fleksiyona getirilmesi sonucu el
parmak uclan ile yer arasindaki uzaklik ol¢limiidiir. Bu dlglim ile hastamin normal
lombar lordozunun kayboldugu saptanabilir. Ancak bazen kal¢a ekleminde kisithlik
yoksa parmak-yer uzakligi normal bulunabilir aa
- 2.1.3.1.8.Gogiis Ekspensiyonu (Chest Expansion (CE)
| | Maksimal inspirasyon ve ekspirasyon strasinda 4. Interkostal bosluk diizeyinde
g6giis cevresinin Olglim farkidir. AS’liler igin bu farkin 5 cm’in altinda olmas:
anlamlidir 383540
2.1.3.2. Solunum Fonksiyon Kisithgmin Tespiti
2.1.3.2.1.Vital Kapasite (VC)

Maksimal inspirasyonu takiben, ekspirasyon ile akcigerlerden g¢ikarilabilen
maksimal hava voliimiidiir “>*, AS hastahginda VC ‘nin diigtiigii belirtilir'.
2.1.3.3. Radyolojik Tam

AS hastalifina ait karakteristik omurga degisimleri, radyolojik tani yoluyla tespit
edilir. Bu da hastalik teshisinde Snemli rol oynar %,



2.1.4.Ankilozan Spondilit Tedavisi
AS tedavisinde, nonsteroid antiinflamatuvar, analjezik ilaglar, bazi temel ilaglar
ve fiziksel egzersizin kullamldign bildirilmektedir **. AS tedavisi, belirli amaglar

dogrultusunda yapilmaktadir. Bu amaglar, Cizelge 2.3’te gosterilmistir '*.

Cizelge 2.3. AS Tedavisinin Amaglan

Deformitelerin engellenmesi

Eklem hareketliliginin saglanmas1 ve korunmasi

Agn ve tutuklugun giderilmesi

Hastanin; hastalifin gelisimi, evreleri ve tedavisi konularinda bilinglendirilmesi ve
| tedaviye aktif katilimi konusunda ikna edilmesi

Sistemik komplikasyonlarin erken tanisi ve tedavisi

Yasam kalitesinin arttirilmasi seklindedir.

2.1.4.1.Ankilozan Spondilitte {lag¢ Tedavisi:
AS’te agn ve tutuklugu rahatlatmak amaciyla, nonsteroidal anti inflamatuvar

(NSAID) ilaglar, bazi temel ilaglar ve analjezikler kullamlir*”434°,

2.1.4.2.Ankilozan Spondilitte Egzersiz Tedavisi:

AS hastalifimin tedavisinde egzersiz ve spor yapma ¢ok Onemli yer tutar.
Buradaki amag, mobiliteyi, kuvveti ve dayanikhihg: arttirmaktir. Immobil durumda olan
aksiyal iskelet veya periferal eklemler miimkiin oldugu kadar fonksiyon
gosterebilmelidir. Kas fleksibilitesini saflamak ve mobiliteyi geligtirmek amaciyla
cesitli eklem mobilizasyon teknikleri kullamlmaktadir. Boylece kas dengesizligini
korundugu belirtilmektedir. Cesitli antrenman metotlars, kas performansim
geligtirebilmektedir. Yavag, dinamik kuvvet antrenmani, cimnastik g¢alismalarinda
oldugu kadar, ev programlan igerisinde de yapilabilmektedir. Boylece gerekli miktarda
kuvvetin arttirilmasi saglanabilmektedir’’.

AS, kronik romatolojik bir hastalik olmasi nedeniyle tedavinin en &nemli
bolimi fizyoterapi ile ilgilidir. Farkli fizik tedavi yontemleri ve ev egzersizlerinin

hastaliga bagl agr, sertlik {izerine olumlu etkileri oldugu tespit edilmistir *'.




AS’nin tedavisinde egzersiz, medikal tedavinin yaninda yardimci bir unsur
tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. AS tedavisinde egzersizin 6nemi Cizelge 2.4’te
verilmigtir®’.

Cizelge 2.4 AS Tedavisinde Egzersizin Onemi

Egzersiz, agrinin azalmasina, eklem hareketliligine yardime: olur.
Hastaligin ileri seviyelerinde, hastalifa bagh olarak eklemlerdeki ankilozis nedeniyle
eklem hareketliliginin azalmasin geciktirmede egzei'sizin Onemi biyiiktiir.

AS’liler i¢in segilen egzersizler; kaslan giiclendirici, solunum fonksiyonlarim gelistirici
ve olumsuz postiiral degisikliklerden koruyucu tarzdadir.

AS’lilere Snerilen egzersizler, Cizelge 2.5’te gosterilmistir.

Cizelge 2.5. AS’lilere Onerilen Egzersizler

Spinal mobilite onanmi ve devamhlifini saglamak amaciyla omurga hareket agiklifina

yonelik germe egzersizleri

Postiirlin  iyilesmesi ve devamhhglmn korunmasinda spinal ekstensor kas grubunu

giiclendirme egzersizleri

Gogiis ekspansiyonunun gelistirilmesi ve devamliligim saglayici solunum egzersizleri **.

Pulmoner ve kardiak fonksiyonlarin gelisimini saglayarak fiziksel ¢aligma kapasitesinin
lyilestirilmesinde rol oynayan, diisiik yogunluklu aerobik tarzda egzersiz yapilmasi 6n
gorillmektedir®.

AS’lilere yasam kalitelerini iyilestirebilmeleri i¢in diizenli ve yasam boyu spor
yapmalar geregi bildirilmektedir’'. Ancak, omurga travma riskini arttiracak tarzda
sporlardan (miicadele sporlari: judo, rugby, hentbol, futbol, basketbol vb.) uzak
durulmalidir®>®,




Fiziksel is kapasitesi, genig kas gruplannin fiziksel aktiviteleri yapabilme
becerisi olarak tamimlanabilir. Fiziksel ig kapasitesi direkt ve indirekt ydontem olmak
iizere PWCi7o testi ile tespit edilebilir. Bu test, bisiklet ergometresi kullanilarak yapilir.

Bu test sonucu, tahmini maksimal O, kullanim kapasitesinin tespitinde rol oynar°®.

2.1.4.2.1.2.Aerobik Giicii Gelistirmeye Yonelik Egzersiz Programlarinda Dikkat
Edilmesi Gereken Hususlar

o Egzersizler diizenli olarak yapilmal.

e (Calismaya bagsladiktan sonra, 6ncekinden daha fazla agr oluyor ise program
degistirilmeli.

o Egzersiz tiirli, yalmzca eklem hareket agikligini (ROM) gelistirmemeli, kas
gliciinii de arttirmalidur.



Hastaliga yonelik uygulanan giiglendirici ve dayamklibk egzersizleri,
hastalik aktivasyonunu arttirtyor ise egzersizlerin siddeti azaltilmalidir.
Secilen egzersizler ekleme zarar verecek tarzda olmamalidir.

Uzun siireli egzersizler, eklemlerin agrimasina neden oluyor ise siire
kisaltilmalidir.

Egzersizi yapacak kisinin enerji diizeyine dikkat edilmelidir. Eger yorgun ise
dinlendirilmelidir.

Egzersiz yaparken; gogiis agnsi, solunum yetersizligi, bas déonmesi, mide
bulantis: gibi belirtiler var ise egzersiz kesilmelidir.

Egzersize yavas baglanmali, her bir egzersizde genellikle toparlanmak igin
yeterli siire taninmahdir. .

Egzersizlerde sigrama, asin yaylanma (balistik) hareketlerden kaginilmahdir.
Tam ROM egzersizleri i¢in hafif germe egzersizleri kullaniimalidir. Bu tarz
egzersizler, pulmoner fonksiyon parametrelerinin de gelisimine katkida
bulunur ve kaslarin daha geg yorulmasina neden olur’’.

Aerobik egzersizlerin; diislik yogunlukla baslanip, program ilerledik¢e orta
siddette, haftada en az 3-5 kez, 15-60 dakikalik siireler igerisinde yapilmasi
.' gerééi onerilmektedir. Kardio-pulmoner fonksiyonlann gelisimi igin 30
dakikalik ¢alismalarin yapilmasi vurgulanmaktadir®>>,

Caligmanin 1sinma ve sofuma boliimlerinin 4-10dk. y1  kapsamasi,
organizmayi asiri zorlamamasi geregi bildirilmektedir. Amerikan Kalp
Birligi; 1smmanm, bireyin maksimal kalp vurumunun %60-75% ile
¢aligtinimas: geregini vurgulamaktadir Bu goriis dogrultusunda yaglara gére
isinmadaki  dakikada kalp vurum sayilan asagidaki Cizelge 2.6’da

verilmistir*®.
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Cizelge 2.6. Yaslara Gore Isinmadaki Dakika Kalp Vurum Sayilan

DAKIKA KALP
YAS VURUM SAYISI
(YIL) KVS)
20 120-150
25 117-146
30 114-142
35 111-138
40 106-135
45 105-131
50 102-127
55 ' 99-123
60 96-120
65 93-116
70 90-113
2.1.4.2.1.3.Aerobik Egzersiz Oncesi Hedef Kalp Atim Sayisim Belirleme

’ A‘I.(alp atim sayisi, egzersiz siddetinin kontroliinde yaygin olarak kullamlan bir
parametredir. Egzersiz sirasinda aralikhi olarak alinan kalp atim sayisi, egzersizin
istenilen siddette tutulmasinda onemli rol oynar. Egzersiz esnasinda hedeflenen kalp
atim sayistun belirlenmesinde; karvonen formiilii yontemi, bes farkli tipte antrenman
kalp vurum sayis1 tespiti tablosu, egzersiz sirasinda algilanan zorluk derecesinin tespit

edilmesi yontemi (Borg Skalasi) ve konugma testi kullanilmaktadir.

2.1.4.2.1.3.1.Karvonen Yontemi

Kalp atim rezerv metodu olarak da adlandinlan Karvonen Yontemi ile
hedeflenen kalp vurum arahig: tespit edilebilir*>-%6!.
Karvonen formiiliinde kullamlacak hedef kalp vurum aralifi yiizdeleri bireylerin

diizeylerine gore alinur:
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Yeni Baglayan Diizeyi 50% - 60%
Orta Diizey 60% - 70%
Yiiksek Diizey 75% - 85%

220-Yas = Maksimum Kalp Hiz1
Antrenman Kalp Hiz1 = Max Kalp Hiz1 - Dinlenim Kalp Hiza X Yogunluk + Dinlenim
Kalp Hiz1

Ornek :

Ali' nin Minimum Antrenman kalp hiz1:

220 - 33 (yag) = 187

187 - 75 (dinlenim HR) = 112

112 x .50 (Minimum yogunluk) + 75 (dinlenim HR) = 131 vurug/dakika
Ali' nin Maksimum Antrenman kalp hizi:

220 - 33 (yas) = 187

187 - 75 (dinlenim HR) =112

112 x .60 (Maksimum yogunluk) + 75 (dinlenim HR) = 142 vurus/dakika®.

Karvonen Formiilii, medikal tedavide kullanilan egzersizin siddetini belirlemede
de siklikla bagvurulan ySntemlerden birisidir®>*,

2.1.4.2.1.3.2.Fiziksel Aktivite Yapilirken Algilanan Zorluk Derecesi Borg Skalas:

Borg skalasi, egzersiz siddetini belirlemede kullanilan bir yontemdir®. Gunnar
Borg tarafindan 1970 yilinda gelistirilen bu skalanin degerlendirilmesi, iki ySntemle
yapilir. Bunlardan L.tipi, 6 dan 20 ye kadar degerlerle yapilan 6l¢tim ydntemidir. II. tipi
ise, 0 dan 10°a kadar olan degerlerin derecelendirilmesiyle yapilan 6lgiim yontemidir®.
En sik kullanilan tipi I. tip 6l¢iim yontemidir. Bu 6lglim yontemi, 6° dan 20°ye kadar
olan degerlerin bazilanmn karsisinda yazan zorluk ifadelerini icermektedir. Yapilan
calismalarda bu skala ile kalp atim hiz1 arasinda 0.80-0.90 diizeyinde yiiksek korelasyon

bulunmusg 565,66
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Algilanan zorluk derecesini belirlemede kullamilan Borg Skalas1 agagida Cizelge

2.7°de verilmistir®.

Cizelge 2.7. Algilanan Zorluk Derecesini Belirleyen Borg Skalas:

6

7 COK COK HAFIF
8

9 __COK HAFIF
10

11 OLDUKCA HAFIF
12

13 BIRAZ ZOR

14

15 ZOR

16

17 COK ZOR

18

19 cOK COK ZOR
20

2.1.4.2.1.3.3.Bes Farkh Tipte Antrenman Kalp Atum Sayis: Tespit Cizelgesi

Bes farkh tipte uygulanan antrenmanda, hedeflenen kalp atm arahginin tespit
edilmesi amaciyla agafidaki Cizelge 2.8 gelistirilmistir®. Bu ¢izelgede maksimal kalp
atimimn % lik araliklan verilmigtir. Bu nedenle dncelikle maksimal kalp vurumu tespiti
i¢in 220-yas formiilii kullanilmalidir.
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Cizelge 2.8. Bes Farkhi Tipte Antrenman Kalp Vurum Sayis1 Tespit Cizelgesi ¢’

NICIN BU BU
KALP VURUM ANTRENMAN | ANTRENE [KALP VURUM| \p oy ikTAKI
\RALICT |7 BRMAX} ™ crmnci EDILEN ARALIGI CALISMA
SISTEM KULLANI- SEKLI
LIYOR?
ORTA .
SIDDETTE | 501060 60+ dk,  |Merabolik yala Yaglym V25 | Basit adimlama
CALISMA
Kardio-
KiLO X Yaglarin daha
KONTROLU 60 to 70 30+ dk. respiratuvar ), o yakilmast Temel caligma
sistem
AEROBIK - . En hizh yag Uzun streli
CALISMA 70 to 80 8 ile30 dk. Aerobik yakimt caligma
ANAEROBIK . Viicuttan laktat
T
CALISMA 80 to 90 5 ile 8 dk. Kas yapimi empo
. ) . . Kisa streli
RED-LINE 90 to 100 Iile 5 dk. Anaerobik Kas yapim calisma

2.1.4.2.1.3.4.Konusma Testi

Konugma testinde, aerobik egzersiz yapan bireyin sorulan sorulara rahat cevap

vermesi beklenir. Bdylece istenen tempoda birey ¢aligtirilmis olunur.

Egzersiz yogunlugu, acrobik egzersiz sirasinda birey konugturularak kontrol

edilmelidir. Birey, egzersiz sirasinda en az 3 kelimeyi ard arda nefessiz kalmadan

sOyleyebiliyorsa, egzersiz yogunlugu aerobik antrenman igin uygundur denilir .

2.1.4.2.1.4. Ankilozan Spondilitli Hastalarda Aerobik Egzersizin Faydalan

Aerobik egzersizin genelde organizma iizerine birgok faydalan bulunmaktadir:

riski azalir.

Premature §1iim riski azalir.
Kalp hastalifs riski azalir.
Yiiksek kan basinci geligim riskini veya (yiiksek tansiyon) yiiksek kollestrol
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Kolon ve meme kanserinin gelisim riskini azaltir.
Diabet olusum riskini azaltir.

Viicut yaglanm azaltir ve viicut agirlifini sabit tutar.




e Kaslann, kemiklerin ve eklemlerin saglikh geligsmesinde rol oynar.

e Depresyon ve kaygi durumunu azaltir.

e Psikolojik iyilesme saglar.

o Eklemlerin gevresindeki kaslarin gliglenmesini saglar.

e (Cok sertlesmeye baslayan eklemleri korur.

e Kemik ve kikirdak dokunun giiclenmesine ve saglikli olmasina yardimci
olur.

o Tiim viicut iiyelerinin bi¢cim ve fonksiyonel yonden galisma biitiinliigiiniin

korunmasini saglar 58.69.70

Tim yas gruplan, diizenli fiziksel aktivite programlarindan yararlanmalidir.
Aerobik aktivite, kuvvet antrenmanlan ve germe egzersizleri rutin olarak egzersiz
programlaninda yer almahdir. Aerobik aktivite; bisiklet, kosu, yiirliylis vb. gibi
aktivitelerde biiyiik kas gruplanm tekrar tekrar kullanmayr igerir. Bu aktiviteler
dayamklihigy arttinr, kalp-akciger fonksiyonlarim gelistirir. Aerobik egzersiz; koroner
arter hastahiklan ve hipertansiyon gibi birgok kardiovaskiiler hastaligin olusum riskini
azaltir. Bireylerin daha uzun siireli ve saglikh yasamalanm saglar. Aerobik antrenman;
haftada 3 giin, giinde en az 30 dakika yapilmahdir /.

Ankilozan spondilitli hastalarda aerobik kas antrenmani, kalp ve vaskiiler
hastaliklarin nisk faktorleri {izerine pozitif etkiye sahiptir ve kardiovaskiiler sistemin
genel yeterlilifine ve toraks ¢eperinin iyilegsmesine yardimci olur. Hastanin mobilitesi,
yaptif1 spor aktivitesine, terapiye ve égzersiz sekline gore belirlenir'’. Ayrica, AS’nin
ilerleyen evrelerinde hastalifa bagh olarak kisitlanan fiziksel i kapasitesinin
iyilestirilmesinde rol oynayan, disiik yogunluklu aerobik tarzda egzersiz yapilmas:

dnerilmektedir 2.

