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o Enstiti / Fakilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmigtir. (')

o Enstiti / Fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime
acllmasi mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmigtir. 2

o Tezimle ilgili gizlilik karar verilmigtir. ®

20/10/2025

Uzm. Fzt. Nur Banu KARACA

Y isansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanstistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma sirecinin devam etmesi
durumunda, tez danigsmaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisi lzerine enstitii veya
fakiilte yénetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildi§i, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi
ybntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz
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OZET

Karaca, N.B., Aksiyal Spondiloartritli Bireylerde Telerehabilitasyonla ve Yiiz Yiize
Uygulanan Klinik Pilates Temelli Egzersiz Egitiminin Etkilerinin Karsilastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Program Doktora Tezi, Ankara, 2025. Bu ¢alismanin amaci, aksiyal spondiloartritli
(axSpA) bireylerde telerehabilitasyonla ve yiiz ylize uygulanan klinik Pilates temelli
egzersiz egitiminin etkilerini kisa ve uzun donemde Kkarsilastirmakti. Randomize
kontrollii, tek kor, paralel grup tasarimindaki c¢alismaya 50 hasta dahil edildi. Kor
degerlendiricinin  yaptig1  baslangi¢  degerlendirmelerinin  ardindan  katilimcilar
telerehabilitasyon egzersiz grubu (TEG, yas: 42,72+11,98 yil; %48 erkek) ve yliz yiize
egzersiz grubuna (YEG, yas: 43,28410,63 yil; %52 erkek) 1:1 oraninda atandi. TEG
bireysel egzersiz seanslarina 8 hafta boyunca, haftada ii¢ giin, video-konferansla gergek
zamanl katilirken; YEG’e ayni protokol klinikte fizyoterapist esliginde uygulandi.
Degerlendirmeler tedavi sonunda ve 6 aylik takipte tekrarlandi. Primer sonug 6lgiitii olarak
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) kullanildi. Sekonder sonuglar;
hastalik aktivitesi, agr1, yorgunluk, sabah tutuklugu, spinal mobilite, fiziksel performans,
core enduransi, biyopsikososyal durum, korku-kaginma, egzersiz 6z-yeterliligi, hastalik
algisi, anksiyete-depresyon ve yasam kalitesi Ol¢iimlerini icerdi. BASFI skorlarindaki
iyilesme, her iki grupta da kisa ve uzun donemde anlamliydi (p<0,001), biiyiik etki
biiytikliigiine sahipti ve gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Kisa donemde lumbal
fleksiyon yalmzca TEG’de, egzersiz 0Oz-yeterliligi ise yalmizca YEG’de iyilesme
gosterirken; gogiis ekspansiyonu kisa ve uzun donemde iki grupta da degisim gostermedi.
Diger tiim dl¢limlerde, tedavi sonunda iki grupta da anlamli iyilesmeler izlendi (p<0,017).
Elde edilen kazanimlarin ¢ogu iki grupta da takip doneminde korundu. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda higbir 6l¢lim noktasinda degerlendirilen parametreler agisindan anlamli
fark yoktu. Sonug olarak, axSpA'l1 bireylerde telerehabilitasyonla uygulanan klinik Pilates
temelli egzersiz egitiminin, kisa ve uzun déonemde yiiz yiize uygulamayla benzer fiziksel

ve psikososyal faydalar sagladigi belirlendi.
Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, tele-saglik, fonksiyonel durum, yasam kalitesi,

takip caligsmalari

Yazar, doktora egitimi siiresince TUBITAK 2211-A Yurt I¢i Genel Doktora Burs

Programi kapsaminda desteklenmistir.
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ABSTRACT

Karaca, N.B., Comparison of the Effects of Clinical Pilates-Based Exercise Training
Delivered via Telerehabilitation and Face-to-Face in Individuals with Axial
Spondyloarthritis, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences
Physical Therapy and Rehabilitation Program Doctor of Philosophy Thesis, Ankara,
2025. The aim of this study was to compare the short- and long-term effects of clinical
Pilates—based exercise training delivered via telerehabilitation and face-to-face in
individuals with axial spondyloarthritis (axSpA). Randomized controlled, single-blind,
parallel-group trial included 50 patients. After baseline assessments by a blinded
evaluator, participants were randomly allocated (1:1) to the telerchabilitation exercise
group (TEG, 42.72+11.98 years; 48% male) or the face-to-face exercise group (FEG, age:
43.28+10.63 years; 52% male). TEG attended individualized exercise sessions three times
per week for 8 weeks via real-time videoconferencing, while the same protocol was
delivered to FEG in the clinic under physiotherapist supervision. Assessments were
repeated post-intervention and at the 6-month follow-up. The primary outcome was the
Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI). Secondary outcomes included
disease activity, pain, fatigue, morning stiffness, spinal mobility, physical performance,
core muscle endurance, biopsychosocial status, fear of avoidance, exercise self-efficacy,
illness perception, anxiety, depression, and quality of life. Improvements in BASFI scores
were statistically significant in both groups at short- and long-term (p<0.001), showed a
large effect size, and were comparable between groups (p>0.05). In the short term, lumbar
flexion improved only in the FEG, and exercise self-efficacy improved only in the FEG,
while chest expansion showed no change in either group at any time point. All other
measures showed significant improvements in both groups at the end of treatment
(p<0.017). Most gains were maintained at follow-up in both groups. Between-group
comparisons revealed no significant differences in any outcome at any measurement point.
In conclusion, clinical Pilates—based exercise training delivered via telerehabilitation
provided comparable short- and long-term physical and psychosocial benefits to face-to-

face in individuals with axSpA.
Keywords: Ankylosing spondylitis, telehealth, functional status, quality of life, follow-
up studies

The author was supported by the TUBITAK 2211-A National PhD Scholarship Program

during her doctoral education.
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1. GIRIS

Aksiyal spondiloartrit (axSpA), esas olarak sakroiliak eklemler ve omurganin
etkilenimiyle ortaya ¢ikan kronik inflamatuar bir hastaliktir (1). Agr, tutukluk,
yorgunluk, fonksiyonel kisithliklar ve duygu-durum degisiklikleri siklikla bildirilen
semptomlardir ve bu tablo bireylerin yasam kalitesini biyopsikososyal agidan ¢ok
yonlii olarak olumsuz etkilemektedir (2). Bu nedenle axSpA’da hastalik yonetimi,
romatolog tarafindan koordine edilen multidisipliner bir ekip yaklagimi
gerektirmektedir.

Giincel European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR)
kilavuzlari, axSpA’da optimal hastalik yonetimi icin farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavilerin birlikte uygulanmasini 6nermektedir (3). Yonetimde hedef;
belirtilerin ve inflamasyonun kontrol altina alinmasi, yapisal hasarin onlenmesi,
fonksiyonel kapasite ve sosyal katilimin korunmasi ya da yeniden saglanmasi yoluyla
bireylerin saglikla iliskili yasam kalitesinin en {iist diizeye ulastirilmasidir. Non-
farmakolojik tedavilerin kose taslarini ise hasta egitimi ve diizenli egzersiz
olusturmaktadir. Bu nedenle axSpA’da egzersiz egitiminin taninin ardindan miimkiin
olan en erken donemde baslatilmasi ve yasam boyu siirdiiriilen bir davranisa
dontismesi Onerilmektedir (3, 4).

Literatiirde, cesitli egzersiz yaklasimlariin axSpA iizerinde; hastalik
aktivitesi, agri, yorgunluk, fonksiyonellik, spinal mobilite, kardiyovaskiiler uygunluk,
duygu-durum ve yasam kalitesi gibi ¢cok sayida parametreye olumlu etkiler sagladigi
raporlanmistir (5). Ancak egzersiz yaklasimlarindaki heterojenlik nedeniyle hangi
egzersiz tipinin daha {istlin olduguna dair bir goriis birligi bulunmamaktadir. Bu
nedenle axSpA’nin yagam boyu 6z-yonetim gerektiren kronik dogasi diislintildiiglinde
hastalarin; uyum saglayabilecekleri ve giinlik yasamlarina entegre edebilecekleri
egzersizlere yonlendirilmesi 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte, non-farmakolojik
tedavilerin yogun icerikleri ve sik tekrarlanan yiiz yiize ziyaretler gerektirmesi, uzun
vadeli uyumu ve erisebilirligi sinirlayan baslica faktorlerdir.

Bu noktada tele-saglik uygulamalari, mesafe, zaman ve maliyet engellerini
azaltma potansiyeliyle one c¢ikmaktadir (6). Tele-saghigm bir alt dali olan
telerehabilitasyon, son yillarda sagligin bir¢ok alaninda arastirmalara konu olmus ve

etkinligine dair artan kanitlarla kronik hastaliklarin 6z-yonetimini destekleyen bir arag



haline gelmistir (7). Son donemde axSpA’da da telerehabilitasyon uygulamalarina
yonelik c¢alismalar artis gostermis; agri, yorgunluk, esneklik, endurans, hastalik
aktivitesi, fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonellik, mobilite, uyku kalitesi, yasam
kalitesi ve psikososyal iyilik hali gibi bir¢ok alanda olumlu etkiler bildirilmistir (8).
Bununla birlikte mevcut ¢aligmalar ¢ogunlukla telerehabilitasyonu standart bakim,
bekleme listesi veya ev egzersizleri ile karsilastirmig ve yalnizca tedavi 6ncesi-sonrasi
Olgtimlerle kisa donem etkileri yansitarak sinirli kalmigtir. Ayn1 egzersiz protokoliiniin
hem yiiz ylize hem de senkron telerehabilitasyonla karsilastirildigi ve uzun dénem
etkilerin degerlendirildigi arastirmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica, bilgimiz dahilinde
axSpA’da, yiiz yiize uygulamalarla etkinligi gosterilen klinik Pilates egzersizlerini
iceren bir telerehabilitasyon ¢alismasina rastlanmamustir.

Bu calismanin amaci, axSpA’ll bireylerde telerehabilitasyonla ve yiiz yiize
uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz egitiminin etkilerini kisa ve uzun dénemde
karsilagtirmaktir.

HI1 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yiiz
ylize uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz egitimi, fiziksel fonksiyon lizerinde
benzer kisa ve uzun dénem etkiler gosterir.

H2 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yiiz
ylize uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz egitimi, hastalik aktivitesi lizerinde
benzer kisa ve uzun donem etkiler gosterir.

H3 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yiiz
yiize uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz egitimi, spinal mobilite ve fiziksel
performans tizerinde benzer kisa ve uzun donem etkiler gosterir.

H4 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yiiz
ylize uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz egitimi, psikososyal durum ve yasam

kalitesi lizerinde benzer kisa ve uzun dénem etkiler gosterir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Spondiloartrit (SpA)

Spondiloartrit (SpA), klinik, patojenik ve genetik yatkinlik agisindan ortak
ozellikler gosteren bir grup kronik inflamatuar hastalig1 kapsayan semsiye bir terimi
ifade etmektedir (9). Bu spektrum; aksiyal spondiloartrit (axSpA), psoriatik artrit,
reaktif artrit, inflamatuar bagirsak hastaligi ile iligkili artrit (enteropatik artrit) ve
farklilagsmamis SpA olmak tizere ¢esitli durumlar1 kapsar (9, 10).