2.1.4.2.2.Ankilozan Spondilitte Germe Egzersizleri
2.1.4.2.2.1.Germe Egzersizierinin Tanim
Germe egzersizleri, sakathklan dnleyen, medikal alanda tedavi amagh kullamlan
terapatik egzersizlerdir ">7*.
Germe egzersizleri; kisinin eklem hareket agikhmn arttinlmasinda, kas

sertliklerinin azalmasinda, normal fleksibilitenin korunmasinda, agrlarin hafifletilmesi
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ya da giderilmesinde Onemli rol oynarlar 5. Germe tiplerinden statik germenin,
kullanma kolaylig1 ve kontroliiniin diger germe tiplerine gére daha iyi olmas: nedeniyle
tercih edilmesi geregi vurgulanmaktadir 76, Kaslarin hareket kisithlifina neden olan
esnekligin azalmasi durumunda, germe hareketlerinin kullammi g¢ok Onemlidir.
Egzersiz 6ncesi ve egzersiz sonrasi yapiimalidir. Her bir germe egzersiz seansi, normal
kas tonusunda sigrama ve hoplama yapmadan 10 dakikalik siire ile her bir kasa yaklagik
20-30 saniye arasinda degisen siirelerde yapilmahdir . Yine fleksibilite geligimi i¢in

minimum 5 haftalik ¢aligma ve haftada 2 kez germe yapilmahidir I

2.1.4.2.2.2.Germe Egzersiz Cesitleri

Germe egzersizleri, fizik tedavide genel olarak 2 tipte kullanilir. Bunlar; aktif ve

pasif germedir. Germe egzersiz gesitleri, Cizelge 2.9°de verilmigtir ™.

Cizelge 2.9. Germe Egzersiz Cesitleri

AKTIF STATIK, DINAMIK,BALLISTIiK

PASIF STATIK, DINAMIK (PNF)

Aktif germe, kisinin kendi kendine yaptifi germe egzersizidir. Pasif germe ise,
hareketlerin yardimel bir unsur (kisi veya alet) ile yapilmasidir. Aktif statik germe, 10-
30sn lik siire ile kasin, agn esiginin biraz altinda gerdirilerek bekletilmesidir. Ogrenimi

kolay ve etkili bir germe egzersizidir ™.

2.1.4.2.2.3.Germe Egzersizleri Yapilirken Dikkat Edilecek Hususlar

o Germe egzersizleri, genel bir 1sinma periyodundan sonra yapilmahdar.

e Genel bir 1sinmada, kalp iz, kan akim, kas 1s1s1, respirasyon hizi, eklem
sivis1 viskozitesi ve viicut terlemesi artar. Kaslarin 1sinmasi ve fleksibilitenin
saglanmasi, viicudu ana devreye hazirlar. Bu nedenle, ana devreden 6nce 8-
12 dk. aktif germe yapilmalhdir.

e Germe egzersizleri yapilirken, hareketler yavag yapiimalidir.
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Tiim germe boyunca nefes normal alinip verilmelidir.

Kasin hissettigi gerginlige kadar germe devam etmeli, agn esifi
gecilmemelidir.

Germe yogunlugu yavas yavas arttirnlmalidir.

Agrih germede asla beklenmemelidir. Eger ¢ok agn hissediliyorsa yogunluk
biraz azaltilmahdir.

Germe egzersizlerinde hoplama ve sigrama hareketleri yapilmamalidir”.

2.1.4.2.2.4.Germe Egzersizlerinin Ankilozan Spondilit Uzerine Etkileri

Germe egzersizlerinin genel faydalan:

Respiratuvar fonksiyonlar: arttirr.
Sakatliklardan korur.

Hastay1, ana devre egzersizleri i¢in hazirlar.
Agnlann giderilmesinde rol oynar.

Eklem sertliginin azalmasina yardimci olur.

Kas fibrillerinin derinlemesine 1sinmasim saglar.
Eklemlerdeki hareketliligi arttirir.

Baz1 kas/tendon veya eklem/kemik patolojilerinin iyilesmesinde rol oynar ™.

Yapilan ¢ahigmalar, germe egzersizlerinin, AS’li hastalarin yasam Kkalitelerini

artirmada, spinal mobiliteyi saglamada ve agnlann azaltilmasinda nemli rol

oynadigim géstermektedir

80,81,82

2.1.4.2.3.Ankilozan Spondilitte Pulmoner Fonksiyon Durumu ve Pulmoner

Fonksiyonlan Gelistirici Solunum Egzersizleri

2.1.4.2.3.1. Ankilozan Spondilitte Pulmoner Fonksiyon Durumu

AS hastaliginn ileriki evrelerinde, lumbar lordoz diizlesir, torakal kifoz artar.

Abdominal solunum 6n planda olmasi nedeniyle karin bombelesir. Pulmoner fonksiyon
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testlerinde  yanlizca gogiis kafesi kisithligna bagh olarak VC ve total akciger
kapasitesinde azalma goriiliirken, rezidiiel akcifer kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel

kapasitelerde artig goriiliir. Ancak diger testler normaldir B

Pulmoner fonksiyon
kapasitelerindeki bu azalma, hastalarin yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Bu
nedenle pulmoner fonksiyonlar1 geligtirici tarzda egzersizler yapilmasi biiyik Snem
tasimaktadur’.

Pulmoner fonksiyonlar; statik ve dinamik akciBer voliimleri olarak 2’ye
ayrilmaktadir®:

Statik akciger voliimleri:

Vital kapasite (VC) = Maksimum insprasyondan sonra, ekspirasyon ile ¢ikarilan
maksimal hava miktaridir. Derin bir inspirasyon yapilir ve zorlu bir sekilde yavas yavas
hava spirometre igerisine ekspire edilir 4155858687 AS hastalarinda gogtis duvan
restriksiyonuna bagli olarak vital kapasite ve total akciger kapasitesi azalir. Ekspire
edilen hava akimm diisiik seviyelerde kalir. Ancak akciger voliim akim hizlan normal
veya beklenenden daha biiyiiktiir. Om: FEV1 / FVC normal yada artmis durumdadir a4,
Bunedenle AS tam ve tedavisinde VC degerleri en sik kullanilan degerlerdir.

Diger statik akciger voliimleri; tidal voliim (TV), inspiratuvar rezerv voliim

(IRV), ekspiratuvar rezerv voliim (ERV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve total
akciger kapasitesi (TLC) dir #3486,

Dinamik akciger voliimleri:

Zorlu vital kapasite (FVC) : Maksimum inépirasyon sonrasinda zorlu bir
ekspirasyon ile diganiya verilen maksimum hava voliimiidiir. Derin ve maksimal bir
inspirasyon sonrasinda; zorlu, hizli ve giiclii bir sekilde hava spirometre igerisine
ekspire edilir *°.

Maksimum voliinter ventilayon (MVV) : 12sn boyunca derin ve hizh
inspirasyon ve ekspirasyon seklinde uygulanir 8 MVV, egzersiz ile solunum kaslari
giiglendirilerek arttinlabilinir 4%,

Pulmoner fonksiyonlar birgok nedenden dolay: bozulabilirler. Bu bozukluklar,
obstriktif ve restriktif defektler olarak 2 gruba ayrilir. Restriktif defektler statik akciger
voliim ve kapasite diizeylerine gore, obstriktif defektler ise dinamik olgiimlerle tespit

edilir .
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Obstriktif defektlerde, hastanin hava yollan kontraksiyonu sonucu bronglarimin
agilamamasi soz konusudur. Obstriiksiyon, astim gibi hastaliklarda bronsial diiz kaslarin
kontraksiyonundan dolay1, hava yollanmin daralmasi, yine bronsit gibi brongial gladlarin
hiperplazisi ve hipertrofisi ile birlikte bronsial mukozamn inflamasyonu nedeniyle hava
yollanimin daralmasi, invasif tiimorlerden dolay: daralmalar, elastikiyetin azalmasi
sonucu kisitlilik, timdr veya travma sonrasi hava yollan kisithilifi durumlarinda ortaya

cikar %0,

Restriktif akciger bozukluklaninda ise, VC; dogrudan solunum kaslarimin giiciine
ve gbgiis duvan eléstikiyetine baghdir. VC, normal olarak 19 yasinda en iist diizeye
ulagir ve yagam boyunca her yil %1 oraminda azalma gsterir. Artrit, ankilozan
spondilit, miiskiiler distrofiler hemipleji, spinal kord yaralanmalan vb. durumlarinda
restriktif pulmoner hastaliklar gelistiginde VC, total akciger kapasitesi azalir *!.  Bu
hastalardaki g6giis duvan elastisitesi ile gogils kafesi mobilitesindeki kalici hasar; VC
kayb, diizenli, derin, dinamik ekspirasyonda ve derin inspirasyon islevlerinde kisithliga
neden olur 2% Derin solunum gergeklestiremeyen bu hastalarda, solunum ile ilgili is
ylikiinde artma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede diiiis goriiliir. Bu nedenle bu kisilerin
solunum egzersizlerini diizenli yapmalan biyiik Snem tagir >*. Yapilan bir aragtirmada
saglikh kisilerin solunum kaslanna uygulanan akici ya da rezistif tip egzersizlerin,
solunum kaslanmn gilictinii  ve dayamkbbgim arttrdign ileri  strilmigstir .
Restriksiyon, daima akciger voliimlerinin .azalmam anlamima gelir. Dolayisiyla, total
akciger kapasitesinde de anlamh bir sekilde azalmaya neden olur. Total akciger
kapasite;si, hastamin tam inspirasyon yaptiginda akcigerlerindeki hava voliimiidiir. Total
akciger kapasitesi, spirometre ile Slglilmez. Ciinkli maksimal ekspirasyon sonucunda
bile akcigerlerde bir miktar rezidiiel voliim kalmaktadir. Total akcifer kapasitesini
hesaplamak igin VC+RV sonucu gereklidir ®. Gogiis ekspansiyonuna restriksiyon
nedeniyle direng uygulanmakta ve bu da akciger elastikiyetini azaltmakta bunun sonucu
olarak rezidiiel voliimde de diistis gézlemlenmektedir. VC ve total akciger kapasitesi de
azalmaktadir. Ekspire edilen hava akimi diigiik seviyelerde kalir. Ancak akciger voliim
akim hizlan normal veya beklenenden daha biiyiiktir. Orn: FEV1/FVC normal ya da

86
artar 416,
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Restriktif Defekt Cesitleri **%:

1. Instrinsik restriktif akciger kisitlilig::
a. Sarkoidoz
b. Tiiberkiiloz
c. Pnomonektomi
d. Pnémoni

2. Ekstrinsik Restriktif akciger kisithlig:
a. Skolyoz, kifoz
b. Ankilozan spondilit

Plevral efiizyon

Gebelik -

e. Asir obesite

a oo

2.1.4.2.3.2.Pulmoner Fonksiyonlan Gelistirici Solunum Egzersizlerin
Amaglari ve Faydalan

Pulmoner fonksiyonlan gelistirici solunum egzersizleri; pulmoner hastalifi olan
bireylerin fonksiyonlarimi, maksimum diizeyde korumak ve bu diizeyi gelistirmek
amaciyla uzman Kisiler tarafindan yapilan tedavi seklidir.

Pulmoner fonksiyonlar . gelistirici solunum egzersizlerinin faydalar; kronik
respiratuvar hastaligy bulunan kigilerin fonksiyonlarnim gelistirmek, yasam kalitesini
yiikseltmek, sosyal ve fiziksel aktivitelere katilimlanm arttirmak, pulmoner
kisithliklarimi en aza indirgemek ve medikal tedavi saglamaktir.

Bu egzersiz programlari, pulmoner kisithifi olan bireylerin, bu kisithliklarnin en
aza indirgenerek rahat bir yagam siirmelerini saglar. Rehabilitasyon programlari , kronik
respiratuvar hastali kontrol edici, koruyucu ve tedavi edici tarzda hazirlanmaktadir .

2.1.4.2.3.3.Pulmoner Fonksiyonlan Gelistirici Solunum Egzersiz
Programlan

Pulmoner fonksiyonlar gelistirici solunum egzersiz programlan, yaklagik 20-30
dakika maksimal yiikiin %60 siddetinde dayanikliliga yonelik sekilde yapilmalidir.
Haftada 2-5 kez uygulanmalidir. Genellikle antrenman, hastalar tarafindan tolere
edilebilecek sekilde olmahidir. Egzersiz g¢aligmas: sirasinda egzersiz yogunlugu

Y.C. VUKSENDGRETIN HURUL
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6nemlidir. Antrenman programinda AS hastahgna ydnelik spesifik kas gruplanmn
calistinilmas: gereklidir. Pulmoner fonksiyonlarin gelistirilmesi igin tist ekstremiteye
yonelik egzersizler 6nem tagir. Ozellikle kol egzersizleri ve germe egzersizlerine yer
verilmelidir. Ciinkii periferal kas zayiflifi egzersizde, kisithlik yaratir. Pulmoner
rehabilitasyon programlarninin uzun siireli kullanim hasta i¢in daha ¢ok fayda sagladig
vurgulanmaktadir. Kontrollii solunum teknikleri ve gogiis fizyoterapisi, pulmoner

problemleri olan bireylere uygulamr 9,

2.1.4.2.3.4.Pulmoner Hastahigi Olan Hastalarin Genel Egzersiz Prensipleri

Amerikan Spor Hekimligi Koleji, hastalarin egzersiz yapmasi gerektigini, ancak
bu egzersizlerin yogunlugu, siiresi ve siklifinin, hastalarin zarar gérmeyecegi sekilde
ayarlanmasimin 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Bu egzersizlerin aerobik igerikli
dayamiklilifn gelistirmeye yonelik oldugu belirtilmektedir. Haftada 3-5 kez 15-60
dakikalik stireler ile ¢aligilmasinin gerekliligi ileri siiriilmektedir. 3 aylik dayamklilik
antrenmam sonrasinda VO,max arttify rapor edilmigtir. Uzun siireli periyotlardaki
¢aligmalann kisa siireli ¢alismalardan daha etkili oldugu bildirilmektedir. Caligmalarin
510 dakikadan az ve 60 dakikadan fazla olmamasi geregi vurgulanmaktadir.
Respiratuvar rehabilitasyon, hastanin yasam kalitesini arttiran bir unsur olmasi
nedeniyle biiyiik 6nem tagimaktadir s,

2.1.4.2.3.5. Ankilozan Spondilitte Pulmoner Fonksiyonlan Iyilestirici Solunum
Egzersizleri

Ankilozan spondilitli hastalarda spinal ligamentlerin kalsifikasyonu ile birlikte
eklemlerde ankilozis olur. Spinal mobilite azalir. Kifozun gelismesiyle gogiis kafesi
sertlesir. Gogiis kafesinin sertlesmesi, pulmoner fonksiyonlan olumsuz etkiler. FRC
normalden daha fazla artar. TLC hafif azalir ve RV genellikle artar. Béylece VC azalir.
VC azalmasi, vertebral ankilozisin derecesiyle iligkilidir. G6giis duvarn kompliansi
azalir. Goglis duvan komplians: ile birlikte gogiis kafesi ekspansiyonu da azalir.
Inspirasyon sirasinda goglis kafesi hareketleri yeterince yapilamaz.  Maksimal
inspirasyon ve ekspirasyon azalir. Respirasyon, diyafragmatik kontraksiyona bagh
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olarak artmaya baglar. AS hastalifinin bu komplikasyonlar1 nedeniyle pulmoner
rehabilitasyonun dnemi biiyiiktir'.

AS hastalann gogiis duvart kompliansi, hastabk nedeni ile azalir, Inspirasyon
esnasinda diyaframmn ¢eperi normalden daha da biiyiir. Bundan dolay: burada g6giis
kafesi hareketi artar. Bu hastalik, sakroiliak eklem inflamasyonu ile kendini g®sterir.
Fakat gercekten intervertebral ve kostavertebral eklemleri icerir. Burada kostokondral
kondrosternal ve sternomanubrial eklemler de etkilenir. Aktivitenin azalmasi,
eklemlerin sikhikla spinal ligament kalsifikasyonu ile kendini gosterir. Bunun
sonucunda sert gdgiis kafesi, kifoz ve kiiglik spinal mobilitede azalma meydana gelir.
Bu kisilerde diger kisilerden farkh olarak solunum fonksiyon kapasitelerinden FRC
artmugtir. TLC biraz azalmig ve RV genellikle artmiy fakat VC diigmiistiir. VC diismesi,
vertebral ankilosis’in derecesi ile ilgilidir. Gogiis duvar komplians: azalir °®. Bu nedenle
pulmoner fonksiyonlan iyilestirici tarzda egzersiz yapilmasi AS tedavisinde biiyiik
onem tagimaktadir. Bu egzersizlerin; gOgilis expansiyonunu arttirict  solunum
egzersizleri, Inspiratuvar solunum kaslarina yonelik rezistif egzersizler seklinde olmast

onerilmektedir %,
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3. GEREC VE YONTEM:

Calismaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Polikliniginde bir uzman doktor tarafindan goriilerek ekte sunulan
Cizelge 2.2°deki New York Spondiloartropati kriterlerine gére * Ankilozan Spondilit
teshisi konan ve diizenli ila¢ tedavisi alan 30 hasta alindi. Bu hastalarda Steinbrocker
Fonksiyonel evrelendirilmesi **"® kullanilarak Evre I ve Evre II deki hastalar calisma
programina katildi. Arastmnada yer alan 15°er kisilik egzersiz ve kontrol gruplan, ilk
gelen hastadan itibaren sirasiyla, her iki gruba alinmak suretiyle oiustumldu. Goniilli
olarak ¢aligmaya giren biitlin adaylara, fizik muayene ve fonksiyonel &l¢iim
parametreleri uygulandi. Hastalara; hastaliklar, egzersizin yararlan ve egzersizin
hastaliklarninin tedavisindeki yeri konusunda kisa bir egitim verdikten sonra, egzersiz
programina alindi. Programa alinan hastalara bir hafta boyunca egzersiz programi
hareketleri gretildi ve caligmalara baglandi. Kontrol grubuna tiim 8l¢iimler yapildi
ancak egzersiz uygulanmad. Egzersizlerin Zorluk Derecesini tespit etmek igin Borg' un
(1982) Algilanan Zorluk Derecesi (AZD) Skalas: kullamldi. Bu skala, 6’dan 20’ye
kadar olan sayilardan ve bu sayilarin bazilarinin yaninda bulunan zorluk ifadelerinden
(7- gok hafif, 19- ¢ok ¢ok zor) olusmaktadir %

AS egzersiz grubu hastalara uygulanan egzersizler, 3 ay boyunca, haftada 3 giin ve
50 dakika olarak yaptinidi.

Calisma, 3 boliimden olustu: Isinma, ana bSlim ve soguma:

Egzersiz grubundaki hastalarin 1sinmadaki kalp vurum sayisi, her bireyin maksimal
kalp vurum sayisinin %60-75°i alinarak tespit edildi >8. Daha sonra 1sinma, metronom
aletiyle tempo verilerek 10 dakika step hareketleri ile yaptinldi. Ana boliimde ise
(20dk), egzersiz programi uygulanmadan &nce deneklerin antrenman hedef kalp atim
aralify Karvonen Formiili ile belirlendi. Bu hedef aralikta hareketlerin temposu, wittner
marka mekanik metronom aleti kullamlarak ayarlandi '%2.
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Karvonen Formiilii:

Dinlenim Kalp Vurum Sayis1 = (RHR)
Maksimal Kalp Vurum Sayis1 = (HRmax)
Kalp Vurum Rezervi = (HRR)

Hrmax = 220-yas

HRR = Hrmax-RHR

Hedef Kalp Hizi = HRR x .50 + RHR

Hesaplanan kalp vurum sayilan ile bireyler ¢alistrildi. Caligma esnasinda kalp
vurum sayilaninin kontrolii, hastalarin egitilmesi (kalp vurum sayist = 15 sn siire ile
sayilan kalp vurum éaylsi x 4) ile saglandi. Bunun yanu sira ¢alismada algilanan zorluk
derecesini belirlemede Borg Skala’si kullamldi. Bu skala, 1sinma ve ana boliim sonunda
hastalara verildi. Egzersiz siddeti; hem metronom aleti ile hem de bu skala yoluyla
dengede tutuldu. Egzersiz programmin isinma ve ana boliimlerinde, step tahtasi
kullamlmaksizin temel step hareketleri kullanildi. Hareket genisligi standardizasyonu;
Im boyunda ve lm genisliinde yer minderi (eva marka) ile saglandi. Caligmanin
isinma ve soguma bolimleri 5’er dakikalik germe egzersizleri ilé zenginlestirildi.

Soguma bdliimiinde ise (10 dk) ek olarak solunum egzersizleri yaptinldi.

TEMEL STEP ADIMLARI: .
1. Basic step: Temel adimlama stepi (yerinde sayarak yiirime). Kollarin durumu,

serbest sallanarak yerihde sayma yaptirildi.

2. Tap down: One dogru step touch (4. hareket), Tap up:Arkaya dogru step touch (4.
hareket). Kollarin durumu; adimlamada kollar viicudun oniinde tam fleksiyonda
(biikiilii), adimlama sonu ayak parmak ucu yere temas ettirilirken kollar tam
ekstensiyona (gergin) getirilerek bacaklara elin dorsal kismi(elin sirt kismi)
degdirilerek hareket yaptinldi.

3. V step: Temel adimlama stepini V seklinde 6ne dogru adimlayarak yaptirildi.
Kollarin durumu; sol bacak omuz genisliginde ileriye adimlama yaparken, sol kol
yere paralel, el parmaklar: tam fleksiyonda yumruk seklinde, dirsekler 45 derecelik
fleksiyona getirildi. Sag bacak one adimlama yaparken aym sekilde sag kol 6nde 45
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derecelik ag1 ile fleksiyon yaptinldi. Geriye adimlamada kollar igten dia, yukandan
asagiya dogru dairesel olarak gekilerek gluteal bolgenin gerisine alindi. Ancak one
adimlamada oldugu gibi aym bacak aym kol seklinde, kollar tek tek geriye cekildi.

. Step touch: Yanlara adimlama yaptirildi. Adim alinan ayagin yanina diger ayagi
¢ekerek parmak ucunda yere degdirildi. Hareket hem saga hem de sola uygulandi.
Kollarin durumu; kol yere paralel, 6n kol 90 derecelik ag1 ile fleksiyonda iken,
bacak sola dogru omuz genigliginde adimlama yaptinildi. Bu sirada kollar pozisyon
degistirmeden yanlara dogru abduksiyon hareketi yapt.. Parmak ucu yere
degdiginde ise tekrar pozisyon bozulmadan adduksiyon hareketine gelindi (kollarin
U pozisyonu) '®.

. Turn step: V step (2.harcket) ile 6ne adimlama, geriye gekilirken difer ayag:
yanina ¢ekerek kare hareketi olugturuldu. Kollarin durumu; ayn1 kol, aym ayak ile
adimlama yaparak kolu i¢ten disa dogru yere paralel bir sekilde kol ekstensiyonda
iken yanm daire gizdirerek gluteal bdlgede hareket sonlandi.

. Grape vine: Yanlara arkadan ¢apraz adim alarak yiiriime yaptinldi. Kollarin
durumu, yana adimlamayla birlikte eller yamruk seklinde omuz hizasindan yukariya
dogru kol tam ekstensiyona getirilinceye kadar kaldinldi. Bu arada kollar omuz
genisligindeydi. Capraz adimda kol tam dirsekten fleksiyona getirildi. Hareket omuz
hizasinda sonlandi.

. Knee up: Adimlama sonras: bacad; tam fleksiyona getirerek dizi, abdomen’e dogru
¢ekme hareketi yaptinldi. Kollarnin durumu, kollar viicudun yaminda yere paralel
sekilde avug ayas: yere bakacak sekilde, omuz hizasinda agild1. Adimlama sirasinda,
ellere 6nden arkaya dogru kiiciik daireler cizdirilerek yana adimlama yaptinld.
Dizin abdomene kaldirilmas: ile ¢ift el kullamlarak diz yere dogru itildi. Bir direng
uygulandi.

. Leg curl: Adimlama sonrasi ayak topugunu gluteal bolgeye degecek sekilde bacagi
geriye fleksiyona getirerek hareket tamamlandi. Kollarin durumu, kollar 6nde yere
paralel, kol tam ekstensiyonda iken yumruklar el parmaklar sikilarak gégiise dogru
cekis hareketi yaptinildi. Kollar bu sirada tam fleksiyona getirildi. Capraz adimda

yumruk gégiise dogru ¢ekildi.

Step hareketlerindeki kol durumlari, Cizelge 3.1. de gosterilmigtir.
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“izelge 3.1. Step Hareketlerinin Isimleri ve Deneklerin Hareketleri Sirasindaki Kol Durumlan

HAREKET ismMi

KOL DURUMU

Jasic step

Kollar serbest asker yiiriiyiigii tarzinda sallanarak hareket tamamlandi.

Cap up,
[ap down

Kollarin durumu; adimlamada kollar tam fleksiyonda, adimlama sonu ayak
parmak ucu yere temas ettirirken kollar tam ekstensiyona getirilerek bacaklara elin
dorsal kismu degdirildi.

V step

Kollarin durumu; sol bacak omuz genisliginde ileriye adimlama yaparken, sol kol
yere paralel, el parmaklann tam fleksiyonda, dirsekler 45 derecelik fleksiyona
getirildi. Sag bacak one adimlama yaparken aym: sekilde sag kol onde 45 derecelik
ac1 ile fleksiyon yaptirildi. Geriye adimlamada kollar igten diga, yukaridan asagiya
dogru dairesel olarak cekilerek gluteal bolgenin gerisine almir. Ancak &ne
adimlamada oldugu gibi aym bacak aym kol seklinde, kollar tek tek geriye
¢ekilerek hareket tamamlandi.

Step touch

Kollarin durumu; kol yere paralel, 6n kol 90 derecelik ac1 ile fleksiyonda iken,
bacak sola dogru omuz genislifinde adimlama yaptihildi. Bu sirada kollar pozisyon
degistirmeden yanlara dogru abduksiyon hareketi yapti. Parmak ucu yere
degdiginde ise tekrar pozisyon bozulmadan adduksiyon hareketine gelindi (kollarin

U pozisyonu)m.

Turn step

Kollarin durumu; ayn1 kol, aym ayak ile adimlama yaparak kolu igten d1§a dogru
yere paralel bir sekilde kol ekstensiyonda iken yarim daire ¢izdirerek gluteal
bolgede hareket sonlandi.

Grape wine

Kollarin durumu, yana adimlamayla birlikte eller yumruk seklinde omuz
hizasindan yukariya dogru kol tam ekstensiyona getirilinceye kadar kaldinlir, bu
arada kollar omuz genisligindeydi. Capraz adimda kol tam dirsekten fleksiyona
getirildi. Hareket omuz hizasinda sonlands.

Knee up

Kollarin durumu, kollar viicudun yaninda yere paralel sekilde avug ayasi yere
bakacak sekilde, omuz hizasinda yanlara agildi. Adimlama sirasinda, ellere 6nden
arkaya dogru kii¢lik daireler ¢izdirildi. Dizin abdomene kaldmlmas: ile cift el
kullamilarak diz yere dogru itildi. Bir direng uygulandi.

Leg curl

Kollarin durumu, kollar 6nde yere paralel, kol tam ekstensiyonda iken yumruklar
sikilarak goglise dogru ¢ekis yapti. Kollar bu sirada tam fleksiyona getirildi.

Capraz adimda yumruk gogiise dogru gekildi.
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1. Bitiris Boliimii(15dk): Germe egzersizleri ve solunum egzersizleri yapildi.

Solunum Egzersizleri:

Gogiis ekspansiyonunu arttirica solunum egzersizleri *:

a. 2 kez burundan nefes alip, 2 kez agizdan nefes verme
b. Normal burundan nefes alip, ag1zdan nefes verme

c. (Gogls ve karin solunumu yapma.

d. Dinamik solunum.

Inspiratuvar solunum kaslarina yonelik rezistif egzersizler (Elleri gogiis {izerine

bastirarak giiglii soluk alip verme) 4,

Germe Egzersizleri :

Hareketin Sikhigx: Germe hareketleri, haftada 3 giin yaptinilda.
Hareketin Yogunlugu: Hareket limitine yakin bir konumda (hafif rahatsiz

hissettigi konumda) germede beklendi.

Hareketin Siiresi: 15 sn germede kalindi.

Hareket Tekrar Sayisi: 1-3 kez yaptinldi.

Hareketler Aras: Dinlenme: 1-2 sn dinlenme yaptmld: '*.

Dikkat Edilecek Hususlar :

1.

Germe yavas yapild: ve asla sigrama yapilmadi.

2. Her bir hareket esnasinda normal solunuma devam edildi.
3.
4. Germe hissettirildi, fakat ¢gok uzun siire agn esiginde germe yaptirilmada.

Tiim viicut boliimlerinde hareket limitinde hareket yaptinldi.

Germe Hareketleri:

1.

Boyun Tam Fleksiyon ve Ekstensiyonda Germe Hareketi: Denek anatomik
pozisyonda iken, her iki el de kullamlarak kafa ardindan bag 6ne dogru itildi.
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Boyun tam fleksiyona getirildi. Sirtin diiz olmasina dikkat edildi (15 sn). Aym
hareket tersine yaptinldi. Her iki el parmaklanyla mandibula altindan yukariya
dogru bas kaldinldi. Boyun tam ekstensiyona getirilmeye ¢aligildi (15 sn) 80,103
Boyun Yana Tam Fleksiyonda Germe Hareketi: Denek anatomik pozisyonda
iken, boyun yana tam fleksiyona getirildi. Once saga sonra sol tarafa dogru
hareket tekrarlandi (15 sn) %1%,

Boyun Yana Tam Rotasyonda Germe Hareketi: Denek anatomik pozisyonda
iken, bas saga dogru dondiiriildii. Gozlerle geriye dogru bakmalan saglandi.
Boyun sola dondiiriilirken, sag el ile mandibula desteklenerek itildi. Aym
hareket sola da uyguland: (her iki tarafa da 15 sn) '®.

Omuz Bolgesini Germe Hareketi: Her iki omuz da maksimal elevasyona
getirildi. Bu noktada beklendi (15 sn) 103,

Pektoral Kaslarm Gerilmesi : Denek ayakta iken, eller arkada kalga hizasinda
kenetlenmis vaziyette tutularak gégiis kafesi ileriye dogru ¢ikarildi (15-20 sn).
Omuz ve Boyun Bolgesini Germe Hareketi : Denek anatomik pozisyonda
iken, sol el sag dirsefi kavrayarak sag el sol koltuk altina alindi ve germe
uygulandi (15sn). Aym hareket diger kol ile de yapildi (15 sn). Benzer sekilde

boyun 6ne tam fleksiyonda iken dnce sag avug ayasi sol dirsegi kavrayacak

10.

sekilde tutarak saga dogru kafa ardindan gerildi, maksimum noktada 15’e kadar
sayilarak beklendi. Daha sonra hareket sol tarafa da aynen uygulandi.

Sirt Bolgesini Germe : Denek anatomik pozisyonda iken, ellerini bas tizerinde
kenetleyerek kollarim tam ekstensiyon pozisyonuna getirinceye kadar yukariya
kaldinld. Sirt diiz ve gergindi. Bag dik ve kargidaydi (15 sn).

Lateral Govde Kaslarim Germe: Denek anatomik pozisyonda iken, sol el sol
bele konarak sola dogru govde lateral sekilde yana biikildii. Sag kol bas
lizerinden sola dogru esnetildi ve germe uygulandi (15 sn) '®,

Quadriceps Germe Hareketi: Denek anatomik pozisyonda iken, sol ayak
parmak uglan sol el ile kalga arkasinda tutuldu. Sag el ise duvardan destek aldi
(15sn). Sonra diger bacaga aym hareket uygulandi (15 sn) 103,105,

Lumbar Spine ve Kal¢a Eklemleri Germe Hareketi: Denek anatomik
pozisyonda iken, her iki el ayas: glutual bdlgeye yerlestirildi ve glutacus 6ne

dogru ellerle itildi. 15 sn germe yaptirildi.
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11. Spinal Twist Germe Hareketi:Yerde oturur pozisyonda iken sol bacak
viicudun 6niinde uzatildi. Sag bacak dizden biikiilii sekilde sol dizin iizerinden
diger tarafa ayak tabam degecek tarzda kondu. Sol el ile sag diz kendinize dogru
cekilir iken, sag el kalcamin gerisinde yerden destek aldi (15-20 sn). Aym
hareket diger taraf igin de uygulandi 103,

12. Paravertebral Kaslarin Gerilmesi: Denek sirt listii yatar pozisyonda iken,
dizlerden biikiilii bir vaziyette avug icleri ve ayak tabanlan yer ile temas ettirildi.
Gluteal bélge yukanya dogru kaldinhirken avug igleri yerden destek aldi (10-15
sn). 1-2 sn dinlenme sonras1 3 tekrar yaptinld: 80

13. Loosen Up (Kedi Hareketi) Germe Hareketi: Diiz cephe durusunda bas
miimkiin oldugu kadar gogiise gekilerek boyun tam fleksiyona getirildi. Sirt
kamburlagtirildi (10 sn). Boyun ekstensiyona getirilirken sirt gukurlagtirilir (15-

20 sn) 80,103

Kigilerin Fonksiyonel Durumlarim Olgmede Kullanilan Parametreler:

Caligmaya katilan hastalarin fiziksel ¢alisma kapasiteleri; 814 kefeli tip monark
ergometrik bisiklet ile PWCi170 testi yapilarak tayin edildi. Bu testte, kalp vurum
sayilari, Kisilerin kendi kendilerine nabiz sayilarinin hesaplanmasi hususunda egitilmesi

ile takip edildi (Kalp vurum sayis1 = 15 sn siire ile sayilan kalp vurum sayis1 x 4).

PWC 7 Testinin Olgiilmesi

~Bireylerin fiziksel uygunluklanm Slgmek ve degerlendirmek amaci ile Avrupa
fiziksel uygunluk testlerinin (EUROFIT= European Test of Physical Fitness)
kullanilmas: gerektigi tavsiye edilmigtir. Eurofit testlerinden birisi de PWC 17 testidir.
PWC,i7 testinin (Physical Working Capasity) anlami, dakikada 170 kalp atiminda
fiziksel is kapasitesidir. Bu test, birgok {ilkede ¢ocuklann ve yetigkinlerin aerobik
kapasitelerini belirleyebilmek igin kullamlmaktadir. Bu testin bireylere sagladig
avantaj, caligmanin higbir aninda maksimum c¢aba istenmemesidir. PWC 7o testi,
aerobik giiclin en iyi gOstergesi olan maksimal oksijen kullammi (VO2max) ile
oldukca yiiksek bir korclasyon gosterir. Bisiklet ergometresinde yapilacak olan
PWC, testi yapilmadan 6nce gerekli bazi sartlar soyledir.
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o Teste baglamadan en az 3 saat nce yemek yenmeli, 1.5 saat 6nce sivi alimi
yapilmali, yemekler hafif ve karbonhidrattan zengin olmahdr.

o Teste baslamadan dnce denege en az 10 dakika uzanarak ya da oturarak dinlenme
verilmelidir.

o Testten 1giin 6nce denek, aktif spordan uzak tutulmalidur.

e Testin yapilacag yerin temiz havadar sessiz, oda sicakhign 18- 22 C° olmalidur.

e Teste baglanmadan test anlatilmalidir.

e Test sirasinda hafif ve uygun giysiler giyilmelidir.

Testte kullamilan araglar: Bisiklet ergometresi, kronometre, steteskop ve sport tester,

testtin uygulamasinda kullanilan tablolar ( Ek 2’de gosterildi).