SpA genetik olarak, major histouyumluluk kompleksi (MHC) sinif I antijeni
olan insan lokosit antijeni-B27 (HLA-B27) ile iliskilendirilir; bu durum, s6z konusu
alelin SpA hastalarinda genel popiilasyona oranla yaklasik 10 kat daha fazla
goriilmesiyle agiklanmaktadir. Ortak klinik 6zellikler, farkli hastalarda goriilme siklig1
degismek tizere, sakroiliit ve spondilitten kaynakli inflamatuar bel agrisi, spinal
hareket kisitliligi, periferik artrit, entezit, daktilit, {iveit, psdriazis ve inflamatuar
bagirsak hastaliklar1 seklinde 6zetlenebilir (11). Uluslararas1 Spondiloartrit
Degerlendirme Dernegi (Assessment of SpondyloArthritis international Society,
ASAS), SpA spektrumundaki heterojenligi daha iyi tanimlayarak tani koyma siirecini
kolaylagtirmak ve hastalik yonetimini daha etkili kilmak amaciyla SpA'li hastalari
baskin klinik gdriiniimlerine gore, ‘aksiyal SpA’ ve ‘periferik SpA’ olmak tizere iki

gruba aymrmistir (12, 13).
2.2. Aksiyal Spondiloartrit (axSpA)

AXSpA, esas olarak sakroiliak eklemler ve/veya omurganin etkilenimiyle
gelisen aksiyal iskeletin inflamasyonu ile karakterize; bununla birlikte, siklikla
periferik kas-iskelet yapilar1 ile deri, gbz ve gastrointestinal sistem gibi yapilar1 da
tutabilen, kronik, inflamatuar, immiin aracili bir romatizmal hastaliktir (1, 14).

AxSpA’nin giiniimiize dek en iyi tanimlanmis ve klasik formu, radyografik
tutulumla karakterize olan Ankilozan Spondilit’tir (AS). Ancak zamanla, radyografik
degisiklikler ortaya c¢ikmadan once aktif inflamasyonu tespit edebilen manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) tekniklerinin gelistirilmesi, hem taninin daha erken
konmasina hem de hastaligin smiflandirilmasinda 6nemli degisikliklere sebep

olmustur (15, 16). Bu dogrultuda axSpA; skleroz, erozyon, eklem araliginda daralma



ve ankiloz gibi radyografik sakroiliit bulgularinin varligina gore radyografik axSpA
(r-axSpA) ve non-radyografik axSpA (nr-axSpA) olarak ikiye ayrilmistir (17). ASAS
tarafindan yayinlanan uzlasida; r-axSpA ve AS terimlerinin es deger oldugu, ancak
tercihen r-axSpA ifadesinin kullanilmasinin 6nerildigi belirtilmistir (18).

Nr-axSpA hastalarinin bir kism1 zamanla radyografik forma ilerlese de,
sakroiliak eklemlerdeki yapisal ilerlemenin lineer bir seyir izlemedigi ve bu
ilerlemenin yiiksek oranda olmadigi; hastaligin uzun yillar boyunca non-radyografik
formda devam edebildigi bilinmektedir (19). Ayrica r-axSpA hastalarinda radyografik
bulgularin varligi, erkek cinsiyet oraninin ve objektif inflamatuar belirteclerin daha
yiksek olmasi disinda, her iki formun klinik tablosu, demografik 6zellikleri, HLA-
B27 pozitifligi, hastalik yiikii ve tedaviye yanitlar1 biiyiik benzerlikler gostermektedir.
Bu nedenle, yapilan ayrimin yalnizca arastirma baglaminda anlam tasidigi; klinik
pratikte ise axSpA teriminin ¢at1 kavram olarak kullanilmasi1 goriisii kabul edilmigtir

(18, 20).
2.3. Etiyoloji ve Patogenez

AxSpA’nin etiyolojisi tam olarak aydmlatilamamistir, ancak genetik ve
cevresel faktorlerin birlikte rol oynadigi diisiiniilmektedir. Katilimsallik oraninin
%90’ iizerinde oldugu bildirilse de bu yatkinligin ancak %?20’si MHC simuf I
molekiillerinden HLA-B27 ile iliskilendirilmektedir (21). HLA-B27 aleli, axSpA
hastalarinin %85-90’inda bulunmaktadir, bununla birlikte bu alele sahip genel
poplilasyonun yalnizca yaklasik %35°1 yasamlari boyunca hastaligi gelistirir (22).
Hastalik siirecinin ¢ogu bireyde, dendritik hiicreler gibi antijen sunan hiicrelerin,
organizmanin kendine ait oldugu varsayilan bir peptidi (self-peptide), HLA-B27
molekiilii iizerinde CD8+ T hiicrelerine sunmasiyla basladigi diistiniilmektedir (23).
Genetik faktorlere dair biliyiikk bir kisim hala net tanimlanamamis olmakla birlikte
endoplazmik retikulum aminopeptidaz-1 ve interlokin-23 (IL-23) reseptorii gibi MHC
dis1 baz1 onemli gen bolgelerinin de hastalik riskini artirdigi séylenmektedir. Ayrica
son dénemlerde MHC sinif IT molekiillerinin dogru sekilde bir araya getirilmesinde ve
erken peptid baglanmasinin Onlenmesinde gorev alan CD74 molekiiliiniin de
patogeneze katkida bulundugu ileri siiriilmektedir (21). Genetik yatkinligi tamamlayan

baslica ¢evresel tetikleyiciler ise mikrobiyota degisiklikleri ya da epitel biitiinliigiiniin



kayb1 gibi endojen ve mekanik stres, enfeksiyon ve sigara kullanimi gibi ekzojen
tetikleyiciler olabilmektedir (24). SpA’li bireylerin bagirsak mikrobiyotasi
bilesiminde ve islevinde bagirsak gecirgenligini bozacak yonde dengesizlikler oldugu
ve HLA-B27 geni varliginin bu disbiyoza yatkinlig1 artirdigir gosterilmistir. Bunun
sonucunda bakteri ve bakteriyel iiriinlerin bozulmus bagirsak bariyerinden gegerek
aksiyal ve periferik eklem ile entez bolgelerine ulasti§i ve burada inflamatuar artrit
yanitini tetikledigi diisiiniilmektedir (1). Benzer sekilde entez bolgelerinde tekrarlayan
mekanik travmalarin da notrofil gogiinii ve proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonunu
tetikledigi one stiriilmektedir (25).

Genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi ile tetiklenen bu siirecin temel
patofizyolojik ozelligi; immiin sistem hiicrelerinin aktivasyonu ile baslatilan
inflamasyon nedeniyle hem erozyonlarla kemik kaybinin hem de anormal yeni kemik
olusumunun meydana gelmesidir (26). Baslica hedef anatomik yapilar entez bolgeleri,
subkondral kemik ve buralardan gelen sinyallerle sekillenen sinovyal tutulumdur. Bu
siiregte tiimor nekroz faktorii (TNF), interlokin-17 (IL-17) ve IL-23 baslica
proinflamatuar sitokinlerdir ve osteoklastlar1 aktive ederek kemik erozyonlarina neden
olmaktadir. Ayrica IL-17 ve IL-23, mezenkimal kok hiicrelerin osteoblasta
farklilagmasini uyarir ve bu durum sakroiliak eklemlerde, omurgada ve periferik entez
bolgelerinde patolojik yeni kemik olusumuna yol agar (27). IL-17 sitokininin
mekanizmasi tam aydinlatilamasa da hem kemik kaybi hem de olusumu igin ikili bir
fonksiyon sergiledigi dikkat ¢cekmektedir (26). Bu yollarin hastalik patogenezindeki
merkezi rolli, TNF ve IL-17 inhibitorlerinin semptom kontroliindeki etkinligi ile de
desteklenmektedir.

Hastaligin erken donemlerinde MRG ile saptanan subkondral kemik iligi
O0demi aktif inflamasyonu yansitir. Bu 6demli alanlar zamanla yag hiicrelerini igeren
ve tamir dokusunu temsil ettigi diisiiniilen graniilasyon dokusuna doniisiir (21).
AxSpA’ll hastalarda intervertebral diskin annulus fibrosusu ile vertebra kemikler
arasindaki baglant1 noktalarinda ve paravertebral ligamentlerde entezit ve inflamatuar
graniilasyon dokusu olusumunu gosteren biyopsi ¢alismalart bulunmaktadir (23).
Inflamasyon devam ettikge, osteoblast ve osteoklastlarin etkilesimiyle kemik yikimi
baskin hale gelirken; inflamasyonun azaldig1 ve osteoklastlarin olmadig1 durumlarda

kemik olusumu gercgeklesir. Bu siire¢ diizensiz yeni kemik c¢ikintilarin gelismesiyle



kopriilesmemis sindesmofitlere neden olur. Bu yapisal bozulmalar, omurga iizerinde
anormal mekanik stres olusturur. Mekanik stres devam ettik¢e ve inflamasyon kontrol
altina almmadikca, kemikler arasinda kopriilesmeler gelisir ve bu da ankiloz ile
sonuglanabilir (26).

AxSpA’nin patogenezi, hem dogustan gelen hem de kazanilmis bagisiklik
sistemi elemanlarini igeren karmasik bir yapiya sahiptir. Ozellikle son yillarda, HLA-
B27 ile iliskili adaptif bagisiklik yanitlari, T hiicre aktivasyonu, IL-23/IL-17 aksinin
rolii ve 0zgiil otoantikorlarin olmamasi1 gibi bulgular nedeniyle, axSpA’nin hem
otoinflamatuar hem de otoimmiin 6zellikler tasiyan hibrit bir hastalik olarak ele

alimmasi gerektigi goriisii giic kazanmaktadir (28).
2.4. Epidemiyoloji

AxSpA genellikle yasamin {i¢iincii dekatinda ortaya ¢ikmaktadir. r-axSpA’da
erkek/kadin orani yaklagik 2-3:1 iken nr-axSpA’ll bireylerde cinsiyet dagilimi
benzerdir (14). AxSpA prevalansi diinya genelinde %0,3 ile %1,4 arasinda bildirilir
ve bu oran HLA-B27 antijeninin yayginligina baglh olarak farkli cografi bolgelere ve
etnik kokene gore degisiklik gostermektedir (14). Tiirkiye’de yapilan calismalarda, AS
tanil1 bireylerde HLA-B27 pozitifligi oran1 bolgelere gore %59.,4 ila %92 arasinda
degismektedir (29-33). AxSpA popiilasyonuna 6zgii veriler ise siirlidir; mevcut az
sayidaki ¢alismada bu oran %69,3—72,7 olarak bildirilmistir (33,34). Diinya genelinde
oldugu gibi, Tiirkiye’de de genellikle r-axSpA odakli veriler bulunmakta; axSpA’nin
tiimiinii kapsayan epidemiyolojik calismalar yetersiz kalmaktadir. Ayrica ayni iilke
icinde dahi bolgesel farkliliklarin olduk¢a genis bir aralik gostermesi, HLA-B27
sikligim1 ve bununla iligkili prevalansi degerlendirmek icin daha kapsamli ve ¢ok
merkezli c¢aligmalara ihtiyag oldugunu diisiindiirmektedir. Tirkiye’de AS i¢in
bildirilen prevalans ise %0,25-0,49 araligindadir; ancak axSpA’ya 6zel prevalans
verisi mevcut degildir (35,36). AS insidansin1 degerlendiren ¢ok sayida c¢aligma
yoktur; yilda 100.000 kiside 0,4-15 arasinda degistigine dair veriler bildirilse de alt
tipler Ozelinde, farkli bolgelerde ve etnik gruplarda yapilacak toplum temelli
epidemiyolojik ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (37).