Teste hazirhk: Hasta, kefeli tip bisiklet ergometresine ¢ikanldi. Sele yitksekligi

bireyin boyuna gére ayarlandi( pedalin biri agagida iken, ayak tabam yere paralel ve

bacak tam ekstansiyonda olacak sekilde bisiklet sele yiksekligi yikseltildi ya da

alcaltild1). Gidon yiiksekligi, kollar gergin vaziyette ve viicudun hafif 6ne biikiilii

olmasina olanak tamyacak sekilde ayarlamasi yapildi. Hasta en rahat pozisyona

getirildi. Testin baglangicinda hastamin bisiklet temposuna alismas: ve 1sinmasi igin 2

dakikalik siire verildi. Bu arada hastanin yavas yavas 60 rpm’lik tempoya ulagmasi

istendi. Test basladiktan sonra siirekli “kulagin bende olsun, ben temponu biraz arttir,

biraz azalt, bu tempoda devam et gibi komutlar verecegim” seklinde ifadeler

kullarilarak hastanin teste uyumu saglandi. 2 dakika sonunda testin baglamas: igin

kronometre ¢aligtirildi. Testin her 3 dakikasi sonunda yiik artim: i¢in steteskop ile

nabiz alind: ve yiik artimu hesaplanarak kefeye yliklendi.

Testin Yapihsi: Baslangi¢ yiikii hari¢ 3. ve 6. dakikalarda iki yiiklenme yapildi. Her

yiiklenme 3 dakikalik siireyi kapsadifindan test toplam siiresi, 1sinma hari¢ 9 dakika

olarak yaptinldi. Testin tamami 11 dakika olarak uygulanda.

Teste baslamadan Once hastaya uygulanacak baglangi¢ yiikii; kondisyon
durumuna, yaptig: spor dalina ve cinsiyetine gore kisinin viicut agirlii bagina diisen
ylikiin watt cinsinden degeri ile hesaplama yapildi. Baslangi¢ yiikii, 1sinma niteliginde
olup, bu deger ile islem yapilmadi. Ancak sonraki yiiklenmelerde kalp atim hizim
etkileyebilecegi i¢in uygun bir ylikliniin segilmesi saglandi.
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Baslangig yiikii (viicut agirhfinin (VA) kilogram basina Watt olafak

SPOR YAPMAYAN AKTIF SPORCU
ERKEK % (0.75) 1 1 % (1.25)
BAYAN % (0.25) % (0.75) 1

Baglangi¢ yiikii hesaplandiktan sonra 2. ve 3. yiikklemeler kalp atim hizina gore

belirlendi.
[k yiiklenmeden sonra ( baglangi¢ yiikiinden sonra ) 3. dakika sonunda kalp

atim hzi:

100°den az ise baglangi¢ yiikiin %70
101-110 %60
111-120 %50
121-130 %40
131-140 %30
141-150 %20
151-160 ' %10’ u arttinldi.

Son yiiklenme (6.dakikanin sonu) yine kalp atim hizina gére belirlendi. 6.
dakikanin sonunda kalp atim hiz1 (ikinci yiikklenme sonu):

130’un altinda ise mevcut yiikiin %70
131-140 %50
141-150 %30
151-165 %10’ u arttirlda.
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3. dakikamin bitiminde steteskop aletinden kalp atim hizina gore 2. Yiikleme

yapildu.
6. Dakikanin sonunda tekrar kalp atim hiz1 saptand: ve 3. yiikkleme yapildi.
9. dakikanin sonundaki nabiz, 3. yiikklenme nabzi1 olarak kaydedildi.

Testte Dikkat Edilen Hususlar:

1- 2. Yiikleme sonunda nabiz 155’ i gegiyorsa ya da 3. yiikleme sonunda nabiz 170
atim / dakika veya iistii oluyorsa; o hastanin testi bir bagka giin daha az bir
baslangig yiikii ile tekrarlandi.

2- Eger 3. yiklenme sonunda kalp atim lizi 150 atim/ dk’y: agmiyorsa 4. bir
yiiklenme daha verildi. Yine sonug degismiyorsa bagka bir giin daha yiiksek bir
baslangig yiikii ile test tekrar yaptinldi.

Testte Kullanilan Agirhiklarin Hesaplanmasi

Kefeli tip ergometrik bisikletlerde is yiikii kg olarak belirlenir. Ancak bunun
Watt karsilift hesaplamir. Aymi bir agirhfin watt cinsinden degeri, is hizina gore
degisir. Ornegin bir kg’lik bir agirhgin 50 rpm’de (dakikada pedal devir sayisi)
hizinda 50 watta karsilik gelirken, 60 rpm’de 60 watt’in kargiligidir. Dolayisiyla, 60
rpm’de 50 watt 1kg’dan daha az bir agirhiga karsilik gelir (0.8 kg).

PWC,q testinde standart pedal hizi 60 rpm’dir. Buna gore her 100gr’lik agirlik
6 watt’a karsihik gelir.

PWC 170 testinin Ornek Hesaplamas:
PWC,y testi, 2. ve 3. yiiklenmelerin sonunda elde edilen kalp atim sayilarindan

ve kullamlan yiik miktanmn watt cinsinden yararlamlarak hesaplanir. Hesaplamada
agagidaki formiilden yararlamlir.
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W3 -W2
x (170 -~ HR3) + W3
HR3 - HR2

PWC170=
BWT

W2 =2. Yiikiin watt cinsinden deZeri

W3 =3. Yiikiin watt cinsinden degeri

HR2 = 2. Kalp atim hizs

‘HR3 = 3. Kalp atim hizs

BWT= viicut agirliginin kg cinsinden degeri

Ornek Hesaplama

Teste girecek olan denegin 50 kg agirhfinda ve spor yapmayan bir erkek
oldugu kabul edilecek olursa, baglangi¢ yiikii tablosundan bu denek igin segilecek ilk
yiik viicut agirhigmin kg bagina % watt olacaktir.

Denek 50 kg olduguna gore ; 50 x ¥ = 37.5 watt baslangi¢ yiikii olur. Her
100gr (0.1kg) 6 watt oldufuna gére basit bir oranti ile 37.5 watt’in karsihi
hesaplanabilir.

37.5x 0.1

= 0.625 kg, yaklagik olarak 600gr olacaktir
6
Pratik hesaplama yolu, watt olarak belirlenen yiikiin 60 sayisina boliinmesidir.
Elde edilen sayi, dogrudan dogruya soz konusu watt degerinin kg cinsinden agirhk
karsilif1 olacaktir.
Denek 600 gr baslangi¢ yiikii ile teste bagladiktan sonra 3. dakikanin sonunda
kalp atim lmzimin 135 olarak 6l¢iildiigiini kabul edersek, ikinci yitk, bu yiikiin %30
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6. dk’nin sonunda ( ikinci yiiklenmenin sonu), kalp atim hizimin 152 olarak
olgtildtigi kabul edilecek olursa son yiik artigt mevcut yiikiin %’ de 10’u kadar
olacaktir. Buna gore 800 gr'in %10’u 80 gr (yaklagik olarak 100 gr) olduguna gore
kefeye 100 gr eklenecektir. Boylece denek 900 gr’i da galisacaktir. Bunun watt
karsilig1 54 watt olacaktir.

Ornek Cabsma

Aktif ve 35 kg agirhinda bir erkek ¢cocu@a baslangig yiikii tablosundan 0.6 kg
(600gr) uygulamak gerekir. Ancak bisiklet kefesinin afihifn 500gr oldugundan
bisiklet kefesine sadece 100 gr’lik agirhk konur. Ilk 3 dk. 0.6 kg’hk agirhkla ¢alisan
denegin 3 dk. sonunda kalp atim sayist almur. Kalp atim sayis1 122 atim / dk. ise, 2.
121-130 kalp atim sayisinda % 40°hk bir artis yapihir. Bu deger 840 gr’dir. Ancak
kefenin kendi agirhg 500 gr oldugundan (850-500 = 340gr) toplam 340 gr kefede
bulunmalidir. Baslangi¢ yiikiinden 100 gr kefede oldugundan 240 gr (340-100 = 240)
kefeye eklenir. 6 dk.’nin sonunda kalp atim sayisi tekrar alimir. Kalp atim sayis1 150
ise, %30’1uk arttinmh 3. ylikleme (141-150 kalp atim sayilarinda). Baglangi¢ ylikii 0.6
kg’in kargisina bakalir . 2. yiiklenme % 40°lik yapildigs igin %40°lik kolona bakilir. +
250 gr daha kefeye eklenir. Kefede 540 gr’lik agirhik vardir. Ancak toplam 1090 gr ile
¢alisiimaktadir. (1090-500 (kefe agirhg) = 590 gr). Cikan sonuglar, PWCq testi

formiiliinde yerine konularak iglem yapilir 106,107.108,109,110

Hastahga Bagh Rutin Fonksiybnel ()ic;iim Parametreleri '

Vertebral Esneklik: Vertebral esneklik, tiim hastalardan anatomik pozisyonda
(dik durusta) ve tam vertebral fleksiyonda 2’ser kez Saunders Dijital inklinometre ile
alinarak ortalama degerleri kaydedildi. inklinometrik dlglimlerde, Curve Angle Metodu
kullanildi. Hasta tam vertebral fleksiyonda iken 3 ayn bélgeden Slglimler alindi. '
Bunlar; A, B ve C noktalanidir. Olgiim protokoliine gore her bir $l¢iim yapiimadan 6nce
alet sifirlandi. Bu sifirlama su sekilde yapildi: A noktasindaki degeri okumak igin
inklinometre aleti diiz bir yere konarak sifirlandi. B noktasindaki degeri okumak i¢in
6nce A noktasinda alet sifirlandi, sabitlendi ve daha sonra B noktas: iizerine konarak
deger okundu. C noktasindaki degeri okumak i¢in ise, alet 5nce B noktasinda sifirlandi,
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sabitlendi ve daha sonra C noktas: izerine konularak deger okundu. Dijital inklinometre
aleti Sekil 3.1° de gosterildi .

Sekil 3.1. Dijital inklinometre aleti

Vertebral esneklik 6l¢iim bolgeleri agagida verildi.

Gros Kalga Fleksiyonu (A Noktasi): Hasta, postiiral durustan 6ne dogru
maksimum fleksiyon yaparken, bacaklar tam ekstansiyonda inklinometre dl¢lim aleti ile
sakral bolgenin orta noktasindan Sl¢lim alind1 (viicut tam lumbar fleksiyonda iken).
Olgiim yapilirken, inklinometre aleti sakrum orta noktasmna yerlestirildi ve alet
sabitlendikten sonra deger okundu ve kaydedildi.

Gros Lumbar Fleksiyonu (B Noktasi): Hasta, postiiral durustan 6ne dogru
maksimum fleksiyon yaparken, bacaklar tam ekstansiyonda inklinometre Sl¢iim aleti ile
lumbar blgeden dlgiim alindi(viicut tam lumbar flexionda iken). Olglim yapilirken,
inklinometre aleti T12-L1 arasindaki noktaya yerlestirildi ve alet sabitlendikten sonra
deger okundu ve kaydedildi.

Gros Torakal Fleksiyonu (C Noktasi) : Hasta, postiiral durustan 6ne dogru

maksimum fleksiyon yaparken, bacaklar tam ekstansiyonda inklinometre dlgiim aleti,
lumbar bdlgeye yerlestirilerek 6lgiim alindi (viicut tam fleksiyonda iken). Olclim
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lumbar bolgeye yerlestirilerek 6lgiim alindi (viicut tam fleksiyonda iken). Olgiim
yapilirken, inklinometre aleti C7-T1 arasindaki noktaya yerlestirildi ve alet
sabitlendikten sonra deger okundu ve kaydedildi.

Vertebral ag1 6lgtim noktalan $ekil 3.2°de verilmistir 12,

Sekil 3.2.Vertebral Esneklik A¢1 Olglim Noktalar:

Postiiral durus : Viicut postiiral pozisyonda iken servikal, torakal ve lumbar
bolgelerinin inklinometre aleti ile &l¢limii yapildi. Yukandaki 3 bolgeden (A,B,C
_noktalan) aym yontemle lgiimler hasta dik konumda iken alinds. -

Vertebral esneklikte ayrica biikiilebilir syntex marka mezure kullanildi.

Gogiis Ekspensiyonu (Chest Expansion) : Hasta dik olarak ayakta durur iken,
g6glis duvan dordiincti interkostal aralik veya kadinlarda meme alti hizasindan
ekspiryum sirasinda Olgliliir. Ardindan hastaya alabildigi kadar derin soluk aldirip
tutturulur ve yine aym hizadan gogiis duvart mezure ile 6l¢iildii.

Oksiput-Duvar Uzakhg (Occiput to Wall Distance): Ayak topuklan duvara
degecek sekilde, gene horizontal diizlemde sirt duvara déniik iken kafa ardi ile duvar
aras1 uzaklik 6l¢iildii.

Parmak-Yer Uzakhg (Finger to Floor Distance) : Dizler diiz durumda iken,

omurgamn One fleksiyonu sonucu parmak ile yer mesafesi arasi dlgiildii.
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Cene-gogiis uzakh@ (Chin to Chest Distance): Boyuna maksimal fleksiyon
yaptirildiginda servikal ¢ikinti ile genenin arasindaki uzaklik 6l¢tildi.

Schoeber testi : Hasta dik olarak oniimiizde dururken, beginci lumbar vertebra
alt kenar hizasi (krista iliaka posterior superiorlan birlestiren dogrunun veya veniis
cukurlarini birlestiren dogrunun omurgay: kestigi nokta isaretlendi. Orta hatta, omurga
iizerinde 10cm yukariya dogru isaretlendi. Hastanin dizlerini biikmeden, yapabildigi
kadar belden 6ne egilip, ellerini yere degirmeye c¢alismas: istendi. Bel, fleksiyon
durumunda iken, dnceden &lgiilen 10cm’lik aralik tekrar Slciildii.

Vital Kapasite (VC) : VC, spirometre ile maksimal inspirasyon sonrasi yapilan
ekspirasyon ile ¢ikarilan voliim degeridir. Solunum fonksiyon testlerinde ankilozan
spondilit igin dnemli olan vital kapasitenin (VC) degerlendirilmesi; Spiromet-250 marka
spirometre aleti ile yapildi. Diger test sonuglan degerlendirmeye alinmadi. Ciinkii
pulmoner fonksiyon testlerinde yanlizca gdgiis kafesi kisithihifina bagh olarak VC ve
total akciger kapasitesinde azalma olmakta, rezidiiel akciger kapasitesi ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitelerde artiy gorilmektedir. DiSer testlerin ise normal oldugu
vurgulanmaktadir®.

Testlerde kalp vurum sayisi takibi ve test siiresi i¢in kronometre (Timex marka)
kullanildi.
Boy ve Viicut Agirhg: Nan tart1 (150kg) ile tisort, sort ve ¢iplak ayak ile alindi.

Antrenman programimin ve Olglim aletlerinin objektifligi, gecerliligi ve
giivenirligini arttirmak amaciyla ¢aligma Oncesi pilot Slglimler alindi; 5 kisilik bir
Ogrenci grubu ile 1 ay antrenman programu uygulamasi yapildi. Uygulama ve Slgtim
pilot calismalar: Ek 1°de verildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi : SPSS for Windows version 10.0
paket programi kullamlarak analizi yapildi. Stirekli degiskenlerin normale uygunlugu
test edildi. Gruplar aras1 fark student t-testi ve pair t-testi ile yapildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi, p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran 30 ankilozan spondilitli hasta, sirastyla 15%er kisilik iki
gruba ayrilarak katildi.

Ug ay siire ile egzersiz verilen birinci grubun (egzersiz grubu: 9 erkek, 6 bayan) yas
ortalamast 33.6+5.1 iken, egzersiz verilmeyen ikinci grubun (kontrol grubu: 9 erkek, 6 bayan)
yas ortalamasi 36.1+7.2 idi. Egzersiz grubunun boy ortalamalar1 167.3+7.75cm, viicut agirhg
ortalamalar1 69.38+10.96kg ve hastalik siireleri ise 8.27+5.71y1] olarak tespit edildi. Kontrol
grubunun boy ortalamalan 166.87+7.84cm, viicut afirlig ortalamalart 68.500+9.22kg ve
hastalik stireleri ise 9.79+6.46y1l olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamhi bir farklilifin olmadig1 ortaya gikmistir
(p>0.05).

AS hastalanmin demografik 6zellikleri Cizelge 4.1. de gosterilmigtir.

Cizelge 4.1. Caligmaya Alinan AS Hastalarinin Demografik Ozellikleri

Yas Boy(cm) Viicut Hastahk Siiresi(yil)
GRUPLAR Agirhigi(kg)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Egzersiz 33.67£5.15 167.731£7.91 70.267+12.7 8.27+5.71
n=15
Kontrol 36.131£7.20 166.87+7.84 68.500+9.22 9.791+6.46
n=15
Toplam 34.90+6.28 167.317.75 69.38+10.9 9.00+6.02
n=30
P degeri 0.29 0.77 0.67 0.51

n: hasta sayis1, p<0.05 diizeyinde anlamhilik
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AS egzersiz ve kontrol grubu hastalann, omurga hareketliligini degerlendiren testlerin

baslangig degerleri ve 3 ay sonrasi deger ortalamalannin kargilastirilmas: Cizelge 4.2°de

verilmigtir.