HLA-B27 varliginin, axSpA’li hastalarda belirli klinik ve demografik
ozelliklerle iligkili oldugu bilinmektedir. Pozitif bireylerde erkek cinsiyet, geng yas,



daha uzun hastalik siiresi, daha yiiksek hastalik aktivitesi, aile 6ykiisii, anterior {iveit
ve biyolojik tedavi alma oran1 daha sik goriiliirken; negatif bireylerde daha uzun tani
gecikme siiresi ve psoriazis sikligi bildirilmektedir (33, 34, 38).

Son yillardaki gelismelere ragmen tani gecikmesi diinya ¢apinda yaygin bir
sorun olmaya devam etmektedir. Diinya genelinde ortalama gecikme 6,7 yil olarak
bildirilirken (39), u¢ degerlerin etkisini elimine etmek amaciyla 2 ila 6 y1l arasinda bir
medyan bildirilmistir (40). Kadin cinsiyet, diisik egitim seviyesi, semptom
baslangicindaki daha geng yas, tiveit Oykiisii varlig1 ve iiveit disinda diger eklem dis1
belirtilerin yoklugu daha uzun gecikmelerle iligkilendirilmistir (39, 41). Tanida
yasanan gecikmenin bu hastalarda yasam kalitesi, hastalik aktivitesi, fonksiyonellik,
yapisal hasar, tedavi yaniti, psikolojik sonuglar ve is engelliligi agisindan daha
olumsuz sonuglarla seyrettigi vurgulanmistir (42).

AxSpA'da prognozu etkileyen baslica faktorler baslangigtaki sindesmofit
varligi, sistemik inflamasyon diizeyi, sigara kullanimi1 ve eslik eden hastaliklardir.
Hipertansiyon, hiperlipidemi, osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar ve depresyon en
sik bildirilen komorbiditelerdir ve olumsuz klinik sonuglarin yani sira mortalite ile

iligkilendirilmistir (43, 44).
2.5. Klinik Bulgular
2.5.1. Kas-Iskelet Sistemi Bulgulari

AxSpA’da tipik klinik semptom, genellikle 45 yasindan 6nce baslayan, sinsi
baslangicli, bel ve kalga eklemleri arasinda doniislimlii seyreden, inaktiviteyle
kotiilesen ve egzersiz ile rahatlayan inflamatuar bel agrisidir. Hastalar siklikla geceleri
uykudan uyandiran bel agrisindan ve otuz dakikadan uzun siiren sabah tutuklugundan
yakinmaktadirlar (45). Bel agrisinin genel popiilasyonda sik goriilmesi nedeniyle,
inflamatuar bel agrisini mekanik bel agrisindan ayiran bu 6zelliklerin farkindaligi
erken tani ag¢isindan 6nemlidir.

AxSpA’nin temel patolojik lezyonu olan entezit, omurgada; faset eklemler,
sakroiliak eklem kapsiilli, diskovertebral bileskeler ve interspindz ligamentlerin
baglant1 yerlerinde gozlenmektedir (46). Aksiyal iskeletle ilgili onemli fizik muayene
bulgularindan biri, spinal mobilitenin sagital, frontal ve transvers diizlemlerdeki

kaybidir (47). Omurga mobilitesindeki azalma hastaligin erken evrelerinde esas olarak



spinal inflamasyon kaynakli olup geri doniisiimlii iken, ge¢ evrelerinde yapisal
hasardan daha fazla etkilenebilmekte ve kalic1 olabilmektedir (48). Yapisal hasarin
ay1rt edici 6zelliklerinden olan sindesmofit olusumu torakal bdlgede daha sik goriiliir
ve artmis dorsal kifoz, bunu takip eden lumbal lordoz kaybi ve sagital dengede
bozulma ile sonuglanabilir (49).

En belirgin sikayetler siklikla aksiyal iskelet kaynakli olsa da, giincel
caligmalar periferik artrit, entezit ve daktilit gibi bulgularin axSpA hastalarinda %70’e
varan oranlarda goriildiigiinii saptamistir (50). Periferik artrit genellikle kal¢a, diz ve
metatarsofalangeal eklemler gibi alt ekstremiteleri tutan asimetrik monoartrit veya
oligoartrit seklindedir (46). Periferik entezit agr1 ve hassasiyetle seyreder ve asil
tendonu ile plantar fasya basta olmak {izere pelvis, 6n gogiis duvari, omuz ve dizlerde
goriilebilir (46, 51). On gogiis duvari saghkli bireylerde tekrarlayan mekanik stres
nedeniyle nadiren hasar gorebileceginden, en yiiksek tanisal 6zgiilliige sahiptir (51).
Genellikle tek bir parmagi etkileyen daktilit ise siklikla sinovitle birlikte ¢oklu
entezyal lezyonlardan kaynaklanir ve hastalarin yaklasik %6’sinda goriilmektedir

(50).
2.5.2. Eklem Dis1 Bulgular

AxSpA’l1 hastalarda, kas-iskelet sistemi bulgularina ek olarak en sik goriilen
eklem dis1 tutulumlar; akut anterior Tlveit, inflamatuar bagirsak hastaligi ve
psoriazistir. Literatlirde bu oranlar sirastyla yaklasik %25-45, %5-10 ve %10-15 olarak
bildirilmistir (21, 23). Tiirkiye’de gerceklestirilen giincel cok merkezli bir ¢alismada
ise bu tutulumlarin oranlar sirastyla %11,4, %4,6 ve %9 olarak rapor edilmistir (52).
Psoriazis ve inflamatuar bagirsak hastaligt hem AS hem de nr-axSpA’da benzer
siklikta goriiliirken, akut anterior {iveit AS’de biraz daha yaygindir (53). Ayrica, genis
Olcekli niifus temelli bir ¢alismada, inflamatuar bagirsak hastalig1 dykiisiiniin daha
yiiksek hastalik aktivitesi ile, psoriazis Oykiisiiniin ise hem daha yiiksek hastalik
aktivitesi hem de daha fazla fonksiyonel kisithilik ile iligkili oldugu; akut anterior iiveit
Oykiislinlin ise bu parametrelerle anlamli bir iligki gostermedigi bildirilmistir (54).
Siddetli olgularda ise aort kapak yetersizligi gibi kalp bulgulari, restriktif akciger
hastalig1 gibi akciger bulgular1 ve nefropati gibi bobrek tutulumlari bildirilmistir (21).



2.6. Tam Kriterleri ve Siniflandirma
2.6.1. AxSpA’da Tani Siireci

AxSpA i¢gin spesifik bir tan1 testi veya tiim alt tipleri kapsayan resmi tant
kriterleri bulunmamaktadir. R-axSpA (AS) i¢in en yaygin kullanilan sistem, 1984
modifiye New York (mNY) tan1 kriterleridir (55). Ancak bu kriterler, kesin AS tanis1
icin radyografik sakroiliit varligni temel alan yapisal hasar sarti gerektirdiginden,
giinlimiizde tek bir hastalik kabul edilen axSpA’nin non-radyografik olgularini
kapsamamaktadir. MRG ile radyografik hasar olusmadan once aktif inflamasyonun
gosterilebilmesi gliniimiizde axSpA tanisi siirecinin her iki alt tipi kapsayacak sekilde
yoOnetilmesine olanak saglamaktadir (15, 56). Bu dogrultuda axSpA tanisi, hastaligin
klinik Oriintiisiinlin taninmasini, On-test olasiliginin belirlenmesini, tani testleri ile
klinik bulgularin pozitif ve negatif sonuglarinin birlikte degerlendirilmesini ve ayirici
tanilarin diglanmasini1 gerektirir (57, 58). Bu siireg; ayrintili bir anamnez, fizik
muayene, laboratuvar testleri, gorlntiilleme yontemleri ve dejeneratif omurga
hastaliklari, diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu, yaygin kronik agr1 sendromlar1 gibi
benzer durumlarin ekarte edilmesi basamaklarini igerir (59). Ozetle tamda
romatologun goriisii; hastalikla ilgili yeni gelismeler veya kavramlar gibi dis etkenler
ve artan deneyimle birlikte zaman icinde gilincellenebilen bir altin standart olarak
distiniilmektedir (58).

Anamnezde en az ii¢ aydir devam eden inflamatuar bel agris1 6zellikleri,
periferik artrit ve entezit 0ykiisti, HLA-B27 pozitifligi, aile dykiisii ve ekstra-artikiiler
belirtiler sorgulanir (59). Fizik muayenede omurgada hassasiyet ve hareket acgikligi
degerlendirilir. Ayrica periferik eklemler, entez bolgeleri ve parmaklar palpasyon
hassasiyeti, kizariklik, sislik ve 1s1 artig1 gibi inflamasyon bulgular1 agisindan incelenir
(23). Psoriazis, tiveit ve inflamatuar bagirsak hastaligini diisiindiirecek bulgulara
dikkat edilmelidir. Laboratuvar incelemelerinde HLA-B27 ve akut faz reaktanlar1 (C-
reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)) diizeylerinin 6l¢iimii
onceliklidir (14). Goriintileme basamaginda ilk adim, sakroiliak eklemlerin
konvansiyonel radyografi ile degerlendirilmesidir (14). Radyografide sakroiliit
saptanmasi, 0zellikle yapisal degisiklikleri gdsteren durumlarda taniy1 destekler. Bu

degerlendirmede yapisal hasar1 niceliksel olarak degerlendirmek i¢in mNY
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derecelendirme sistemi kullanilir. Radyografi negatif ancak klinik siiphe yiiksekse,
sakroiliak eklem MRG onerilir (57). Farkli duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 olan bu
degerlendirmelerin hicbiri tek basma tan1 koydurucu degildir, ancak farkl: tan1 testi

degerleri ile nihai klinik tablonun olusmasinda her biri 6nemlidir.
2.6.2. AxSpA’da Siiflandirma Kriterleri

2009 yilinda, oOzellikle klinik arastirmalarin homojen hasta gruplarinda
yiriitiilmesini saglamak amaciyla ASAS siniflama kriterleri gelistirilmis ve
dogrulanmistir (15, 56). Bu kriterler, hem r-axSpA hem de nr-axSpA’y1 kapsar ve
giiniimiizde hem klinik hem de arastirma amacglhi siniflamada en yaygin kullanilan
sistem haline gelmistir. Bununla birlikte, saglikli bireylerde de cesitli inflamatuar
durumlar goériilebileceginden bu siniflandirma kriterlerinin hi¢bir zaman taninin yerine
gegmemesi; klinik tanis1 konmus hastalarda kullanilmasi1 gerektigi vurgulanmistir
(58).