Cizelge 4.2. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalariin, Omurga Hareketliligini Degerlendiren Testlerin

Baslangig Deeri ve 3 Ay Sonrast Deger Olgiimlerinin Ortalamalarmin Karsilastiriimast

AS AS
Gruplarin Omurga | Egzersiz Grubu Ortalama ve P Kontrol Grubu Ortalama ve P
Hareketliligini Degerleri Degerleri
Degerlendiren
Testler
Baglangic 3 Ay prk=* 3 Ay 3 Ay |
(cm cinsinden) Degeri Sonrasi Oncesi Sonrasi
Gogiis 2.40+1.38 | 3.23x1.60% | 0.04 1.87+.94 1.77¢1.67 | 0.71
Ekspansiyonu
Cene-Goiis 2.97+1.51 | 2.50£1.73% | 0.18 | 3.68+1.39 | 4.38+1.63 | 0.03
Uzakh
Parmak-Yer 18.13+16.2 | 14.67+16.55 | 0.003 | 18.70+14.46 | 18.07+14.74 | 0.62
Uzakh@
Duvar-Oksiput 4484321 | 423+327F | 0.61 5.83+3.48 6.7913.27 0.02
Uzakh$
Schoeber 13.63+1.74 | 13.83£1.62* | 0.36 | 12.91+1.81 | 12.48+1.77 | 0.07
Testi Degeri

P*** :Gruplann kendi arasinda baglangi¢ deBerleri ve 3 ay sonras: degerlerinin kargilagtiriimasi
$p<0.05, ¥ p<0.01, *¥* p<0.001 ;Gruplar arasimda 3 ay sonrasi degerlerinin karsilagtirilmas;

Cizelge 4.2° de verilen test sonuglanmn istatistiksel agidan kargilagtirilmas:

yapildiginda; AS egzersiz grubunun 3 ay sonras: gogiis ekspansiyonu ortalama degerleri
(3.23cm=1.60), baglangi¢ degerinden (2.40cm=1.38) yiiksektir ve aralarindaki fark anlamlidir

(p<0.05). Parmak-yer uzakligi ortalama degerlerinin ise, 3 ay sonrasinda (14.67cm+16.55)

azaldipy tespit edildi ve baslangi¢ degeri (18.13£16.2) ile aralarinda anlamh fark saptandi

(p<0.001). Diger testler arasinda anlaml bir farklihia rastlanmadi. AS kontrol grubunda ise

cene-gbglis arasi uzakhigim 3 ay sonrasit ortalama degerleri (4.38%1.63), baslangic
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degerlerinden (3.68+1.39) daha yiksek gikarak istatistiksel agidan anlamii farklihk saptands.
Duvar-oksiput arasi uzakh@m 3 ay sonrasi ortalama degerleri (6.79£3.27), baslangig
degerlerinden  (5.83+3.48) yitksek gikarak anlamli fark yaratti (p<0.05). Diger omurga
hareketliligini degerlendiren testler arasinda anlamli bir farklibk griilmedi.

AS egzersiz ve kontrol grubunun baslangic ve 3 ay sonrasi Oleim degerleri
karsilastirilarak  deferfendirildiginde: baslangi¢ degerlerinde highir anlamh farklihga
rastlanmazken, 3 ay sonrasinda yapilan Glgiimlerde; egzersiz ve kontrol grubu arasinda, gégis
gkspansiyonu (egzersiz = 3.23+1.60 . kontrol = 1.77£1.67 (p<(.05). cene-gdgiis aras1 uzakhk
(egzersiz=2.50+1.73, kontrol = 4.38+1.63 (p=<0.01), duvar-oksiput arasi uzakhk
(egzersiz=4.2343.27, kontrol = 6.794327 (p<0.05) wve shoeber testi degeri
(egzersiz=13.83£1.62, kontrol = 12.48+1.77 (p<0.05) incelendiginde, istatistiksel agidan
anlamh farkhhklar tespit edildi.

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalanmin, gogiis ekspansiyonlan baglangig ve 3 ay
sonrasi degerlerinin karsilagtinlmas: Sekil 4.1°de gosterildi.

Gogis Exp
oo
L I 5 | i

egenis kool

Sekil 4.1. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalannim, Gbgils Ekspansiyonlan Baslangig ve 3 Ay Sonrasi
Degerlerinin Karsilastirimas:

Sekil 4.1de goriildiigh gibi, gogiis ekspansivonu degisimi egzersiz grubunda 3 ay
sonrasi degerler. baglangig degerlerinden vitksek gikarak p<0.05 diizeyinde anlamli iken,
konirol grubunda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yaratmadi.
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AS e¢pzersiz ve kontrol grubu hastalaninin. ¢ene-g6giis uzaklin baslangie ve 3 ay

sonrasi degerlerinin karstlagunimast Sekil 4.2° de verildi.

& I G it ik
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eazersis kaniro

Sekil 4.2. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarmmn, Cene-Gogis Uzakh@i Baslangic ve 3 Ay Sonrasi
Degerlerinin Kargtlastinimasi

Sekil 4.2° de kontrol grubunun ¢ene-gdgus arasi uzaklhigi, 3 ay sonrast artarak p<0.05
diizeyinde anlamli farkhlik yaratt. Ancak epzersiz grubunda anlamh bir degisim olmadi. Her
iki grubun kargilastinlmasinda ise; ilk Gl¢iimlerinde farkhlik géritlmezken, 3 ay sonunda
p<0.01 diizeyinde anlamh farkhlik périildii.

Gruplann, parmak-yer uzakhizn baslangic degerleri ve 3 ay sonrasi degerlerinin
karsilagtinimas: Sekil 4.3’te verildi.

Sekil 4.3. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarnin, Parmak-Yer Uzaklifs Baslangig ve 3 Ay Sonrast
Degerlerinin Karsilastirlmast
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Sekil 4.3°te. AS egrersiz grubunun parmak-yer uzakh@ 3 ay sonrasinda azalarak
p<0.001 dizeyinde anlamb fark yaratirken, kontrol grubunda anlamh bir fackliliga
rastlanmadi.

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalanmim, duvar-oksiput uzakh@ baslangic ve 3 ay
sonrasi degerlerinin kargilagtinimas) §ekil 4.4"te gosterildi.
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Sekil 4.4, AS Epzersiz ve Kontrol Grubu Hastalaninin, Duvar-Oksiput Uzakhigr Baslangig Degerleri ve 3 Ay

Sonras! Degierlerinin Kargilagtinimas

Sekil 4.4%e porilldiigii gibi, her iki grubun duvar-oksiput arasi uzakhk ilk
dlgiimlerinde farklihk goriilmezken, 3 ay sonunda p<0.05 diizeyinde anlamh farkhlik goriildii,
Ancak gruplann kendi icerisindeki iliskiye bakildizinda da anlamb bir farkhlik tespit
edilmedi.

AS egrersiz ve kontrol grubu hastalarinin, shoeber testi baglangic ve 3 ay sonrasi
degerlerinin karsilagtirilmas: Sekil 4.5’ te verildi.
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Sekil 4.5. AS Epzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin, Shoeber Testi Baglangic ve 3 Ay S Degerlerinin

Karstlagtirilmasi
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Sckil 4.5%te goriildiign gibi, her iki grubun ilk élglimlerinde farklibk goriilmezken, 3
ay sonunda p<0.05 diizeyinde anlamh farklihk gorildi. Ancak gruplarin kendi icenisindeki
iligkiye bakildiginda anlamh bir farkhiliga rastlanmadi.

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarin, omurga hareketliligi (inklinometre ile)

baglangic ve 3 ay sonrasi Glgiim defer ortalamalannin karsilastinlmas: Cizelge 4.3°te

gosterildi.
Cizelge 4.3. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalaninin, Omurga Hareketliliginin
(inkli tre ile), Baglangig Deerleri ve 3 Ay Sonrasi Degerlerinin Olglim Ortalamalanimin Kargilastiniimas

Gruplarin Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Inklinometre ile

Omurga

Hareketliligi Baslangig 3 Ay prEs 3 Ay 3 Ay ) el

Degieri Sonrasi Oncesi Sonras

Vertebral Esneklik

Dik Durusta 15.4049.3 | 11.60+£7.39 0.03 13.60+8.69 12.47+7.09 0.33
A Noktasi

Vertebral Esneklik

Fleksiyonda 67.07£17.8 | 68.00£17.9 | 0.40 | 74.67£15.9 | 74.60+15.81 0.96
A Noktasi

Vertebral Esneklik

Dik Durusta 9.67+6.83 | 9.0746.81 0.72 | 12.40+6.84 11.4746.65 (1.47
B Noktas:
| Vertebral Esncklik

Fleksivonda 547+4.64 | 6.331+4.86 0.26 6.13+£3.54 5.6043.98 0.44
B Noktasi

Vertebral Esneklik

Dik Durusta 35.00+12.9| 35274138 0.84 | 41.804154 | 40.93+13.78 0.64
C Noktasi

Vertebral Esneklik

Fleksivonda 80.33£10.8 | 87.60£13.3%% | 0.001 | 75.87+15.3 | 69.00+14.74 0.06
C Noktas:

Tp<0.05,” p<0.01, " p<0.001 : Gruplarn kendi igerisinde 3 ay bnce ve sonrasinin karsilastinlmas:

*p<0.05, ¥ p<0.01, % p<0.001  ; Gruplar arasinda 3 ay sonrasimin karstlastiriimas

Cizelge 4.3. olglim sonuglarina gore; egzersiz grubunun vertebral esneklik
parametrelerinden dik durugta A noktasmin baglangic deperleri ile 3 ay sonrasi degerler
arasinda p<0.05 diizeyinde, fleksiyonda C noktasimin ise p<0.001 diizeyinde anlamh farklihk
bulundu. Diger 6lgiilen parametreler arasinda anlamh bir farklihk poriilmedi. Egzersiz ve
kontrol grubunun baglangi¢ deferleri ve 3 ay sonrasinda vapilan dlgiim  degerlerinin
kargilastinlmasinda ise; baslangic deferlerinde anlamli bir farkhlik goriilmezken, 3 ay
sonrasinda vertebral esneklik parametrelerinden fleksiyonda C noktasinda p<0.001 diizeyinde

anlamli bir fark tespit edildi. Diger tiim parametrelerde ise anlamh bir farklihiga rastlanmad.
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AS egrersiz ve koritrol grubu hastalanin, vertebral esneklikie dik durus ve fleksiyonda

A noktas: (kalea balgesi) baglangig ve 3 ay sonrasi degerlerinin karsilaguriimas Sekil 4.6°de

gosterildi.
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Sekil 4.6. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin, Vertebral Esneklikie Dik Durus ve Fleksivonda A
Noktasi (Kalca Bélgesi) Baglangg ve 3 Ay Sonrast Degerlerinin Kargilastinimast

. Sekil 4.6’deki sonuglara gore: egzersiz grubu kendi icerisinde degerlendirildiginde,
ha.$lalmg1<; ve 3 ay sonrasinda degerler arasinda p<0.05 diizeyinde anlamls farkhlik tespit
edildi. Diger karsilagtirmalarda anlaml bir fark goriilmedi.

AS cpzersiz ve kontrol grubu hastalarmin, vertebral esneklikte dik durug ve

fieksiyonda B noktasi (lumbar bélge) baslangic ve 3 ay sonrasi degerlerinin karsilastirilmas:
Sekil 4.7 da gésterildi.
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Sekil 4.7. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin, Vertebral Esneklikte Dik Durug ve Fleksivonda B
Noktasi (Lumbar Bélge) Baglangws ve 3 Ay Sonrast Degerlerinin Kargilastmimas:
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Sekil 4.7°da goriildiigii gibi, AS egzersiz ve kontrol gruplan arasinda anlamli bir
farkhlik goriilmedi.

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarimin, vertebral esneklikte dik durus ve
fleksiyonda C noktas: (torakal bilge) baslangig ve 3 ay sonras: deperlerinin kargilagtinlmas:
Sekil 4.8."de verildi.
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Sekil 4.8. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarm, Vertebral Esneklikte Dik Durug ve Fleksiyonda C Noktasi
(Torakal Bolge) Baglangig ve 3 Ay Sonrasi Degierlerinin Karsilagtinlmas:

$ekil 4.8'da da goriildiigil gibi, AS egzersiz grubunun 3 ay sonrasi C noktas: degerleri
artarak p<0.001diizeyinde anlamh bir farkhilik ortaya koydu. AS Kontrol grubunda ise
anlamh bir farka rastlanmadi.

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarin, PWC,;, testi, baglangig ortalama degerleri ile
3 ay sonras1 ortalama degerlerinin kargilagtinilmas: Cizelge 4.4’te gosterildi,
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Cizelge 4.4. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarm, PWC,5, Testi

(Inkli ile), Baglangic Ortalama Degrerleri ile 3 Ay S Ortalama Degerlerinin Kargilagtinimas:
Gruplarimn PWC,;5 Egzersiz Grubu Kontrol Grubu P degeri
Testi Olgiimleri PWCirgress (watt'kg) | PWC 7p1es (watt/kg)

OrttSS Ort+SS
Baglangig Degeri 1.57+0.31 1.7840.62 0.26
3 Ay Sonras: Degeri 2.25+0.61 1.56+0.60 0.004
P degeri 0.001 0.002

Cizelge 4.4’teki olgiimlerin istatistiksel sonuglanina gére; her iki grubun da baglangig
evreleri arasinda anlamli bir farka rastlanmazken, 3 ay sonrasinda AS egzersiz grubu
ortalamalan (2.25+0.61) ile kontrol grubu ortalamalan (1.56kgt0.60 ) arasinda anlamh
farkhilk tespit edildi (p<0.001). Gruplar kendi aralannda degerlendirildiklerinde; egzersiz
grubu 3 ay sonrasi deger ortalamalan (2.25+0.61), baslangic defer ortalamalanndan
{I.S?:H)J]Q] yiksek gikarak anlamli farkhlik yarath (p<0.001). AS kentrol grubunda da
baslangi¢ defer ortalamalan (1.78+0.62) ile 3 ay sonrasi deger ortalamalar (1.56+0.60)
arasinda anlamh bir farklilik bulundu (p<0.001).

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarimin, PWCyy testi baslangic ve 3 ay sonrasi
degerlerinin karsilastiriimas: Sekil 4.9'da verildi.
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Sekil 4.9. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarm, PWC, 5 Testi Baglangig ve 3 Ay Sonrasi Degerlerinin
Kargilagtirilmas:




Sekil 4.9.°daki istatistiksel sonuglara bakildifanda; gruplar kendi aralannda
degerlendirildiginde, her iki grupta da p<0.001 diizeyinde anlamh farklihk poriildi. AS
egzersiz ve kontrol gruplarmin arasindaki iligki deferlendirildiginde ise her iki grubun
baglangi¢ dlgiimlerinde farkhihk goriilmezken, 3 ay sonunda p<0.001 diizeyinde anlamh

farkhlik tespit edildi.

AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarinin, solunum fonksiyon testlerinden VC testinin,
baslangi¢ ortalama degerleri ile 3 ay sonrasi ortalama degerlerinin karsilastinlmasi Cizelge
4.5’te verildi.

Cizelge 4.5. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarinin, Solunum Fonksiyon Testlerinden VC Testinin,
Baglangig Ortalama Degerleri ile 3 Ay Sonras) Ortalama Degerlerinin Karsilagtinlmas:

Gruplarim Solunum Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Fonksiyon P degeri
Testlerinden, VC VC (ml) YC (ml)
Testi Olgimleri OritSS Ort+SS
Baslangig Degeri 88.53+11.9 BL77+11.3 0.12
3 Ay Sonras: Degeri 89.29+14.9 76.05+14.60 0.02
P degeri 0.72 0.004

Cizelge 4.5’tc AS egzersiz ve kontrol grubu VC testi sonuglarina bakildiginda;
gruplann baslangig degerleri arasinda anlamli bir farklihiga rastlanmazken (p=0.12), 3 ay
sonrast deferler arasinda egzersiz grubunun ortalama degerleri (89.29ml+14.9) kontrol
grubundan (76.05ml+14.60) yitksek gikarak anlamli farkhilik goriildii (p<0.05). Gruplar kendi
aralarinda  deferlendirildiklerinde ise: kontrol grubu baslangic defier ortalamalan
(81.77ml£11.3) 3 ay sonrasinda diiserck (76.05ml+14.60) anlamli bir farklilik yaratt
(p<0.001). Egzersiz grubunda ise anlamli bir farklihga rastlanmadi (p=0.72).

AS egeersiz ve kontrol grubu hastalarinin, VC baglangic ve 3 ay sonrasi degerlerinin

karsilastiriimas: Sekil 4.10. da gésterildi.
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Sekil 4.10. AS Egzersiz ve Kontrol Grubu Hastalarm, VC Baglangic ve 3 Ay Somrasi Degerlerinin
Kargilagtinimas

Sekil 4.10°da goriildiigii  gibi, kontrol grubu hastalan kendi iginde
degerlendirildifinde; 3 ay sonrasinda VC degerleri azalarak p<0.001 diizeyinde anlamh
farkhltk ortaya koydu. AS egzersiz ve kontrol gruplanmin arasindaki iliski
degerlendirildiginde ise; her iki grubun baglangig Slgiimlerinde farkhilik goriilmezken, 3 ay
sonunda p<0.01 diizeyinde anlaml farkhilik gériildii.
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5. TARTISMA

Cahgmaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcalh Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran ve yag ortalamalan 34.90+6.28, boy ortalamalari
167.347.75cm., vileut agirhi ortalamalart 69.38+109kg, hastalik siiresi ortalamalari
9.00+6.02y11 olan 30 ankilozan spondilit hastas: goniillii olarak katildi. Bu hastalar, sirastyla
egzersiz ve kontrol grubu olarak 2’ye aymldi. Her iki grubun demografik dzellikleri,
istatistiksel agidan benzerdi. Egzersiz grubu, 3 ayhk dizenli bir egzersiz programina
katilirken, kontrol grubu higbir aktiviteye alinmadi. 3 aylik periyodun baglangicinda ve
sonunda yapilan test sonuglan, istatistiksel olarak degerlendirildi. Her iki grubun baslangig
dlgiimleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklihga rastlanmadi (p=0.05).

AS hastalift genetik, inflamatuvar bir romatizmal hastahktir '. AS’li hastalann
tedavisinde rchabilitasyonun ve egzersizin biiyiik tnem tasidifin
| bildirilmektedir''#!1SHGNTHBIIRZN  Anecak  AS  hastalanma  verilen  rehabilitasyon
programlarimin ya da egzersizin; sekli, siiresi ve siddeti, tedavi agisindan Gnemli rol
oynamaktadir. Literatiir aragtinldifinda  bunlarla ilgili galigmalara rastlanmigtr. Bu
¢ahgmalara bakildiginda dzetle:

Sandos et al. ''"  tarafindan vapilan ¢ahismada, 4282 AS hastasina fiziksel
egzersizlerle ilgili bir anket uygulanmigtir. Haftada 10 saatin iizerinde ve 2-4 saat sire ile
egzersiz yapan hastalann demokrafik datalan, klinik bulgulan ve egzersiz yapmalan
arasindaki iliskive bakilmigtir. Hastalann biiyiik bir ogunlufunun 2-4 saat egzersiz yaptifn ya
da egzersiz yapmadifu ortaya ¢ikmustir. Orta dereceli egzersiz yapan gruplarda hastahk
aktivasyonunun diigtiigii ve fonksiyonlarinda iyilesme gorldiigti (p<i0.001, p<0.015) tespit
edilirken, yogun antrenman yapan grupta ise fonksiyonlarin iyilestigi ancak hastahk
aktivasyonunda farklihk olmadif gériilmiistiir (p=0.033, p=0.394). Bu calisma sonucunda,
AS’ lilere verilebilecek egzersiz i¢in optimum siirenin, 1 haftalik periyodun iizerinde bir
cahsma olmas: onerilmektedir. Egzersiz sistemine uyma, egzersizin faydalarina inanma, hasta
egitimini yikseltme Gnemlidir. Yapilan calismalar, orta siddette yapilan egzersizin, AS
hastalan iizerine olumlu etkilerinin oldugunu géstermektedir 2%,

Dougados e yaprmig oldugu ¢alisma ile uzun siireli fiziksel egzersizin, AS’lilere
biivilkk fayda sagladifim ortaya koymaktadir. AS hastahginin ilerleyen evrelerinde omurga
kifozunun gelistigi vurgulamrken, hem periferal eklemler, hem de aksiyal eklemlerin eklem

hareket agkligimn (ROM) azaldi@n  bildirilmektedir. Kas spazmi. ankiloz ve afn
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kombinasyonu nedeniyle birey immobil bir durum almaktadir. Bu durumdan dolayi, AS’li
hastalarin uygun, diizenli egzersiz yapmalan gerektii vurgulanmaktadir. Bu sayede,
hastalarin fonksiyon biitiinliiklerinin ve postiirlerinin korunabilecegi, kas giiglerinin
geligtirilebilecegi ifade edilmektedir™.

Uhrin et al. ' tarafindan yapilan longitudinal galigmalarda, rekreasyonel ve sirt
epzersizlerinin AS hastalanmin fonksiyonel bozukluklarnn, siddetli agn ve sertliklerini tedavi
edici etkilerinin oldugu ileri siiriiliirken, sirt egzersizlerinin haftada en az 5 giin ve en az 30dk.
yapilmas: geregi vurgulanmaktadir.

Van Tubergen et al. 126 tarafindan yapilan bir ¢alhismada, AS'lilere ilag tedavisiyle
birlikte uygulanan 3 haftalik spa-egzersiz terapisinin (yiiriys, hidroterapi, sauna vb.),
hastaliga bagh fonksiyon bozukluklarina faydah etkilerinin oldugu belirtilmektedir. Hatta bu
faydali etkilerin 40 hafta siiresince devam ettigi ifade edilmektedir.

Viitanen et al. ** tarafindan yapilan galismada ise, 3 ya da 4 haftalik fizyoterapi ve
cgzersizin uzun siireli etkileri, 141 adult AS hastas: iizerinde arastinildipy bildirilmektedir.
Cahgmanin baginda ve 3-4 haftalik calisma sonunda fonksiyonel testleri yapildig, arastirma
takibinin 15 ay siirdigii vurgulanmaktadir. 3-4 haftalk ¢aligma sonunda, mobilite dlgtimleri,
VC ve uygunluk indeksi parametrelerinde anlamhi bir gelisme gozlemlendigi bildirilmektedir.
15 ay sonrasinda ise yalmzca gdgiis ekspansiyonunda ve VC’'de gerileme gdzlenirken,
servikal mobilite, parmak-yer uzakhi ve uygunluk indeksinin daha da gelistigi ifade
edilmekiedir. Sonug olarak, AS hastalarinin hastahk seyirleri boyunca fiziksel uygunluk
durumu ve spinal fonksiyonlarin 1 yildan daha uzun siireli bozulmasim engellemek igin
yogun rehabilitasyonun kullamlmasiin uygun olacaf ileri strtilmektedir.

AS hastalarinin  hastahk seyri sirasinda  gogiis duvan restriksiyonuna bagh olarak
egzersiz kapasitelerinde dilgils yaganmaktadir.

Bununla ilgili olarak Gonzalez et al. 127 tarafindan yapilan ¢alismada gbgiis duvarn
restriksiyonlannin; Kifoskolyozis, Pectus Ekskavatum, Ankilozan Spondilit vb. gibi
hastaliklarda ortaya ¢iktifii ve bu hastalann egzersiz kapasitelerinde de anlaml bir sekilde
dilgils gosterdigi belirtilmektedir.

Ayrica, Elliott et al. '* yapmig olduklan bir ¢alismada da, gogiis duvan restriksiyonu
olan antrenmansiz 6 AS hastasi ile kontrol grubunun tamamimi olugturan 6 saghkh kiginin
egzersiz  performanslan  kargilastinlmaktadir.  AS’lilerin - g6giis ekspansiyonu ortalama
deperleri 1.4+40.2 em. bulunurken, maksimal oksijen kullammlan (2.15£0.211tkg) tahmin
edilen VO2max dan daha az oldugu belirtilmektedir. Saplikli bireylerin ise VO2max degerinin
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yitksek oldugu vurgulanmaktadir (2.78+0.221t)kg). Sonug olarak AS’lilerin VO2max ve
performans: hastalik seyri ile azalma gosterdigi belirtilmektedir.

AS hastalifn ile ilgili olarak yaptufimiz bu aragtirmayi irdeleyecek olursak;

Yaptiginuz ¢alismada, gruplar kendi iglerinde 3 ay baslangict ve 3 ay sonu omurga
hareketliligi testleri yoniiyle istatistiksel olarak karsilastinldiginda; AS egzersiz grubunun 3
ay sonrasi gogiis ekspansiyonu ortalama degerleri (3.23+1.60¢m), baslanpic degerinden
(2.40+1.38cm) yitksek g¢ikarak anlamh bir farkhlik gosterdi (p<0.05). Bu anlamh farklihk
fonksiyonlanin gelistigi yondedir.

Viitanen et al. ** da yapmig olduklan ¢ahsmada, egzersiz program sonunda gogiis
ekspansiyon deferlerinin gelistigini bildirmiglerdir. Viitanen et al.’un yapmis olduklan bu
¢alisma, bizim ¢ahigmamizi destekler durumdadar.

Cahgmarmzda, AS egzersiz grubunun omurga hareketlilik testlerinden; parmak-yer
uzakligy ortalama degerleri kargilasunldifinda ise, 3 ay sonrasi parmak-yer uzakhi ortalama
degeri (14.67£16.55cm), baslangig degerinden (18.13£16.2cm) diisitk ¢ikarak aralarinda
anlamh fark olusturdu (p<0.001). Diger testler arasinda anlamh bir farklilifa rastlanmad.

Wordsworth et al. ' tarafindan yapilan gahgmaya, 21 ankilozan spondilitli hasta
katldign bildirilmektedir. Bu hastalann 11 tanesine diigiik dozda Corticotrophin ve 10
tanesine ise plasebo kullamldig: ve her iki gruba da 2 ay boyunca postural, mobilizasyon
egzersizleri verildigi ifade edilmekiedir. 2 ay sonunda hastalarin fonksiyonlannda, parmak-
ver uzakhfi ve duvar-tragus uzakhign Glgtimlerinde gelisme gériildiigi vurgulanmaktadir.
Radyolojik  bulgularda ise lumbar omurga hareketlilifinde diizelmenin oldugu
bildirilmektedir. Ancak boyun hareketlerindeki gelisimin az oldugu belirtilmektedir. Bu
gelisimler yoniinden, ilag kullanan ve kullanmayan her iki grup arasinda da anlamh farklihk
goriilmedigi ifade edilmektedir. Bundan dolayr AS tedavisinde, ilag tedavisi kadar egzersizin
dneminin de biiyiik oldugu soylenebilir.

Benzer olarak, Kraag et al. tarafindan yapilan ¢alismada, 26 AS hastasma 4 ay
boyunea fizyoterapi yapildign ve bu ¢alisma sonunda parmak-yer uzakhgimn istatistiksel
agidan anlam bir gekilde gelisme goriildugi bildirilmektedir'™®, Sozii edilen her iki calisma
da bizim ¢ahigmamiz1 destekler durumdadr.

Yapugimiz galismada. AS kontrol grubunun omurga harcketlilik testlerinden; cene-
gbgis uzakhgi 3 ay sonrast ortalama degerleri (4.38+1.63), baslangig degerlerinden
(3.68+1.39) yiiksek gikarak istatistiksel agidan anlaml bir farkhilik saptandi. Benzer olarak,

omurga hareketlilik testlerinden, duvar-oksiput uzakhg 3 ay sonrasi ortalama degerleri
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(6.7943.27), baslangi¢ degerlerinden  (5.83£3.48) yitksek ¢ikarak anlaml farklihk yarath
(p<0.05). Her iki deger farklihf da. hastaligm ilerledigini gdstermekiedir. Dier omurga
hareketliligini degerlendiren testler arasinda ise anlamh bir farklilik tespit edilmedi.

Viitanen et al. ** tarafindan yapilan ¢alismaya katilan 141 AS hastasina 3-4 haftalik
fizyoterapi ve cgzersiz kursu uygulandifs ve etkilerine bakildigi bildirilmektedir. Calisma
sonunda oksiput-duvar uzakhiginda, parmak-yer uzakhignda, VC’ de, gogiis ekspansiyonunda,
cene-gbgiis uzakhginda gozle goriliir sekilde gelisme oldugu belirtilmektedir. Hastahk
siiresinin, tedaviyi olumsuz etkilemedigi ifade edilmektedir. Bu calisma da, yaptgimiz
calismay: dogrular niteliktedir.

Arastirmamizda, AS egzersiz ile kontrol grubunun omurga hareketlilik baglangig ve 3
ay sonrasi dlgtim degerleri kargilagtirilarak degerlendirildiginde; baglangig degerlerinde higbir
anlamh farklilifa rastianmazken, 3 ay sonrasinda yapilan dlglimlerde; egzersiz ve kontrol
grubu arasinda, gopiis ekspansiyonu (egzersiz = 3.23£1.60 , kontrol = 1.77+1.67 (p<0.05),
cene-gbgils uzaklify (egzersiz=2.50%1.73, kontrol = 438+£1.63 (p<0.01), duvar-oksiput
uzaklikhg (egzersiz=4.23+3.27, kontrol = 6.79£3.27 (p<0.03) ve shoeber testi degerleri
(egzersiz=13.83%1.62, kontrol = 12.48+1.77 (p<0.05) agisindan anlamh farklihik tespit edildi.

Viitanen et al. * tarafindan yapilan ¢alismada, 3-4 hafialik egzersiz programi sonunda,
hastalarin shoeber test sonuclarina gore omurga hareketliliginin geligtigi bildirilmektedir.

Oysa, omurga esnekligini degerlendirilmesinde shoeber testinin  tek bagina
kullanilmasi yerine onunla birlikte parmak-yer mesafesi, gdgiis ekspansiyonu, trakolumbar
rotasyon ve lateral fleksiyon testlerinin de yapilmas daha uygun olacaktir. Heikkila et al. 13
tarafindan yapilan galisma bunu dogrular niteliktedir.

Heikkila et al. "' yaptiklan caligmada, kisa donem yogun fizyoterapi ve egzersiz
yaptirilan AS’li hastalarin, shoeber ve oksiput-duvar uzakh testlerinde gelisme olmazken,
parmak-yer uzakhifn test sonuglanimn geligtigi vurgulanmaktadir.

Bizim yaptgmiz ¢ahsmada ise; AS egzersiz grubu shoeber testi baglangig ve 3 ay
sonrast ortalama degerleri arasinda anlamli bir gelisme goriilmedi. Bu durumun, omurgada
kemik ankilozuna bagh oldufiu ve shoeber testinin gok hassas bir test olmadifi yorumu
yapilabilir.

Ieikkila et al. ' tarafindan yapilan bu ¢ahsma, bizim ¢ahgmamizin dogrulugunu
kamtlar niteliktedir. Heikkila et al. ' tarafindan yapilan aymi galismada, AS teshisinde, gogiis
ekspansiyonu, parmak-yer uzaklhij, oksiput-duvar uzakhfi, shoeber test, thoracolumbar

fleksiyon testlerinin kullamlmasi geregi vurgulanmaktadir. Bunlardan en duyarl testler,



parmak-ver mesafesi, g6gis ekspansiyonu. trakolumbar rotasyon ve lateral fleksiyondur.
Diger lgtimlerin daha az duyarh oldugu bildirilmektedir.

Aragtirmamizda, AS egzersiz ve kontrol grubu hastalannm, omurga hareketliligi
(inklinometre ile) baglangi¢ ve 3 ay sonrast élgtim ortalamalannin karsilastinlmas: yapildi.
Bu &l¢iim sonuglanna gdre; egzersiz grubunun vertebral esneklik parametrelerinden dik
durusta A noktasiin baslangi¢ degerleri ile 3 ay sonrasi degerleri arasinda p<0.05 diizeyinde,
fleksiyonda C noktasinin baslangi¢ ve 3 ay sonrasi degerleri arasinda ise p<0.001 dizeyinde
anlamli farklilik bulundu. Diger dlgiilen parametreler arasinda anlamh bir farklihik goriilmedi.

Caligmamizda, AS egzersiz ve kontrol grubunun omurga hareketliligi (inklinometre
ile) baslangi¢ degerleri ve 3 ay sonrasinda yapilan olgiim degerlerinin kargilastinlmasinda;
baslangi¢ degerlerinde anlamh bir farkhilik gériilmezken, 3 ay sonrasinda vertebral esneklik
parametrelerinden fleksiyonda C noktasinda p<0.001 diizeyinde anlamh bir fark tespit edildi.
Diger tiim parametrelerde ise anlamli bir farklihiga rastlanmad.

Literatiirde bununla ilgili olarak, omurga hareketlilik diizeylerini degerlendirmek
amaciyla yapilan caligmalarda da; AS’lilerin yagsam kalitesini arttirmak ve spinal mobiliteyi
saflamak amaciyla egzersiz ve fizyoterapi igeren tedavi yontemlerinin  kullamlmas:
nerilmektedir 3133134135136

Bu egzersizlerin, haftanin 3 giinii, germe, aerobik ve hidroterapi egzersizleri tarzinda
yvapilmasimim Snemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu tarz yapilan egzersizlerin spinal mobiliteyi
arttirdiklan bildirilmektedir 7.

Benzer olarak, Carbon et al. "** tarafindan vapilan gahigmada, 11 AS’li erkek hastaya
yvaklasik 100 watt ile 30 dakikalik bisiklet ergometresinde calisma vaptinilarak etkilerine
bakildign vurgulanmaktadir. Hastalann biiyiik bir ¢ofunlugunda kisa bir siire icerisinde
egzersiz ile spinal fleksibilitelerinde ve bilateral servikal tilt degerlerinde artig kaydettigi,
agnlaninda ise azalma gizlemlendigi belirtilmistir. Fakat bu gelismelerin 3-5 saat igerisinde
stiratle azaldi1 ve ortadan kalktifn kaydedilmistir.

Spinal mobilitenin arttinlmasinda AS’lilere Gnerilen ve sik kullamilan en Gnemli
egzersiz seklinin,  germe egzersizleri oldugu belirtilmektedir. Bulstrode et al. *° tarafindan
yapilan bir ¢ahismada, 39 AS hastasina fizyoterapi kursu igerisinde kalga cklemlerine yonelik
glinlitk pasif germe egzersizleri yaptirilmig, bunun etkilerine bakilmistir, Kalga fleksiyonu
hari¢ eklemin diger eksenlerdeki hareket agiklifinda anlamli artis oldugu bildirilmektedir.
Diizenli 6 ay germe egzersizi yapan hastalarda, hareket agikhiginm  korundugu
vurgulanmaktadir. Bu nedenle kalga eklemlerine pasif germe egzersizleri ile AS tedavisinde
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hareket agikhiinm  arttmlmasi, postiirin - ve  fonksiyonlarin gelistirilebilmesi  ileri
siiriilmektedir.

Calismamizdaki AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarm, PWCy testi baslangig ile 3
ay sonrast ortalama degerlerinin karsilagtinlmast yapildi. Bu sonuglara gére, her iki grubun da
baslangig evreleri arasinda anlamh bir farka rastlanmazken, 3 ay sonrasinda egzersiz grubu
ortalamalan (2.25+0.61), konirol grubu ortalamalanndan (1.5640.60 ) yitksck gikarak anlaml
farklilik tespit edildi (p<0.001). Gruplar, kendileri igerisinde degerlendirildiklerinde ise:
egzersiz grubu 3 ay sonrasi ortalamalari (2.25£0.61), baslangig ortalamalanndan (1.57£0.319)
yiiksek gikarak anlamh farkhlik gbsterdi(p<0.001). Kontrol grubunda ise baglangie
(1.7840.62) PWCyyo ortalama deferleri, 3 ay sonrasi ortalama degerlerinden (1.5620.60)
diigik gikarak anlaml bir farklilik bulundu (p<0.001).