ASAS smiflandirma kriterlerinin axSpA i¢in baslangi¢ noktasi; 45 yasindan
once baslayan kronik bel agrisi (en az 3 ay) varligidir. Hastalar kriterleri; sakroiliit
varligini iceren goriintiileme grubu (mNY kriterlerine gore kesin radyografik sakroiliit
veya MRG’de aktif sakroiliit) veya HLA-B27 pozitifligini igeren klinik grup olmak
iizere iki kol araciligiyla karsilayabilirler. ASAS, MRG’de aktif sakroiliiti, subkondral
kemikte SpA ile yiiksek oranda iliskili kemik iligi 6demi varlig1 olarak
tanimlamaktadir. AxSpA olarak smiflandirilabilmek igin, hastalarin ayrica, klinik
grupta en az iki, goriintiileme grubunda ise en az bir SpA 6zelligine sahip olmasi sarti
aranir. Bu ozellikler; inflamatuar bel agrisi, periferik artrit, entezit, daktilit, akut
anterior liveit, psoriazis, inflamatuar bagirsak hastaligi, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclara (NSAII) iyi yanit, SpA igin aile 6ykiisii, HLA-B27 pozitifligi ve yiiksek CRP

diizeyi olarak tanimlanmistir (15).
2.7. Hastahk Yonetimi

AxSpA, klinik tablosu genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilen kronik,
inflamatuar bir hastaliktir. Bireylerin yasamini biyopsikososyal ¢ercevede ¢cok yonlii
etkiler ve yOnetimi, romatolog tarafindan koordine edilen multidisipliner bir ekip

yaklagimi gerektirir. AxSpA yonetiminde uluslararasi diizeyde en giincel kanitlar ve
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uzman gorisleri, ASAS ve European Alliance of Associations for Rheumatology
(EULAR) tarafindan hazirlanan kilavuzlarla saglik profesyonelleri, hastalar ve diger
ilgili paydaslara sunulmaktadir. Bu kilavuzlarin son giincellemesi 2022 yilinda
yapilmis olup (3), optimal tedavinin farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlerin
kombinasyonunu gerektirdigi vurgulanmistir. AxSpA yOnetiminde temel amag;
belirtilerin ve inflamasyonun kontrolii, yapisal hasarin 6nlenmesi, fonksiyonel
kapasite ile sosyal katilimin korunmasi veya yeniden saglanmasi yoluyla bireylerin

saglikla iliskili yasam kalitelerinin en tist diizeye ulastirilmasidir.
2.7.1. Farmakolojik Tedavi

AxSpA’da farmakolojik tedavi, algoritmik bir yaklagimla
yapilandiriimaktadir. NSAIl, inflamasyonu baskilayarak semptom ve hastalik
aktivitesini kontrol altinda tutmak amaciyla ilk basamak tedavi olarak onerilir. Siirekli
ya da talep lizerine kullanim karari, yapisal hasar1 6nlemek amaciyla degil, yalnizca
semptom kontrolii temelinde verilmelidir. Uzun donem kullanimin olas1 riskleri
nedeniyle, siirekli kullanim yalnizca semptom kontrolii i¢in gerekli oldugunda tercih
edilmeli; aksi durumda talep tizerine kullanima 6ncelik verilmelidir (3).

Maksimum tolere edilen dozda en az iki farkli NSAII’nin, toplamda en az 4
hafta kullanilmasiyla ifade edilen konvansiyonel tedaviye ragmen yiiksek hastalik
aktivitesi (Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Skoru (ASDAS) > 2,1 ya da Bath
Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi (BASDAI) > 4,0) devam eden ve
objektif inflamasyon gostergeleri (CRP yiiksekligi veya MRG’de sakroiliit) olan
hastalarda ikinci basamak olarak biyolojik veya hedefe yonelik sentetik hastalik
modifiye edici antiromatizmal ilaglar (DMARD) baslanabilir (60). Giincel
uygulamada bu grupta ilk tercih olarak TNF inhibitorleri veya IL-17 inhibitorleri
onerilir. Burada eklem dis1 tutulum varlig1 secimde yol gostericidir. Tekrarlayan iiveit
veya aktif inflamatuar bagirsak hastaligi varliginda TNF inhibitérii monoklonal
antikorlar, belirgin psoriazis varliginda ise IL-17 inhibitorleri tavsiye edilir. Janus
kinaz inhibitorleri (JAKi), r-axSpA tedavisinde bu ajanlara yanmitsizlik veya
kontrendikasyon varliinda bir segenektir, ancak kullanimi kardiyovaskiiler riski
artmamis belirli hastalarla smirlidir (61). Bu noktada baslatilan tedavinin etkili olup

olmadigma karar vermek Onemlidir. Basar1 kriteri; en az 12 hafta devam eden



12

tedaviden sonra hastalik aktivitesinde 6nemli iyilegsme goriilmesi (ASDAS’ta> 1,1 ya
da BASDAI’de > 2,0 iyilesme) ve romatologun devam yoniindeki olumlu klinik
degerlendirmesidir (3).

[k biyolojik veya hedefe yonelik sentetik DMARD kullanimi sonras1 tedavi
basarisizlig1 goriilmesi durumunda bagka bir biyolojik DMARD’a (TNF veya IL-17
inhibitorleri) ya da JAKi’ye gecis onerilmektedir. Ancak bu gegiste optimal secime
dair ¢alisma verileri yeterli degildir (62). Uzun siireli (= 6 ay) remisyon saglanan
hastalarda ilacin kesilmesi yiiksek alevlenme riski tasir; bu nedenle tedavi yanitini
stirdlirmede kesme yerine doz azaltma daha basarili bulunmustur (63).

Glukokortikoid enjeksiyonlar1 lokal inflamasyon varliginda ilgili bolgeye
yonelik disiiniilebilir; ancak aksiyal hastalikta sistemik glukokortikoidlerin uzun
stireli kullanimi tavsiye edilmemektedir (64).

Ayrica tedaviye yanit alinamayan her agsamada farmakolojik degisiklikten nce
taninin yeniden degerlendirilmesi ve tedaviye yanitsizlikla iligkili olabilecek

fibromiyalji, depresyon gibi eslik eden hastaliklarin varliginin arastirilmas: 6nemlidir.
2.7.2. Non-Farmakolojik Tedavi

EULAR kilavuzlar1 axSpA’da non-farmakolojik tedavinin kdse taslarini hasta
egitimi ve diizenli egzersizin olusturdugunu bildirmektedir (3, 65, 66). Dengeli
beslenme, kilo kontrolii ve sigara kullanmaktan kagimma gibi saglikli yasam tarzi
davraniglarinin tesviki de bu siirecin en 6nemli unsurlaridir (67).

Fizyoterapi uygulamalari, hastanin tedavi silirecine dogrudan katilim
gosterdigi danismanlik ve egzersizleri igeren aktif yaklasimlar ile; hastanin daha
edilgen kaldigi masaj, ultrason, sicak-soguk uygulamalar ve elektroterapi gibi
modaliteleri kapsayan pasif yontemler olmak iizere iki gruba ayrilabilir (68).
Kilavuzlar, aktif tedavilerin axSpA’da hastalik aktivitesi, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi lizerindeki istlin etkileri nedeniyle, hem aktif hastalik hem de remisyon
donemlerinde 6ncelikli olarak onerildigini; pasif yontemlerin ise yalnizca tamamlayici
amagla kullanilabilecegini belirtmektedir (68, 69).

Non-farmakolojik tedavi yaklagimlar1 arasinda yer alan cerrahi miidahaleler,
bazi secilmis klinik durumlarda 6nemli bir tedavi secenegi olarak gilindeme

gelebilmektedir. Mevcut kanitlar; belirgin kalca tutulumlari, ileri evre spinal kifoz ve
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omurga kiriklar1 gibi durumlarda uygulanan total kalca artroplastisi ve spinal

cerrahilerin potansiyel faydalarii vurgulamaktadir (65, 70, 71).
Hasta Egitimi

EULAR onerileri, inflamatuar artritli bireylerde hasta egitiminin standart
bakimin ayrilmaz bir par¢asi oldugunu ve hastaligin tiim seyri boyunca siirdiiriilmesi
gerektigini vurgulamaktadir. Hasta egitiminde saglik profesyonellerinin bilgi
saglayici, hastalarin ise pasif alici olarak konumlandig1 geleneksel goriis, son yillarda
etkilesimli bir 6grenme stireci ile hastanin merkezde ve aktif rol aldig1 bir yaklasima
dogru evrilmistir (72). Bu anlayis degisikligi dogrultusunda hasta egitiminin temel
amaci, bilgi aktarimi ile kisith kalmaktan ¢ikmig; hastanin basa ¢ikma ve 6z-yonetim
becerilerini artirarak yasam kalitesini siirdiirebilmelerini saglamak olmustur. Problem
cozme, ortak hedef belirleme, diizenli egzersiz ve fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi
gibi 6z-yonetim miidahalelerinin ve birey i¢in uygun ve mevcutsa biligsel davranisct
terapinin rutin klinik uygulamaya dahil edilmesi kilavuzlarca 6nerilmektedir (73).