Literatiirde yapilan gahgmalarda, AS hastalann hastalik seyirleri boyunca egzersiz
kapasitelerinin anlaml bir sekilde diistigd bildirilmektedir'**'**'*!. Bu baglamda, AS’lilerin
VOmax ve performansi hastahik seyri ile azalma gosterdifi vurgulanmaktadir. Bizim
cahsmamizda da kontrol grubunun fiziksel iy kapasitesindeki diigiiklik meveuttu. Egzersiz
grubunda ise, 3 aylik egzersiz programi sonunda artan fiziksel ig kapasitesinin, hastalarin
yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir,

Carter et al. ", AS’li hastalarin aerobik giicii simrlayan faktérler aragtirmada 20 AS
hastast ile birlikte ¢ahistiklanm bildirmektedirler. Bu ¢alisma sonuglanna gire, hastaliga bagh
olarak aerobik giiciin azaldigim vurgulamaktadirlar. Bu nedenle de AS’lerde periferal kas
giiciiniin gelistirilmesinin énemli bir faktdr oldugunu ifade etmektedirler.

Benzer olarak, Baechle et al. ' tarafindan yapilan gahsmada da aerobik dayaniklilik
antrenmanlarinin, maksimal  oksijen  tiketiminin artiginda  @nemli  rol oynadifa
bildirilmektedir. Egzersiz yogunlugunun artmasiyla, oksijen titketiminin maksimal seviyeye
ulastigi, bu kapasitenin artisinin da respiratuvar kapasitede olumlu yonde gelismeye neden
oldugu vurgulanmaktadir.

Maaroos et al. '** yapmug olduklan ¢ahismaya, fiziksel olarak inaktif olan 235 bayan,
75 erkek ve aktif olan 22 bayan, 23 erkek katildig: belirtilmektedir (haftada 3-5 giin diizenli
antrenman yapan). Bu 2 grubun antropometrik dlgiimleri, VC’leri ve PWC,y testleri yapilarak
karstlastinldifn, aktif grubun VC ve fiziksel calisma kapasitelerinin daha iyi oldugu
vurgulanmaktadir. Bu baglamda, diizenli fiziksel aktivitenin fiziksel uygunlugu pozitif yénde
etkiledigi ve aerobik kapasiteyi gelistirdigi ifade edilmektedir.



Bu calismalar da arastirmarmizi dogrular niteliktedir.

Caliymamizda AS egzersiz ve kontrol grubu VC testi sonuglarma bakildiginda;
gruplanin baglangi¢ deg@erleri arasinda anlamh bir farkliliga rastlanmazken (p=0.12), 3 ay
sonrast defierler arasinda egzersiz grubunun ortalama degerleri (89.29+14.9) kontrol
grubundan (76.05£14.60) yiksek ¢ikarak anlamli farkhhk gosterdi (p<0.05). Gruplar
kendileri igerisinde degerlendirildiklerinde ise; AS kontrol grubu baslangi¢ ortalamalan
(81.77£11.3) 3 ay sonrasinda diiserek (76.05+14.60) anlamh bir farklihk yaratti (p<0.001).
AS egzersiz grubunda ise anlaml bir farklihk goriilmedi (p=0.72).

Yapilan birgok caligmada; dinlenimde, gogiis duvan restriksiyonuna bagh olarak,
akeiger voliimiinde azalma ve ekspiratuvar akim kisithhiginin oldugu vurgulamirken, statik
akciger voliimlerinin de anlamlh bir sekilde azaldig belirtilmektedir. AS’de de rezidiel
voliim, vital kapasite, maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar akim hizi, stroke voliim, kardiak
output ve total akeiger kapasitesinin azaldifn ileri stiriilmektedir'** 146147,

O’Connor et al. '** tarafindan vapilan cahismada, torasik restriksiyonu olan kisilerin,
pulmoner fonksiyon test parametrelerinde kisithhk oldugu belirtilmektedir. Yaptiklar
caligmada; egzersiz Gncesi ve egzersiz sonrasi yapilan pulmoner fonksiyon testlerinde . FVC
ve FEVI degerlen arasinda anlamli bir farkhlipa rastlanmazken, tidal volim anlamh bir
sekilde artifn bildirilmektedir. Benzer bir ¢alismada ise; saghkli bireylerin egzersizler
sirasinda ve dinlenmede kardiorespiratuvar fonksiyonlar iizerine gogiis duvan restriksiyonun
(gdgtis duvan degisiklikleri ve azalan intratorasik boslugun ) etkilerinin arastinldig, saglikh
bireylere disaridan miidahale edilerck suni olarak gégils duvan restriksiyonu yaratildiy
belirtilmektedir. Gogiis duvan restriksiyonu nedeniyle VC bilyiikliigiinde %35°1ik bir azalma
gorildiigii vurgulanmaktadir. Kalp atim hizi artarken, stroke voliimiin diigtiigi, kardiak
output'un ise dinlenimde ve egzersizde %10 daha da azalma gosterdigi ifade edilmektedir'”,

Bizim ¢ahymamizda, AS kontrol grubundaki VC miktanmin azalmas), yukanda
bahsedilen ¢aligmalarla desteklenir durumdadir.

Sanna et al. '*°

tarafindan yapilan bir caligmada, egzersizin respiratuvar fonksiyonlara
olumlu etkilerini vurgulamaktadir.

Fisher et. al. "' tarafindan yapilan calismada da, 33 AS hastasinin calisma kapasitesi
(egzersize toleransi), akciger fonksiyon limitasyonu, gogiis ekspansiyon restriksiyonu
arasindaki iligkiye bakildigr belittilmektedir. Bu hastalara diizenli ve orta siddete egzersiz
yaptirilarak fonksiyonel degerlendirmeler yapildign bildirilmektedir. Bu degerlendirmeler

sonucunda; gigiis ekspansiyonu ile VC arasinda anlamli iligki bulunurken, VC ile ¢alisma

i
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kapasitesi arasinda da anlamb iligkinin bulundugu ifade edilmektedir. Diizenli ve orta siddette
vapilan egzersizin, kisith spinal ve gogis duvan mobilitesine kargin, fiziksel cahigma
kapasitesini arttirdigr belirtilmektedir. Bu nedenle spinal mobilite kadar, kardiorespiratuvar
uygunlugun korunmas: igin AS’lilerin aerobik egzersiz yapmaya cesaretlendirilmesi geregi
vurgulanmaktadir. Cerrahoglu ve ark. 132 henzer bir ¢alisma ile aymi sonuglara ulagmiglardir.

Yapugimz ¢ahsmada, AS kontrol grubunun 3 ayhk siire¢ igerisinde VC' sinde
p=0.004 diizeyinde anlamli bir sekilde azalma gorillmesi, bu hastabk seyrinin hizh
ilerledifinin gdstergesi olarak disiinilebilir. Ancak egzersiz grubunun 3 aylik ¢alisma
programi sonucunda VC’ sinde anlamh bir farkhilifim olusmamas, vapilan egzersizden fayda
gordiikleri ve egzersizin siirdiiriilmesi gerektigi vurgulanabilir.

Sonug olarak; AS grubuna yaptinlan 3 aylik aerobik ve germe egzersizlerinin, AS
hastalif1 aktivasyonunu énemli sekilde etkileyen, omurga hareketlilik diizeyini gelistirdigi,
ayni egzersiz programi igerisinde yaptimlan solunum egzersizlerinin de, AS egzersiz grubunun
VC fonksiyonlannda iyilesme gosterdigi tespit edildi. Bunun yaminda aerobik egzersizin grup
gahismas: seklinde yaptinlmasi, hastalann motivasyonlarim olumlu yénde etkiledigi gdzlendi.
AS kontrol grubunun fonksiyonel parametrelerinde ise 3 aylik siire¢ igerisinde gerileme
goriilerek hastalik aktivasyonlanmn artbin bulundu.

Bu bulgular dogrultusunda, AS hastalanmin tedavisinde; tek tip egzersiz
kullamlmasinin tek yonli fonksiyonlann geligtirilebilecegi, diger fonksiyonlarin ise bu siireg
igerisinde gerileyebilecegi diiglincesiyle; her 3 tip egzersizin (aerobik, germe, solunum

egzersizleri) bulundugu programlann tercih edilmesi geregini vurgulamaktayiz.



6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Bu aragtirmadan asagidaki sonuglar elde edildi:

1. AS egzersiz ve kontrol grubu hastalann, omurga hareketliligini degerlendiren

testlerin, baglangig ve 3 ay sonrasi deger ortalamalannin karsilastinlmas: yapilarak, AS

egzersiz ve kontrol gruplarimin kendi i¢lerinde istatistiksel agidan degerlendirildiginde;

a)

b)

c)

d)

€)

AS egzersiz grubunun 3 ay sonrasi g&gils ekspansiyonu ortalama degerleri
(3.23cm+1.60), baslangic degerinden (2.40cm+1.38) yiiksek bulundu ve
aralanindaki fark anlamliyd: (p<0.05).

AS cgzersiz grubunun parmak-yer uzakhi ortalama degerlerinin, 3 ay
sonrasinda (14.67cm+16.55) daha da azaldif tespit edildi ve baslangi¢
degeri (18.13cm+16.2) ile aralarinda anlamli fark saptands (p<0.001).

AS kontrol grubunun ¢ene-gdpiis arasi uzakhigi 3 ay sonrasi ortalama
degerleri (4.38cm+1.63). baslangi¢ degerlerinden (3.68cm*1.39) daha
yiiksek gikarak istatistiksel agidan anlamh farklilik saptand: (p<0.05).

AS kontrol grubunun duvar-oksiput arasi uzakligi 3 ay sonrasi ortalama
degerleri (6.79cm+3.27), baslangic defierlerinden (5.83cm=3.48) yilksek
¢ikarak anlamli fark yaratt (p<0.03).

Diger omurga hareketlilifini deperlendiren testler arasinda anlamli bir
farklihk gériilmedi (p=>0.05).

AS egzersiz ve kontrol grubunun baglangic ve 3 ay sonras dlgim degerleri

karsilagtinlarak degerlendirildiginde;

a)

AS egzersiz ve kontrol grubunun baglangic deferlerinde hicbir anlamh
farkhiiga rastlanmadi (p=>0.05). Ancak gruplarin gopiis ekspansiyonu
ortalama  deferleri arasinda anlamh  farkhiik  saptandi(egzersiz =

3.23em*1.60 . kontrol = 1.77em+1.67 (p<0.05).
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b)

c)

d)

AS egrzersiz ve kontrol grubunun gene-gigiis arasi uzakh@i ortalama
degerleri arasinda anlaml farklihk goriildil (egzersiz=2.50cm+1.73, kontrol
=438cm+1.63 (p<0.01).

AS cgzersiz ve kontrol grubunun duvar-oksiput arasi uzakh@n ortalama
degerleri arasinda anlamh farklibk tespit edildi (egzersiz=4.23cm+3.27,
kontrol = 6.79e¢m+3.27 (p<0.05).

AS egzersiz ve kontrol grubunun shoeber testi ortalama degerleri arasinda
anlamh  farkhhk  bulundu  (egzersiz=13.83em+1.62, kontrol =

12.48em*1.77 (p<0.05).

2. AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarin, omurga hareketliligi (inklinometre ile)

baslangi¢ ve 3 ay sonrasi 6lgiim defer ortalamalaninin karsilastinlmas: yapilarak, AS egzersiz

ve kontrol gruplarinin kendi iglerinde istatistiksel agidan degerlendirildiginde;

a)

b)

<)

AS egzersiz grubunun vertebral esneklik parametrelerinden dik durusta A
noktasimn baglangic degerleri ile 3 ay sonrasi degerler arasinda p<0.05
diizeyinde anlamli farklihk goriildii.
AS egzersiz grubunun vertebral esneklik parametrelerinden fleksiyonda C
noktas: baglangic degerleri ile 3 ay sonrasi degerler arasinda p<0.001
diizeyinde anlamh farklihik bulundu.

Diger olgilen parametreler arasinda anlamhi bir farkhilik gériilmedi
(p=0.05).

AS egzersiz ve kontrol grubunun baglangic ve 3 ay sonrasi Slgiim degerleri
karsilastinlarak degerlendirildiginde;

a)

b)

c)

AS egzersiz ve kontrol grubunun baslangi¢ degerlerinde anlaml bir farklihk
goriilmedi (p=0.05).

AS egrersiz ve kontrol grubunun 3 ay sonrasindaki vertebral esneklik
parametrelerinden fleksiyonda C noktas: ortalama degerleri, her iki grup
arasinda p<0.00] diizeyinde anlamli bir fark yaratt1.

Diger tiim parametrelerde ise anlamh bir farklilipa rastlanmadi (p=>0.05).
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3. AS egzersiz ve kontrol grubu hastalarin, PWCy testi, baglangi¢ ortalama degerleri

ile 3 ay sonrasi ortalama degerlerinin karsilastinlmas: yapilarak, AS egzersiz ve kontrol

gruplannin kendi i¢lerinde istatistiksel agidan degerlendirildiginde;

a)

b)

AS egzersiz grubunun 3 ay sonrasi PWC;y, testi deger ortalamalan
(2.25watt/kg+0.61), baslangig deger ortalamalanndan (1.57watt/kg+0.319)
yitksek gikarak anlamli farklihk yaratti (p<0.001).

AS  kontrol grubunun baslangic PWC;7 testi deger ortalamalan
(1.78watt/kg+0.62) ile 3 ay sonrasi defer ortalamalan azalarak
(1.56watt/kg+0.60) arasinda anlam bir farklilik bulundu (p<0.001).

AS egzersiz ve kontrol grubunun baslangic ve 3 ay sonrast PWCq testi dlgiim
degerleri karsilagtinlarak degerlendirildiginde;

a)

b)

AS egzersiz ve kontrol grubunun baglangic PWC,qy testi 6lgtim degerleri
arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

3 ayhik egzersiz programi sonrasinda egzersiz grubunun PWC5 testi
ortalamalan (2.25watt/kg+0.61) ile kontrol grubunun ortalamalarindan
yilksek gikarak (1.56watt/kg+0.60 ) arasmda anlamli farkhilik tespit edildi
(p<0.001).

4. AS egzersiz ve kontrol grubu hastalann, solunum fonksiyon testlerinden VC

testinin, baslangi¢ ortalama degerleri ile 3 ay sonrasi ortalama degerlerinin kargilastirilmas:

yaplarak, AS egzersiz ve kontrol gruplannmin kendi iglerinde istatistiksel agidan

degerlendirildiginde;

a)

b)

AS kontrol grubunun VC baslangig deger ortalamalar (81.77ml+11.3) 3 ay
sonrasinda diigerek (76.05ml+14.60) anlaml bir farklilik yaratti (p<0.001).
AS egzersiz grubunda VC testi baslangig degier ortalamalari ile 3 ay sonras:
defier ortalamalar arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmadi (p=0.05).

AS egeersiz ve kontrol grubunun baslangi¢ ve 3 ay sonrasi PWC,5 testi 6l¢im

degerleri kargilastinlarak degerlendirildiginde;
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a) AS egzersiz ve kontrol grubunun VC testi baglangi¢ degerleri arasinda
anlamli bir farkhhga rastlanmadi (p=0.05).

b) AS egzersiz ve kontrol grubunun VC testi deferleri, 3 ay sonrasi
karsilagtinldiginda; egzersiz grubu ortalama degerleri (89.29ml+14.9)
kontrol grubundan (76.05ml+14.60) yiiksek ¢ikarak anlamh bir farkhihk
tespit edildi (p<0.05).

6.2. Oneriler

Bu aragtirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda, agagidaki dneriler yapilabilir:

Uygulayicilar igin:

AS’li hastalara, medikal tedaviye ek olarak diizenli acrobik, germe ve solunum
egzersizlerinin - bir  arada  bulundugu  rehabilitasyon  programlannin
uygulanmasi.

AS’li hastalara verilecek egzersizlerin, diisiik ya da yiksek siddette olmasi
yerine, orta siddette yapilmas:.

Arastirmacilar icin:

2

3 ay boyunca calismalara diizenli katilan ve 3 ay sonunda epzersizi birakan AS
hastalannin ~ fonksiyonel parametreleri takip edilebilir ve etkileri
giizlemlenebilir.

Yapugimiz calismaya benzer bir galismamin 3 aydan fazla bir sirede

yaptinilarak etkilerinin incelenmesi yapilabilir.

. Farkh aerobik egzersizlerin AS hastahk aktivitesine etkileri arastinlabilir.
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EKLER

EK—-1 ANKILOZAN SPONDILITLi HASTALARIN FONKSIYONEL DURUM
OLCUN[LERI VE BU HASTALARIN ESNEKLIK OLCUMLERINDE
INKLINOMETRE KULLANIMI PILOT CALISMASI

Ankilozan Spondilitli hastalar tizerinde dlgiimler alinmadan 6nce yapilan pilot ¢calismasinda,
C. (J. Beden Egitimi ve Spor Yiiksekokuluna devam eden &grencilerimizden yararlanilmistir. Bu
¢alisma agagida verilmistir. Daha sonra bu galisma grubu genisletilerek agafidaki Ek 1- Doktora tez
pilot ¢aligmasi tablosu olusturulmustur.