Hasta egitiminin icerigi, hasta ihtiyaclarma 6zel olarak bireysellestirilmelidir.
Literatiirde, axSpA hastalarinin egitim siirecine iligskin ihtiyaglari; hastalik algisina
yonelik farkindalik, bilgi ve icerik beklentileri ve egitimin ulasilabilirligi olmak iizere
iic temel bashk altinda tanimlanmistir (74). Hastalar, saglik profesyonelleriyle acik
iletisim kurarak, yasadiklar1 semptomlarin kdkenini anlamanin, hastalik algilarini ve
deneyimlerini tartismanin ve dogru bilgilerle bu algilar1 yeniden sekillendirmenin
onemini belirtmektedir. Bu noktada kronik agrinin biyopsikososyal dogasi hakkinda
farkindaligin artirtlmasi; deneyimledikleri agrinin her zaman doku hasar ile iligkili
olmayabilecegi ve 1srarli agrinin bash basina bir saglik problemi olusturdugu bilgileri
bireyin agr1 algisiin yeniden yapilandirilmasinda 6nemli olacaktir (75). Hastalar,
egitim igeriginde; hastaligin tanimi, semptomlari, prognoz, tedavi secenekleri ve 6z-
yOnetim stratejileri gibi konularda daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyduklarimi
belirtmektedirler (74, 76). Ozellikle fiziksel aktivite, beslenme, agr1 ve yorgunluk
yonetimi, fiziksel ve zihinsel yiik arasinda denge kurabilme, yasam tarzi ve davranig
degisiklikleri gibi alanlarda daha pratik ve uygulanabilir rehberlik beklentisi 6ne
cikmaktadir. Fiziksel aktivitenin gerekliligi konusunda farkindalik bulunmasina

karsm, bunun giinliik yasama nasil dahil edilecegi, uygun egzersiz 6rnekleri ya da
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egzersiz destegi i¢in nereye bagvurulabilecegi konularinda halen destege ihtiyag
duyulmaktadir. Bu alanlardaki yetersizlik, axSpA tanili hastalarda; diisiik fiziksel
aktivite diizeyi ve daha kotii hastalik durumu ile iligkilendirilmistir (77). Ayrica, egitim
uygulamalarinin bireysellestirilmis olmasi, yiiz yiize iletisimle desteklenmesi ve
gerektiginde hasta yakinlarina yonelik bilgilendirme olanaklarini da igermesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Hasta ile saglik profesyoneli arasindaki iliski ve giiven diizeyi,
egitimin etkinliginde belirleyici bir faktor olarak One ¢ikmakta ve multidisipliner
uyumun 6nemi dile getirilmektedir (74).

Hasta egitiminin giincel kanitlar zemininde teorik bir ¢er¢eveye dayali olmasi
ve yetkin saglik profesyonelleri ya da deneyimli hastalar tarafindan verilebilecegi
kabul gormiistiir (72). Hasta egitimi; bireysel ya da grup temelli, yiiz yiize veya ¢evrim
i¢1 ortamda yiiriitiilebilir ve sozlii iletisim, geleneksel ders anlatimi, yazili materyaller,
gorsel-isitsel kaynaklar, tartigmalar, dijital uygulamalar, uygulamali gosterim veya
bunlarin bir kombinasyonu dahil olmak iizere farkli bicimlerde gercgeklestirilebilir
(78). Ayrica, yakin tarihli bir calismada, axSpA tanili bireylerin hasta egitimi
siirecinde yapay zeka tabanl biiyiik dil modellerinin; dogru, anlasilir ve profesyonel
bilgi aktarimi saglayarak tedavi uyumunu ve yasam kalitesini iyilestirme potansiyeline
sahip oldugu bildirilmistir (79).

AxSpA’da ¢alisilan egitim programlarmin icerigi, siiresi ve uygulanma sekli
cesitlilik gostermekle birlikte; bu programlarin hastalik aktivitesi, fonksiyonel
kapasite, mobilite, tedaviye uyum, davranis degisikligi, 6z-yonetim becerileri ve
yasam kalitesi gibi alanlarda olumlu etkiler sagladigina dair kanitlar mevcuttur (80,

81).
Egzersiz Egitimi

AxSpA yoOnetiminin kritik bir bileseni olan egzersiz egitimine; tani
konulmasinin ardindan miimkiin olan en erken donemde, hastaligin aktif ya da
remisyon doneminde olmasina ve uygulanan ilag rejimine bakilmaksizin baglanmasi
ve davranis degisikligine doniiserek yasam boyu siirdiiriilmesi 6nerilmektedir (3, 4).
Farmakolojik alandaki giincel gelismeler sayesinde semptom kontroliinde 6nemli
ilerlemeler saglanmis olsa da, es zamanli egzersiz egitiminin sinerjistik etkiler

gostererek hastalik yonetimine ek katkilar bildirilmistir (76, 82).
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Egzersiz tedavisinin axSpA {izerindeki etkinligini degerlendirmek amaciyla
randomize kontrollii calismalari igeren giincel meta-analizler, egzersiz yaklagimlarinin
kontrol gruplarma kiyasla hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyonel kapasite, spinal
mobilite, kardiyovaskiiler uygunluk, agri, yorgunluk ve yasam kalitesi iizerinde
olumlu etkiler sagladigini gostermektedir (5, 83—-86). Bu analizlerde ozellikle
gozetimli kombine egzersizlerin, néromuskiiler egitim yaklasimlarmin (Pilates, Tai
Chi, Yoga) ve zihin-beden temelli egzersizlerin (Tai Chi, Yoga, Pilates, Qigong),
geleneksel veya ev tabanli uygulamalara kiyasla daha etkili sonuclar verdigi
bildirilmektedir. Ote yandan, CRP ve ESH gibi inflamatuar belirtegler iizerinde bu
miidahalelerin anlamli bir etkisinin olmadigi vurgulanmistir. Ayrica, gozetimli
egzersizlerin ev egzersizlerinden (86); ev egzersizlerinin ise hi¢c egzersiz
yapilmamasina kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur (83). Bu meta-analizlerde yer
alan ¢aligmalar, igerik ve uygulama bi¢imi bakimindan oldukga ¢esitlidir. Egzersizin
gerekliligi konusunda genel bir fikir birligi olmakla birlikte, bu heterojenite nedeniyle
hangi egzersiz tipinin daha iistiin olduguna dair net bir goriis birligi bulunmamaktadir.
AxSpA'da egzersizin giinlik yasamin bir parcast olmasi gerektiginden, hastanin
tercihlerini dikkate alarak, motive oldugu ve kolay uyum saglayabilecegi egzersiz
tiiriine yonlendirilmesi dnemlidir.

Meta-analizlerde one ¢ikan fiziksel ¢iktilardaki iyilesmeler 6nemli olmakla
birlikte, egzersizin axSpA {izerindeki etkisi bu parametrelerle sinirli degildir.
AxSpA’da kronik agri, yalnizca nosiseptif degil, nosiplastik mekanizmalarin da rol
oynayabilecegi; biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin etkilesimiyle sekillenen
karmagik bir yapiya sahiptir (87). Literatiirde, axSpA’li hastalarda depresyon,
anksiyete, agr1 felaketlestirme, korku-kacinma davranisi, azalmig 6z-yeterlilik, uyku
bozukluklar1 ve diisiik sosyal destek algis1 gibi biyopsikososyal etkenlerle; agr1 diizeyi,
hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, fiziksel aktivite diizeyi ve tedaviye uyum
arasinda ¢ok yonlii ve dinamik bir etkilesim oldugu, bu nedenle fiziksel aktivite ve
egzersiz miidahalelerini de igeren ¢ok boyutlu bir yonetim yaklasimina ihtiyag
duyuldugu vurgulanmaktadir (87-97). Bu noktada egzersiz, yalnizca kas-iskelet
sistemine yoOnelik mekanik etkileriyle degil; beyinde yapisal ve fonksiyonel
adaptasyonlar araciligiyla, agriyla iliskili biligsel siirecleri diizenleyerek, 6z-yeterliligi

artirarak, duygu durum ve algiyr iyilestirerek, olusan kisir dongliyli kirma
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potansiyeline sahiptir (98). AxSpA’ll bireylerde yapilan bir¢ok calisma, egzersiz
miidahalelerinin depresyon, anksiyete, korku-ka¢inma davranisi ve yagam kalitesi gibi
psikososyal alanlarda da 6nemli iyilesmeler sagladigint gostermektedir (82, 99—-103).

Sonug olarak, axSpA’l1 bireylerde egzersiz; yalnizca fiziksel bir miidahale
degil, biitiinciil rehabilitasyonun temel tasidir. Etkinliginin artirilmasi i¢in egzersiz
recetesinin  bireysellestirilmesi, hastanin  6z-yonetimini  destekleyecek sekilde

yapilandirilmasi ve kanita dayali kilavuzlar dogrultusunda uygulanmasi gereklidir.
2.7.3. Klinik Pilates Egzersizleri

Joseph Pilates tarafindan gelistirilen ve baslangicta Contrology olarak
adlandirilan Pilates; govde stabilitesi, kuvveti ve esneklik ile kassal kontrol, durus,
nefes kontrolii ve hareket farkindaligini temel alan bir zihin-beden egzersizi
yaklasimidir. "Zihnin bedene Ustiinligli" kavrami esastir ve viicut pozisyonu ve
hareketlerin bilingli kontroliine vurgu yapar. Egzersizler, 6zel ekipmanlarla veya mat
iizerinde gergeklestirilebilir (104).

Pilates yoOnteminin temelini; merkezleme (centering), konsantrasyon
(concentration), kontrol (control), nefes (breath), kesinlik (precision) ve akigkanlik
(fluidity) ilkeleri olusturur (105). Merkezleme, enerjinin core bolgeden baglayarak disa
dogru yayilmasidir. Konsantrasyon, zihinsel odagin bedende kalmasini; kontrol,
egzersizlerin bilingli ve kas kontroliiyle gerceklestirilmesini ifade eder. Nefes, derin
bir ekspirasyonu takip eden inspirasyonla siirdiiriilen ritmik ve kontrollii solunumu
gerektirir. Kesinlik, hareketlerin sayisindan ¢ok kalitesine odaklanmayi1 ve her
hareketin dogru bigimde hassasiyetle uygulanmasini vurgular. Akigskanlik ise dogal bir
hareket akisiyla, egzersizler arasinda zarif ve kesintisiz gegis ile tanimlanir.

Merkezleme, govde stabilizasyonunun saglanmasi agisindan en kritik ilkedir.
Transversus abdominis, multifidus, diyafram ve pelvik taban kaslarinin ko-
kontraksiyonu ile bir tiir kassal korse etkisiyle olusturulan govde stabilizasyonu
giinlimiizde ¢ogu rehabilitasyon programinin vazgeg¢ilmez bir parcasi haline gelmistir.
Bu yapi, Joseph Pilates’in deyimiyle “gii¢ evi” (powerhouse) olarak tanimlanir ve
klasik konseptin Otesine gecerek omuz ve kalga kusaklarini da icerecek sekilde
genisletilmistir. Pilates egzersizleri, ekstremitelerin es zamanl katilimini saglayarak

yalnizca core bolgeyi degil, tim viicut segmentlerini hedef alir (106).
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Pilates egzersizleri pelvis, skapula ve omurganin nétral pozisyonlarini
hedefler. Hizalamay1 saglamak ve siirdiirmek i¢in kullanilan temel Pilates teknigi karin
duvarmi ice ve omurgaya dogru c¢ekerek core kaslarini aktive eden abdominal
hollowing’dir (106, 107). Egzersizler sirasinda yalnizca hareketi gergeklestiren kaslar
degil, hareket paternine dogrudan katilmayan kaslar da aktif bigimde devrede kalir ve
hizalanmay1 destekler. Dolayisiyla kaslarin birbirini takip eden konsantrik ve eksentrik
kasilmalarina izometrik kasilmalar da eslik eder (108). Egzersizlerin ilerletilmesi; yer
cekimi etkisi, destek yiizeyi, kaldira¢ kolu uzunlugu ve agirlik merkezinin konumunda
yapilan degisikliklerle saglanir.

Gilintimiizde Pilates, yalnizca danscilar arasinda tercih edilen bir yontem
olmaktan ¢ikmis; pek ¢cok hastalik grubunda rehabilitasyon amagh yer almaya ve artan
bir ivmede arastirilmaya baslamistir (109). Bununla birlikte, klasik Pilates’in tiim
viicut kas kontrolii ve yiiksek ndromiiskiiler kontrol gerektiren yapisi, bazi klinik
gruplarda dogrudan uygulanmasini zorlastirmaktadir. Bu nedenle literatiirde, Pilates
isminin yani sira klinik Pilates, modifiye Pilates ya da Pilates temelli egzersizler gibi
farkl ifadelere rastlanmaktadir (110). Fizyoterapistler tarafindan hastalik 6zelliklerine
gore uyarlanan ve bireysellestirilen klinik Pilates egzersizleri, orijinal yontemin temel
prensiplerini koruyarak, fizyolojik sinirlar ve terapotik hedefler dogrultusunda
yeniden yapilandirilmis bir egzersiz uygulamasidir.

Mevcut literatiirde Pilates protokollerinin 6nemli o6lgiide heterojenlik
gostermesi, miidahale parametrelerinin standardizasyonunu zorlagtirmaktadir. Kas-
iskelet sistemi hastaliklarinda Pilates uygulamalarini inceleyen bir derleme; miidahale
stiresinin genellikle 8 hafta; seans sikligimin haftada 2—3 giin ve siiresinin 50-60 dakika
oldugunu bildirmistir (111).

Pilates, rehabilitasyon alaninda; el ve boyun agrisi, AS, romatoid artrit,
osteoartrit, fibromiyalji, postmenopozal osteoporoz, skolyoz, multipl skleroz,
parkinson ve hipertansiyon gibi ¢ok sayida hastalikta uygulanmis ve farkli diizeylerde
olumlu sonuglar1 bildirilmistir (109, 112-114). Kronik bel agrisinda egzersiz
cesitlerinin etkinligine dair yapilan kapsamli bir meta-analiz, Pilates’in agr1 ve
disabilite lizerinde orta diizeyde ancak klinik agidan anlamli etkiler yarattigini ve bu

etkilerin diger egzersiz tiirlerinden daha {istiin oldugunu ortaya koymustur (115).
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AxSpA’li bireylerde yapilan galigmalar, Pilates egzersizlerinin hastaliga 6zgii
birgcok parametre {iizerinde olumlu etkiler sagladigim1i gostermektedir. Pilates
uygulanan hastalarda agri, hastalik aktivitesi, spinal mobilite, fonksiyonel diizey,
yasam kalitesi, yorgunluk, kinezyofobi, duygu durum ve solunum kas kuvveti gibi
gostergelerde anlamli iyilesmeler bildirilmistir (102, 116—-121). Bu bulgular, Pilates
egzersizlerinin axSpA yoOnetiminde fonksiyonel kapasiteyi destekleyen, hastalik
semptomlarin1 hafifleten ve biitiinclil yaklagimiyla tamamlayict nitelik tagiyan bir

egzersiz segenegi oldugunu ortaya koymaktadir.
2.7.4. Telerehabilitasyon

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimimna gore tele-saglik; saglik hizmetini
geleneksel saglik kuruluslarinin diginda sunmak i¢in telekomiinikasyon ve sanal
teknolojilerin kullanilmasidir (122). Veri aligverisi; telefonlagsma, mesajlasma, e-
posta, video konferans ve etkilesimli web tabanli platformlarin kullanimi gibi bir¢cok
bicimde gerceklestirilebilir (7). Telerehabilitasyon ise tele-saglik catis1 altinda yer alir
ve mesafe, zaman ve maliyet engellerini en aza indirerek tibbi rehabilitasyon
hizmetlerinin teknoloji araciligryla sunularak, uzaktan ytriitiilmesini ifade eder (6).
Bu terim kapsaminda sunulan hizmetler olduk¢a genis olup; degerlendirme, izleme,
onleme, egitim, gozetim, miidahale, danmismanlik ve koclugu icerebilmektedir (7).
Telerehabilitasyon uygulamalari, senkron (es/gercek zamanli) veya asenkron (icerigin
once hazirlanip elektronik format araciligi ile iletilmesi) sekilde gerceklestirilebilir.
Hizmetlerin sunulmasinda; bilgisayarlar, tabletler, akilli telefonlar, giyilebilir
teknolojiler ve sanal gergeklik cihazlari1 gibi ¢esitli teknolojiler kullanilabilmektedir
(6). Telerehabilitasyon uygulamalarinin kullanimi gelisen teknoloji ile birlikte giderek
hizlanmakta; norolojik, kardiyak, kas-iskelet sistemi ve romatolojik rehabilitasyon
gibi pek ¢ok alanda etkinligine iliskin kanitlar artmaktadir (7, 123).

Romatizmal hastaliklarin optimal yonetiminde non-farmakolojik yaklagimlar
kritik bir dGneme sahiptir; ancak yogun igerikleri, tekrarlanan ziyaretler gerektirmesi ve
hastaliklarin yagam boyu 6z-yonetim gerektiren kronik dogasi uzun vadeli uyumu ve
erisilebilirligi sinirlayabilmektedir (124). Artan prevalans ve sag kalim oranlar1 da
diistintildiginde bu hasta grubunda tele-saglik uygulamalari; siirdiiriilebilir ve

maliyet-etkin potansiyeli ile bir alternatif olarak one ¢ikmaktadir (122, 124). 2022
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yilinda EULAR, romatizmal hastaliklarda tele-saglik uygulamalarina yonelik bir rapor
yayinlamigtir (125). Bu hasta grubunda tele-saglik uygulamalarmin kullanim alanlart;
On degerlendirme, 0n tani siireglerine destek, semptom izleme, ilag egitimi, tedaviye
uyumun artirilmasi, yiiz yiize gorlisme gereksiniminin belirlenmesi ve non-
farmakolojik miidahalelerin (hasta egitimi, egzersiz egitimi, 0z-yonetim, psikolojik
destek) uygulanmasi olarak belirlenmistir. Ayrica uzaktan bakimda teshis
miidahalelerinin hekimlerce saglanirken, egitim ve egzersiz miidahalelerinin
cogunlukla fizyoterapistler tarafindan yonetildigi vurgulanmistir.

Romatizmal hastalig1 olan bireyleri i¢eren kapsamli, giincel bir derleme, saglik
profesyoneliyle etkilesim iceren telerehabilitasyon uygulamalarini kapsayan
calismalarin ve ¢aligsma protokollerinin bilesenlerini incelemistir (126). Miidahalelerin
yaklagik yaris1 osteoartrit iizerine odaklanirken, geri kalanlar romatoid artrit,
fibromiyalji, axSpA, sistemik lupus eritematozus ve sistemik skleroz gibi diger
romatizmal hastaliklar1 icermistir. Egitim ve fiziksel aktivite en yaygin kullanilan
telerehabilitasyon miidahale yaklasimlarini olusturmustur ve bunu agr1 ile basa ¢ikma,
beslenme/diyet ve bilissel davranis¢r terapi gibi miidahaleler takip etmistir. Saglik
profesyoneli etkilesimi agisindan, fizyoterapistler telerehabilitasyon hizmetlerinde en
stk gorev alan meslek grubu olarak bildirilmigtir. Miidahalelerin siiresi degiskenlik
gostermekle birlikte en sik 815 hafta arasinda degismis, ancak uzun dénem takip
verilerinin azlig1 vurgulanmstir.

Son yillarda axSpA’da telerehabilitasyon uygulamalarma yonelik ¢alismalar
artan bir ivme gostermektedir. 2023-2025 yillar1 arasinda bu alanda yapilan 6
calismadan 5’1 randomize kontrollii, 1’1 kohort tasarimlidir (127). Randomize
kontrollii ¢aligmalarin 2’si tele-yoga programi (99, 128), 1’i core stabilizasyon
egzersiz programi (129), 1’1 Baduanjin Qigong programi (130) ve 1’1 de esneme,
kuvvetlendirme, postiir, proprioseptif, gevseme egzersizleri igceren kombine bir
egzersiz programidir (131). Miidahaleler; {i¢ calismada standart bakim, bekleme listesi
ve ev egzersizlerini igeren kontrol gruplariyla, bir ¢aligmada ise YouTube’da bulunan
benzer igerige sahip yiiksek kaliteli egzersiz videolariyla karsilastirilmistir. Bir
caligmada ise ayn1 miidahale senkron ve asenkron telerehabilitasyon uygulamasiyla
karsilastirilmistir. Bulgular; agri, yorgunluk, esneklik, endurans, hastalik aktivitesi,

fiziksel fonksiyon, mobilite, uyku kalitesi, yasam kalitesi ve psikolojik parametreler
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gibi  degerlendirilen bir¢ok alanda telerehabilitasyonun etkili  oldugunu
gostermektedir. YouTube tabanli egzersizler de giivenli bulunmus ancak denetimli
uygulamalarin daha etkili oldugu wvurgulanmistir (131). Senkron ve asenkron
karsilagstirmasinda ise hem klinik etkiler hem de hasta memnuniyeti agisindan senkron
uygulama daha etkili bulunmustur (129). Caligmalarin bulgular1 tedavi oncesi ve
sonrasit degerlendirmelere dayanmakta olup hicbirinde uzun doénem takip
yaptlmamustir; bu durum literatiirde 6nemli bir eksiklik olarak dikkat ¢ekmektedir.
Ayrica, axSpA’da yliz yiize uygulamalardaki etkinligi kanitlanmis Pilates

egzersizlerini igeren herhangi bir telerehabilitasyon ¢alismasina rastlanmamustir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, randomize kontrollii, tek kor ve paralel grup tasarimina sahip bir

klinik caligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji Bilim Dal1 ile
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Romatolojik
Rehabilitasyon Unitesi is birliginde yiiriitiildii. Katilimcilar, Aralik 2023 - Mart 2025

tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edildi.
3.3. Etik Kurul izni

Arastirmanin etik kurul izni Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 18.10.2023 tarihli toplantisinda, KA-21035 kayit numarasi ve 2023/18-03
karar numarasi ile alind1 (Bkz. EK 1). Alinan etik kurul onay1 ise T.C. Saglik Bakanlig1
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan 21-AKD-114 arastirma kayit numarasi
ile uygun bulundu (Bkz. EK 2). Ayrica bu g¢alisma, ClinicalTrials.gov’da
NCT05006690 numarasiyla kayit altina alindi.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.4.1. Katihmcilar