1. ESEF CAKIT

YAS: 19

BOY : 170

VA :65

vUCUT DiK POSTURDE iKEN : VUCUT ONE DOGRU
TAM FLEXIYONDA iKEN :

A NOKTASI : 23 A NOKTASI : 84

B NOKTASI : 18 B NOKTASI : 17

C NOKTASI : 28 C NOKTASI : 81

FONKSIYONEL OLCUMLER :

WALL TO DISTANCE : ( BOSLUK YOK)

FINGER TO FLOOR : (EL YERE TAM TEMASTA)
GOGUS EXPANSIYONU : 85.5............ 89

CHIN TO CHEST : 0 CM

SCHOBER TESTI : 10 +7

2.CABBAR

YAS : 27

BOY : 170

VA : 67

VUCUT DiK POSTURDE iKEN : VUCUT ONE DOGRU TAM
FLEXiYONDA IKEN :

A NOKTASI : 22 A NOKTASI : 78
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B NOKTASI: 19 B NOKTASI : 15

C NOKTASI : 40 C NOKTASI : 86

FONKSIiYONEL OLCUMLER :
WALL TO DiSTANCE : ( BOSLUK YOK)
FINGER TO FLOOR : ( EL YERE TAM TEMASTA)
GOGUS EXPANSIYONU : 89............ 93.5
CHIN TO CHEST : 7CM

SCHOBER TESTi: 10+7

3. MURAT MEZERELI

YAS:19

BOY : 180

VA:70

VUCUT DiK POSTURDE IKEN : VUCUT ONE DOGRU TAM

FLEXTYONDA IKEN :

A NOKTASI : 15 A NOKTASI : 61

B NOKTASI : 21 B NOKTASI : 12

C NOKTASI : 40 C NOKTASI : 100
FONKSIYONEL OLCUMLER :

WALL TO DISTANCE : ( BOSLUK YOK)

FINGER TO FLOOR : ( EL YERE TAM TEMASTA)
GOGUS EXPANSIYONU : 89............ 93

CHIN TO CHEST : 1 CM

SCHOBER TESTi : 10 + 6.5
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EK-3 AS HASTALARININ BORG SKALASI VE KVS TAKIP TABLOSU

ADI SOYADI:
TARIH | DINLENIM KALP ISINMA ISINMA ANA BOLUM ANA BOLUM
VURUM SAYISI KVS BORG DEG. KVS BORG DEG.

BORG SKALASI
6
7 COK COK HAFIF
8
9 COK HAFIF
10
11 OLDUKCA HAFIF
12
13 BiRAZ ZOR
14
15 ZOR
16
17 COK ZOR
18
19 COK COK ZOR
20
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EK ~7 As Hastalarimin Yag, Dinlenik KVS, Hedef Kalp Hizlan

ADI | YASI | DIN. | HEDEF | HEDEF
SOYADI KVS| %50 | %60
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EK -8 AS’LILERE YAPTIRILAN EGZERSIZ PROGRAMI TANITIM BROSURU

. 3 GON UST USTE YATAKTAN KALKMADAN 15 SANIYE BOYUNCA NABIZ

SAYILARAK DINLENIM NABZI KAYDEDILIR.

. 10 DAKIKA ISINMADA TEMEL STEP ADIMLARININ HER BIRINDEN 10°AR KEZ

YAPILIR. 8 HAREKET 2 SET YAPILARAK TAMAMLANIR. NABIZ (15 SANIYE)
VE BORG DEGERI KAYDEDILIR. GERME EGZERSIZLERI YAPILIR.

. 20 DAKIKA ANA DEVRE YAPILIR. 8 HAREKET (HER BIR HAREKET 10°’AR KEZ

SAYILIR)) 4 SET YAPILARAK TAMAMLANIR. TEMPO .BiRAZ DAHA
ISINMADAN HIZLIDIR. NABIZ VE BORG SKALASI DEGERI KAYDEDILIR.
GERME VE SOLUNUM EGZERSIZLERI ILE CALISMA SONLANDIRILIR.

TEMEL STEP ADIMLARI:

Basic step :Temel adimlama stepi (yerinde sayarak yliriime). Kollarin durumu, serbest.

Tap down:One dogru step touch (4. hareket), Tap up:Arkaya dogru step touch (4.
hareket). Kollarin durumu; adimlamada kollar viicudun 6niinde tam flexionda (biikiili),
adimlama sonu ayak parmak ucu yere temas ettirilirken kollar tam extensiona (gergin)
getirilerek  bacaklara elin dorsal kismi(elin st kismi) degdirilir. (El bacaklara
degdirilirken derin nefes verilir.)

V step:Temel adilama stepini V seklinde 6ne dogru adimlayarak yapma. Kollarin
durumu; sol bacak omuz genisliginde ileriye adimlama yaparken, sol kol yere paralel, el
parmaklan tam flexionda, dirsekler 45 derecelik flexiona getirilir. Saj bacak one
adimlama yaparken aym sekilde sag kol 6nde 45 derecelik a1 ile flexion yapar. Geriye
adimlamada kollar igten disa, yukaridan asagiya dogru dairesel olarak cekilerek gluteal
bdlgenin gerisine alinir. Ancak dne adimlamada oldugu gibi aym1 bacak aym kol seklinde,
kollar tek tek geriye gekilmelidir. (One adimlamada her bir kolu savururken nefes verilir,
geriye adimlamada her bir kolda nefes alimir. Yani 2 kez nefes alip 2 kez verilir.)

Step touch:Yanlara adimlama yapma. Adim alinan ayaSin yamna diger ayafi cekerek
parmak ucunda yere degme. Hareketi safia ve sola uygulama. Kollarin durumu; kol yere
paralel, on kol 90 derecelik a¢1 ile flexionda iken, bacak sola dogru omuz genisliginde
adimlama yapar. Bu sirada kollar pozisyon degistirmeden yanlara dogru abduction
hareketi yapar. Parmak ucu yere degdiginde ise tekrar pozisyon bozulmadan adduction
hareketine gelinir (kollanin U pozisyonu (kaynak: Barteck O.). (kollar tam yanlarda
agildiginda derin bir nefes sonrasi nefes verilir)

Turn step:V step (2.hareket) ile 6ne adimlama, geriye ¢ekilirken diger ayafi yanina
gekerek kare olugturma. Kollarin durumu; aym kol, aym ayak ile adimlama yaparak kolu
igten digsa dogru yere paralel bir sekilde kol extensionda iken yanm daire ¢izdirerek
gluteal bolgede eller birbirine alkis seklinde degdirilerek hareketi sonlama.(eller alkis
yaptifinda derin nefes verme yapilir)

Grape vine:Yanlara arkadan capraz adim alarak gitme. Kollann durumu, yana

adimlamayla birlikte eller yumruk seklinde abduksiyon-adduksiyon (Viicuttan uzaklasma
yanm daire gizerek) yaparak bag lizerinde eller birlesir. Geriye capraz adimda kollar
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abduksiyon-adduksiyon(Viicuttan uzaklasma yarim daire ¢izerek kalga bolgesinde ellerin
kenetlenmesi) ile glutual bdlgede birlesir.

7. Knee up:Adimlama sonrasi bacafi tam fleksiyona getirerek dizi, abdomen’e dogru
cekme. Kollarin durumu, kollar viicudun yaninda yere paralel sekilde avug ayasi yere
bakacak sekilde, omuz hizasinda agilir. Adimlama sirasinda, ellere onden arkaya dogru
kiigiik daireler ¢izdirilir. Dizin abdomene kaldinlmasi ile ¢ift el kullamlarak diz yere
dogru itilir. Bir direng uygulanir.(Diz yere dogru ittirilirken derin nefes verilir)

8. Leg curl:Bacag adimlama sonrasi ayak topugunu gluteal bolgeye degecek sekilde geriye
fleksiyona getirme. Kollarnin durumu, kollar 6nde yere paralel, kol tam extensionda iken
yumruklar sikilarak gogiise dogru ¢ekis yapma. Kollar bu sirada tam flexiona gelmeli.
Capraz adimda yumruk gogiise dogru cekilmelidir.(Kollar gogiise her ¢ekiste derin nefes
verilir)

(NOT: Nefes alip vermeler her zaman burundan alinmah ve agizdan verilmelidir.)
1. Bitiris Boliimii(10dk): Strecthing (germe) egzersizleri ve solunum egzersizleri
SOLUNUM EGZERSIZLERI:
1. Gogiis expansiyonunu arttiricl solunum egzersizleri,
2 kez burundan nefes alip, 2 kez agi1zdan nefes verme
Normal burundan nefes alip, agizdan nefes verme

Gogiis ve karin solunumu yapma.
Dinamik solunum (asir1 soluk alip verme)

R

2. Inspiratuvar solunum kaslarina y&nelik rezistif egzersizler (Elleri gogiis lizerine
bastirarak giiglii soluk alip verme)

STRECHING (GERME) EGZERSIZLERI :

Hareketin Sikhf: En az haftada 3 giin

Hareketin Yogunlugu: Hareket limitine yakin bir konumda (hafif rahatsiz hissettigi
konumda)

Hareketin Siiresi: 15-20sn strechte beklenir.

Hareket Tekrar Sayisi: 3-5kez

Hareketler Arasi Dinlenme; 1-2sn

DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR :

1. Strech yavas olmal ve asla sigrama yapilmamal.

2. Her bir hareket esnasinda normal solunum devam etmeli.

3. Tim viicut bSliimlerinde hareket limitinde denenmeli.

4. Strechi hissetmeli, fakat ¢ok uzun siire agr esiginde germe yaptinilmamali.

STRECHING HAREKETLERI:

1. Boyun Tam Fleksiyon ve Ekstensiyon Stretchi: Denek anatomik pozisyonda iken,
her iki el de kullanilarak kafa ardindan bag &ne dogru itilir. Boyun tam fleksiyona
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10.

11.

12.

13.

getirilir. Sirt diizdiin(15sn). Aym hareket tersine yapilir. Her iki el parmaklantyla
mandibula altindan yukariya dogru bas kaldinlir. Botun tam extensiyona getirilmeye
cahisilir. Sirt diizdiir(15sn)

Boyun Yana Tam Fleksiyon Strechi: Denek anatomik pozisyonda iken, boyun yana
tam fleksiyona getirilir. Once saga sonra sol tarafa dogru hareket tekrarlamr (15sn).
Boyun Yana Tam Rotasyon Strechi: Denek anatomik pozisyonda iken, bas saga
dogru déndiiriiliir. Gozlerle geriye bakmaya caligilir. Boyun sola déndiiriliirken, sag el
ile mandimula desteklenerek itilir. Aym: hareket sola uygulamr. (her iki tarafa da 15sn)
Omuz Strechi: Her iki omuz da maksimal elevasyona getirilir. Bu noktada beklenir
(15sn)

Pektoral Kaslarn Stretchi : Denek ayakta iken, eller arkada kal¢a hizasinda
kenetlenmis vaziyette tutularak gogiis kafesi ileriye dogru ¢ikarilir (15-20sn).

Omuz ve boyun bélgesinin Stretchi : Denek anatomik pozisyonda iken, sol el sag
dirsepi kavrayarak saf el sol koltuk altina alimir ve strech uygulanir(15sn.). Aym
hareket diger kol ile de yapilir(15sn.). Benzer sekilde boyun yana tam fleksiyonda
dnce sag avug ayasi sol dirsegi, sonra sol avug ayas: ise sag dirsegi kavrayacak gekilde
bag tizerinde baski uygular ve strech pozisyonunda tutar (her iki tarafa da 15sn).

Sirt Strechi : Denek anatomik pozisyonda iken, ellerini bas iizerinde kenetleyerek
kollarim: tam ekstensiyon pozisyonuna getirinceye kadar yukariya kaldwrir. Sirt diiz ve
gergindir. Bag dik ve karsidadir (15sn.).

Lateral Govde Kaslan Strechi: Denek anatomik pozisyonda iken, sol el sol bele
konarak sola dogru govde lateral sekilde yana biikiiliir. Sag kol bas iizerinden sola
dogru esnetilir ve strech uygulanir(15sn.)

Quadriceps Stretchi: Denek anatomik pozisyonda iken, sol ayak parmak uglan sol el
ile kalga arkasinda tutulur. Sag el ise duvardan destek alir (15sn). Sonra diger bacaga
aym hareket uygulanmir (15sn.)

Lumbar Spine ve Kal¢ca Eklemleri Strechi: Denek anatomik pozisyonda iken, her
iki el ayas: glutual bolgeye yerlestirilir ve glutaeus 6ne dogru ellerle itilir. 15sn. strech
yapilir (kaynak: Kisner C.).

Spinal Twist: Yerde oturur pozisyonda iken sol bacak viicudun &niinde uzatihir. Sag
bacak dizden biikiili sekilde sol dizin tizerinden diger tarafa ayak tabami degecek
tarzda konur. Sol el ile sag diz kendinize dogru ¢ekilir iken sag el kalgamin gerisinde
yerden destek alir (15-20sn). Aym hareket diger taraf i¢in de uygulamr.

Paravertebral Kaslarin Stretchi: Denek sirt Gistii yatar pozisyonda iken, dizlerden
bitkiilii bir vaziyette avug igleri ve ayak tabanlan yer ile temas eder. Gluteal bolge
yukartya dogru kaldinlirken avug i¢leri yerden destek alir (10-15sn). 1-2sn dinlenme
sonrasi 3-5 tekrar yapilir.

Loosen Up (Kedi Hareketi): Diiz cephe durugunda bag miimkiin oldugu kadar ggiise
cekilerek boyun tam fleksiyona getirilir. Sut kamburlagtinhir (10sn). Boyun
ekstensiyona getirilirken sirt gukurlagtirilir (15-20sn)

. Basarilar .
Ogr.Gér. Gonca INCE
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EK-9 DOKTORA TEZIMDE YAPILMASI GEREKEN ADIMLAR

I. ADIM
1. DENEKLERIN ON TESTLERI YAPILACAK

ON TESTLER :

1.  HASTALIGA BAGLI RUTIN FONKSIYONEL OLCUM
PARAMETRELERI

A.  INKLINOMETRE ILE YAPILACAK OLCUMLER :
A.l. POSTURAL DURUSTA

A.1.1. KALCA BOLGESININ OLGUMU
A.1.2. LUMBAR BOLGENIN OLCUMU
A.1.3. TORAKAL BOLGENIN OLGUMU

A2. VUCUT TAM FLEKSIYONDA IKEN

A.2.1. KALCA BOLGESININ FLEKSIYON OLGUMU
A.22. LUMBAR BOLGENIN FLEKSIYON OLCUMU
A.2..3. TORAKAL BOLGENIN FLEKSIYON OLGUMU

B. MEZURE iLE YAPILACAK OLCUMLER :

B.l. SCHOEBER TESTI: Maksimal uzanma sonucunda, 1. sakral
¢ikinti (S1) fizerine konan isaret ve 10 cm iizerine konan isaret arasindaki
uzaklik 6l¢timiidiir.

B.2. OCCIPUT TO WALL DISTANCE (OWD): (oksiput-duvar
uzakhg) Ayak topuklan duvara degecek sekilde, ¢cene horizontal diizlemde sirt
duvara doniik iken kafa ardi ile duvar aras1 uzakhgin mezure ile lgiilmesidir.

B.3. CHIN TO CHEST DISTANCE (CCD) : (Cene-gdgiis uzakhg)
Boyuna maksimal fleksiyon yaptinldiginda servikal gikintimin ve ¢enenin
arasindaki uzaklik Slgtimidiir.

B.4. FINGER TO FLOOR DISTANCE (FFD): (Parmak-yer uzakligz)
Dizler tam ekstensiyonda iken el parmak uglan ile yer arasindaki uzaklik
Oletimiidiir.

B.5. CHEST EXPANSION (CE) : (G&giis Ekspensiyonu) Maksimal
inspirasyon ve maksimal ekspirasyon sirasinda 4. Interkostal bosluk diizeyinde
gogiis cevresinin 6l¢tim farkadir.
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2. KiSILERIN FONKSiYOIﬂEL DURUMLARINJ OLCMEDE
. KULLANILACAK OLCUM PARAMETRELERI

A. SPIROMETRE iLE YAPILACAK OLCUMLER:
C.1. VC (VITAL KAPASITE)
B. BISIKLET ERGOMETRESI ILE YAPILACAK OLCUM:
PWC170  (AEROBIK DAYANIKLILIK TEST)
C. EGZERSIZ PROGRAMI UYGULANIRKEN ALGILANAN ZORLUK
DERECESINI  BELIRLEMEDE  KULLANILACAK  OLCUM
PARAMETRES :
DENEKLERE EGZERSIZ PROGRAMI UYGULANIRKEN ALGILANAN

'ORLUK DERECESI; BORG SKALASI (DERECELENDIRME 6-20 ARASI)
JYGULANARAK TAKIP EDILECEKTIR.

II. ADIM

TEMEL STEP ADIMLARI 1 HAFTA SURE iLE OGRETILECEKTIR.

N~
.

iKINCi HAFTA, KARVONEN FORMULU iLE HEDEFLENEN KALP VURUM
SAYISI (KVS) ARALIGINDA HER BIR HAREKETIN TEMPOSU BULUNARAK
METRONOM ALETI iLE TEMPO AYARI YAPILACAK. ORTALAMA TEMPO
AYARI TESPITI SONUNDA BIREYLER ARASI STANDARDIZASYON
SAGLANMIS OLACAK.

3. HER AY SONU KISILERIN HAREKET TEMPOLARI KONTROL EDILEREK
ORTALAMA TEMPO AYARLARI YENIDEN DUZENLENECEKTIR.

L. ADIM

3. AY SONUNDA OLGCUMLER TEKRARLANACAK. OLCUMLER ARASI
KARSILASTIRMA YAPILACAKTIR.
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EK —-10 ANKILOZAN SPONDILITLI HASTALARIN TAKIiP TABLOSU

ADI-SOYADI

1L.OLCUM TARIHI

11. OLCUM TARIHI

TELEFONU
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testleri ve Solunumsal Tedavi Yéntemleri® konularinda seminerler verdi. 1997 yilinda
Gukurova {Universitesi Sagbk Bilimleri Enstitisti Beden Egitimi ve Spor doktora
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