Bu calismanin evrenini, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Romatoloji Bilim
Dali’nda rutin takipleri yapilan, ASAS siniflama kriterlerini karsilayan axSpA tanisina
sahip poliklinik hastalar1 olusturdu. Romatolog tarafindan, dahil edilme ve edilmeme
kriterlerine gére uygun bulunan hastalar ¢aligma hakkinda kisaca bilgilendirildi. Tlgi
gosteren hastalar, caligmanin detayli tamitiminin yapilmasit ve goniilliiliikklerinin
devami halinde degerlendirmelerin gergeklestirilmesi amaciyla, Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Fakiiltesi Romatolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirildi.
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3.4.2. Dahil Edilme Kriterleri

e Romatolog tarafindan klinik olarak dogrulanan ve ASAS siniflama
kriterlerini karsilayan axSpA tanisina sahip olmak

e 18-65 yas araliginda olmak

e Tiirkce okuryazarlhiga sahip olmak

e Calismaya katilimi saglayacak diizeyde akilli telefon veya bilgisayar
kullanim bilgisine sahip olmak ya da bu konuda yardim alabilecek durumda olmak

e Akilli telefon veya bilgisayar ile aktif internet baglantisina sahip olmak

¢ En az son ii¢ ay igerisinde diizenli egzersiz yapmamis olmak
3.4.3. Dahil Edilmeme Kriterleri

e Kontrol altina almamayan ve/veya klinik olarak 6nemli diger hastalik
tanisina (kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, endokrin sistem
hastaliklar1, norolojik, psikiyatrik hastaliklar, malignite, diger inflamatuar romatizmal
hastaliklar vb.) sahip olmak

e Omurga veya ekstremitelerde egzersizleri yapmaya engel olacak ciddi
fonksiyonel kisithilig1 olmak

e Caligmadan 6nceki son 3 ay icinde ya da ¢aligma siiresince siirdiiriilen ilag
rejiminde dnemli bir degisiklik olmasi (biyolojik ajan kullanimina yeni baglamak gibi)

e Egzersiz yapmaya engel teskil eden diger durumlarin varligi

e Hamilelik

¢ Es zamanli olarak baska bir rehabilitasyon programina katiliyor olmak
3.4.4. Orneklem Boyutu Hesaplamasi

Orneklem biiyiikliigii, axSpA’l1 bireylerde uygulanan egzersiz miidahalelerini
karsilastiran bir ¢alismada (132), primer sonug dl¢iitii BASFI skorlar1 dikkate alinarak
G'Power yazilimi (versiyon 3.1.9.6, Diisseldorf Heinrich Heine Universitesi,
Almanya) ile hesaplandi. 4 priori gili¢ analizi sonucunda, F-testi (ANOVA: repeated
measures, within-between interaction), iki yonlii hipotez, %5 tip 1 hata diizeyi, %80
giic ve =0,211 etki biiyiikliigl ile toplam 6rneklem biiyilikligii 38 bulundu. Olas1
%20’lik 6rneklem kaybi dikkate alinarak ¢aligmaya 50 hasta dahil edilmesi planlanda.
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3.5. Arastirma Tasarimi
3.5.1. Prosediir

Dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygunluk gosteren goniillii katilimcilara
calismanin detaylar1 anlatildi ve bilgilendirilmis onam formu imzalatildi (Bkz. EK 3).
Ardindan, yaklasik bir saat sliren degerlendirme agamas1 (miimkiinse ayni1 giin, degilse
iki giin i¢inde randevu verilerek), hastalarin grup atamalarindan ve miidahale
stireclerinden bagimsiz olan kor bir degerlendirici tarafindan yonetildi. Hasta
bildirimli sonug Olgiitleri kapsamindaki degerlendirme araglar1 hasta tarafindan
doldurulurken, objektif Ol¢iimler ve fiziksel testler kor degerlendirici tarafindan
uygulandi.

Degerlendirmeleri tamamlanan hastalar randomize olarak ‘Telerehabilitasyon
Egzersiz Grubu (TEG)’ ya da ‘Yiiz Yiize Egzersiz Grubu (YEG)’na 1:1 oraninda
atandi. Rastgele atama dizisi, ¢aligmada yer almayan bir aragtirmaci tarafindan, ¢evrim
i¢i rastgele say1 lreteci (random.org) kullanilarak bilgisayarda olusturuldu ve kor
degerlendiriciye kars1 gizli tutuldu. Tahsis gizliligi, sirali olarak numaralandirilmig 50
adet birbirine es, opak ve miihiirli zarf kullanilarak saglandi. Zarflar, ilk
degerlendirmeden sonra egzersizleri denetleyen fizyoterapist tarafindan katilimeilarin
Oniinde acild1.

Randomizasyonun ardindan yaklasik bir saat siiren hasta egitim seansi,
hastanin atandig1 gruptan bagimsiz olarak, seanslar1 yoneten fizyoterapist esliginde,
yiiz ylize olarak klinikte gerceklestirildi. Bu seansin sonunda hastalara, egzersizlerle
ilgili gorseller ve agiklamalar igeren bir bilgilendirme kitapgigi verildi.

TEG katilimcilari, bireysellestirilmis rehabilitasyon programina, klinik Pilates
temelli egzersiz egitimi prensiplerine uygun sekilde, fizyoterapist esliginde ve gercek
zamanli olarak, haftada {i¢ giin, sekiz hafta boyunca, birer saatlik ¢evrim i¢i seanslarla
bireysel ortamlarindan katildilar. Gorlintiilii gorligmeler, hastalarin tercihine gore
Zoom (Zoom Video Communications Incorporated, San Jose, CA, USA) veya
WhatsApp Messenger (Meta Platforms Incorporated, Menlo Park, CA, USA)
platformlar1 lizerinden gerceklestirildi. TEG hastalarina, egzersiz saatini hatirlatmak
ve kamera ile ortam diizenlemelerini zamaninda yapabilmelerini saglamak amaciyla,

seanstan birkac saat once kisa mesaj gonderildi. YEG katilimcilarina ise ayni1 egzersiz
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programi, sekiz hafta boyunca, haftada ii¢ giin ve birer saatlik yiiz yiize seanslar
seklinde klinikte uygulandi.

Miidahalenin tamamlanmig kabul edilebilmesi i¢in katilimcilarin 24 seansin en
az 21’ine katilmasi beklendi ve ardisik dort seansa katilmamalar1 birakma (drop-out)
olarak degerlendirildi. Bununla birlikte, hedeflenen egitim yiikiiniin tamamlanmas1
amaciyla, ¢esitli nedenlerle kacirillan oturumlarin telafi edilebilmesi igin seans
giinlerinde esneklik saglanmis veya uygulama siiresi en fazla bir hafta uzatilmistir.
Seanslara katilim1 etkileyen gerekgeler kapsaminda; soguk algmhigi gibi kisa siireli
saglik sorunlari, seans saatinin katilimcinin o giinkii ¢caligma programiyla ¢akigmasi,
isten izin alinamamasi, internet erisiminde yasanan teknik aksakliklar, ev ortaminin
uygun olmamasi veya yakmlarmin hasta olmasi nedeniyle iistlenilen bakim
sorumlulugu gibi cesitli baglamsal kosullar dikkate alindi. Hastalarin seanslara
katilimi fizyoterapist tarafindan kaydedilerek izlendi.

Her iki grup icin de tiim seanslar, hastalarin bireysel katilimiyla ve aym
fizyoterapist tarafindan yiiriitiildii. Caligma siiresince her iki grup da olagan tibbi
bakimlarini siirdiirdii.

Baslangicta yapilan tiim degerlendirmeler; her bir katilimci, hasta egitimi ve
egzersiz seanslarindan olusan toplam 25 saatlik programi tamamladiginda ve uzun
donem takip amaciyla, miidahale bitiminden alt1 ay sonra, ayni kor degerlendirici
tarafindan klinikte tekrarlandi. AxSpA’li hastalarda mobilite Sl¢imlerinin giiniin
farklh saatlerinde degisiklik gosterebilecegi bilindiginden, degerlendirme asamalari
Ogleden onceye planlanarak standardize edildi (133). Hastanin zamansal uygunlugu
olmadiginda ise, diger degerlendirmelerinin ilkine benzer saatte yapilmasina dikkat
edildi.

Tedaviye uyum i¢in motivasyonu artirmak amaciyla, hasta egitimi kapsaminda
gerceklestirilen ilk gorligme; hasta ve fizyoterapist arasinda giiven, empati ve is
birligini temel alan terapdtik ittifak ilkelerini takip etti ve hasta ile ortak karar alma
stireci desteklendi. Ek olarak tiim hastalarla, her seansin basinda ve sonunda, varsa
sorular1 ve geri bildirimleri ele almak iizere etkilesimli goériismeler yapildi. Bu
goriismeler dogrultusunda belirlenen ihtiyaglara yonelik hasta egitimi igerikleri
pekistirildi. Egzersiz seanslar1 sirasinda fizyoterapist tarafindan verilen olumlu geri

bildirimlerle, seans sonlarinda ise hastanin ¢abasinin takdir edilmesi ve gézlemlenen
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ilerlemelerin vurgulanmasi ile pekistirme teknikleri kullanildi. Ayrica, 8 haftalik
miidahale siirecinin tamamlanmasinin ardindan {i¢iincli degerlendirmeye kadar gecen
alt1 aylik takip siirecinde, hastalarla ayda bir kez egzersizleri siirdiirmenin 6nemini
vurgulayan telefon goriismeleri yapildi. Bunun disinda, ¢alismanin tiim donemleri
boyunca, hastalar danigmak istedikleri herhangi bir durumda fizyoterapiste telefon

yoluyla ulagabildiler.
3.5.2. Calisma Protokolii
Hasta Egitimi

Calisgmanin temel amact hasta egitiminin etkinligini degerlendirmek
olmamakla birlikte, EULAR’1n inflamatuar artritli bireylerde hasta egitimini non-
farmakolojik tedavinin rutin bir pargasi olarak kabul eden 6nerileri dogrultusunda (3,
4), tim katilimcilarla bireysel hasta egitimi seanslar1 gerceklestirildi. Hasta egitimi
seanst; bireylerin hastalik ve tedavi siireglerine dair bilgi diizeylerini kanita dayali
bicimde artirmak, deneyimledikleri semptomlar iizerinde daha etkili bir 6z yonetim
gerceklestirerek hastalik yonetimine aktif olarak katilimlarini saglamak amaclar ile
verildi. Bu oturumlarin, hastalarin beden-zihin farkindaliklarini artiracagi, egzersizlere
katilmda karsilasilan engelleri azaltmaya yardimci olacagi ve is birlik¢i hedef
belirleyerek katilimi1 giiclendirecegi diisiintildii. Ayrica hastanin giivenini, 6z
yeterliligini ve genel psikososyal iyilik halini destekleyerek, davranis degisikligi icin
gereken motivasyona katki sunacagi ongoriildii.

Seans igerigi hazirlanirken, EULAR’in axSpA’da hastalik yonetimi (3),
inflamatuar artritlerde hasta egitimi (72), 6z-yonetim (73) ve agr1 yonetimi (134)
konularindaki giincel kilavuzlari temel alindi. Ayrica hasta egitimi yaklasimlarini
detaylandiran literatiirdeki ¢alismalardan (75, 82, 135) ve son donemde one ¢ikan
"psychologically informed physiotherapy" ya da "biopsychosocially informed
physiotherapy" gibi tanimlamalart mesleki sinirlar dahilinde rehabilitasyonu
gelistirmek amaciyla ele alan literatiirden faydalanildi (136, 137). Tiim bu bilgiler
1s18inda  sentezlenen hasta egitim seansi igerigi asagidaki basliklar altinda
Ozetlenebilir:

Hastalik hakkinda bilgilendirme: AxSpA patofizyolojisi ve seyri, etkilenen

yapilar, kanita dayali kilavuzlar 1s1¢inda onerilen farmakolojik ve non-farmakolojik
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tedavi yaklasimlarinin birlikte uygulanmasina dayali optimal tedavi yaklasimlari,
kronik agriya dair yaygin yanlis inaniglar ve bilimsel ger¢ekler, multidisipliner ekip
iiyelerinin rolleri hakkinda farkindalik kazandirilmasi.

Agrinin ¢ok boyutlu dogasi: Agrinin doku hasarimi isaret eden basit bir
duyusal durumdan o6te, bireysel yasam deneyimleri ve algilarinin etkilesimi ile
sekillenen bir olgu oldugu ve biyopsikososyal model cercevesinde ele alinmasi
gerektigine dair kanita dayali bilgilendirme.

Yonetim stratejileri: Eklem koruma ve enerji tasarrufu teknikleri, giinliik
egzersizlerin agr1 yonetimindeki rolii, gevseme amaciyla diyafragmatik solunumun
kullanilmasi, kisir dongiilerin fark edilmesi ile agrinin anlamlandirilmasi, hastalik
yonetiminde hangi stratejilerin yararli olabilecegi konusunda kavrayis gelistirme,
klinik ortamdaki kazanimlar1 gercek hayat deneyimleri ile iliskilendirme.

Egzersiz egitiminin onemi: Egzersizlerin kuvvet, esneklik, dayaniklilik,
postiir, mobilite, denge, aerobik kapasite, fonksiyonellik, duygu-durum, yorgunluk,
agr1 ve inflamatuar siiregler lizerindeki etkileri; uygun egzersizlerin giinliik ve yasam
boyu siirdiiriilmesinin  6nemi; klinik Pilates egzersizleri prensipleri, govde
stabilizasyonunun Ogretilmesi (gorsel imgelemeler), anahtar elementlerle ndtral
pozisyonun egzersizler boyunca korunmasi ve yapilacak seanslarda egzersizlerin
ilerletilmesi hakkinda bilgilendirme.

Tim oturum, bu bagliklar ¢ercevesinde; hastanin hastaligina ve tedavi
yaklasimlarina dair inan¢larmin, fizyoterapi ve egzersizle ilgili ge¢mis deneyimlerinin
aktif ve empatik bir sekilde dinlendigi, kisiye yargilanmadan kendini ifade edebilecegi

giivenli bir alan ve zaman yaratarak, etkilesimli bir yapida gerceklestirildi.
Klinik Pilates Temelli Egzersiz Egitimi

Klinik Pilates temelli egzersiz egitimi, her iki grup i¢in de, hastalarin seanslara
bireysel katilmiyla, 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, yaklasik bir saat siiren,
fizyoterapist esligindeki seanslar seklinde uygulandi. Her bir egzersiz seansi ilk bes
dakika 1sinma, yaklasik 50 dakika egzersiz egitimi ve son bes dakika soguma fazlarini
iceren mat egzersizlerinden olustu. Hastalar seans boyunca ayakta, sirtiistii, yan

yatigta, yliziistii ve oturma pozisyonlarinda; gévde, omurga ve ekstremite kaslarinin
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akigkan bicimde konsantrik ve eksentrik kasilmalarini igeren egzersizleri, tiim hareket
diizlemlerinde gerceklestirdiler.

Klinik tedavi protokolii, alanda deneyimli ve klinik Pilates egzersizlerinde
yetkin iki fizyoterapist (20 y1l ve 9 y1l deneyim) tarafindan olusturuldu ve seanslar bu
fizyoterapistlerden biri tarafindan yiiriitiildii. Protokole gore egzersizler; temel, orta ve
ileri diizey olmak tiizere ii¢ farkli zorluk seviyesinde simiflandirildi. Progresyon,
hastanin performansina bagl olarak egzersizlerin daha ileri diizey varyasyonlarla
modifiye edilmesi yoluyla saglandi.

AXSpA tanisinin dogas1 geregi, bu hasta grubunda hem bireylerin kendi i¢inde
hem de bireyler aras1 degisken semptomlar goriilebilmesi, egzersizlerin
ilerletilmesinde standardizasyon gii¢liigii yarattigindan progresyon belirlenirken
nicelikten ¢ok nitelik odakli bir yaklasim benimsendi. Bu nedenle egzersiz siddeti,
katilimcilarin algilanan efor diizeyine (Rate of Perceived Exertion, RPE) gore
ayarland1 ve bu dogrultuda egzersizlerin Borg Category-Ratio 10 skalasinda (0-10),
’biraz  zor-zor’ algi diizeyine karsilik gelen RPE 4-6 araliginda hissedilmesi
hedeflendi. Her bir egzersiz, bu alg1 araliginda, 8-12 tekrar boyunca diizgiin, akic1 ve
agrisiz olarak uygulanabilecek sekilde modifiye edildi. Egzersiz sirasinda kontrollii
hareket kazanimi ile stabilizasyonun artmasi ve katilimcinin ayn1 egzersizi uygularken
artik istenen diizeyde bir zorluk hissetmemesi (RPE’nin hedeflenen araligin altina
diismesi) zorluk seviyesinin artirilmasinda 6nemli Olgiitler olarak belirlendi. Bu
progresyon siirecinde egzersizler yeniden diizenlenerek, yine 8—12 tekrar araliginda
RPE 4-6 diizeyine karsilik gelecek sekilde uygulandi. Bu yaklagim dogrultusunda,
hastalar her egzersiz i¢in kendi zorluk seviyelerini bireysel olarak tanimlayarak
programin bireysellestirilmesine yon verdi. Katilimeilarin bir sonraki seviye egzersizi
yaparken agr1 artis1 yagamasi, viicut diizgiinliiklerini koruyamamasi veya klinik Pilates
egzersizleri prensiplerini siirdiirememesi durumunda, bir Onceki seviye egzersize
dontldii; bu durumda ya aymi varyasyon siirdiiriildii ya da tekrar sayisi artirilarak
devam edildi. Programda uygulanan farkli zorluk seviyelerindeki egzersizlere ait
gorsel ornekler ek olarak sunuldu (Bkz. EK 4).

Calismanin hangi asamasinda olursa olsun hastalarin herhangi bir egzersizi
yaparken agr1 artis1 veya rahatsizlik hissetmeleri durumunda devam etmemeleri istendi

ve egzersiz modifiye edildi. Her egzersiz tek set seklinde uygulandi. Ardigik
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egzersizler farkli kas gruplarina yonelik secildiginden, hasta talep etmedikge,
egzersizler arasinda dinlenme siiresi verilmedi.

Egzersiz egitiminin ilk haftasinda tiim hareketler ilk olarak fizyoterapist
tarafindan gosterildi ve daha 6nce ogretilen bes anahtar elementin (bag/boyun, omuz
kusagi, gogiis kafesi, lumbopelvik bolge ve solunum) kontroliiniin pratik edilmesi,
powerhouse aktivasyonunun pekistirilmesi ve sonraki seanslarda egzersizlerin daha
iyi hatirlanmasini saglamak amaciyla, hastanin toleransi daha iyi olsa dahi, basit seviye
egzersizler uygulandi. Sonraki haftalarda ise egzersizlerin zorluk seviyesi; kapali
kinetik formlardan acik kinetik versiyonlara ilerletilmesiyle, derin kaslarm
aktivasyonu korunurken daha fazla yiizeyel kas grubunun dahil edilmesiyle ve direng
saglayan egzersiz materyallerinin eklenmesiyle, hastanin tolerasyonu dahilinde
kademeli olarak artirildi. Bu ekipmanlar; farkli sertlik derecelerine sahip direngli
egzersiz bantlarindan (1,5 m x 14 cm boyutlarinda) ve egzersiz topundan (<160 cm
hasta boyu i¢in 55 cm; >160 cm hasta boyu i¢in 65 cm c¢apinda) olusmaktaydi
(TheraBand®, Hygenic Corporation, USA). Direng bantlari, egzersiz sirasinda
hedeflenen RPE 4-6 algi araligma ulasacak sekilde hastanin performansina gore
secildi ve iiretici firma tarafindan tanimlanan renk kodlarina (kirmizi, yesil, mavi) gore
ilerletildi.

Fizyoterapist, egzersizler sirasinda optimal dogrulugu ve giivenligi saglamak
icin, sozel ve/veya ihtiyag dahilinde gorsel (kendi iizerinde gostererek) geri
bildirimlerle hastay1 destekleyerek, hareketlerin hiz kontroliinii, uygun kas
aktivasyonunu ve egzersizlerin bireysellestirilmesini saglamada hastay1 yonlendirdi.
Ogretilen zihinsel ve gorsel imgelemeler, solunum paterni ve klinik Pilates prensipleri,
seans boyunca egzersizler 6zelinde sik sik tekrarland1 ve hastaya geri bildirim yapildi.

Planlanan egzersiz tedavi protokolii; egzersizlerin igerigi, yogunlugu ve
ilerletilmesine dair rasyonel ilkelerle sekillenen optimal bir icerige sahip olsa da
miidahale siireci, axSpA klinigine uygun sekilde; yorgunluk, agr1 gibi semptomlarinin
dalgal1 seyri ve degisken hastalik aktivitesi gibi faktorler goz oniinde bulundurularak
yonetildi. Ideal kosullarda, egzersizlerin haftalar icerisinde planli ve kademeli olarak
ilerletilmesi hedeflenmis olsa da seanslar, bireylere 6zel ihtiyaclar dogrultusunda
uyarlanarak optimize edildi. Ornegin, bir dnceki seansta orta-ileri seviye egzersizleri

uygulayabilen bir katilimcinin, bir sonraki seansa daha diisiik bir fonksiyonel
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kapasiteyle ya da yorgunlukla gelebildigi durumlarda ihtiyaca gore o seans igin
egzersizlerin tekrar sayisi azaltilabildi, zorluk seviyesi diisiiriilebildi veya gerektiginde
seans siiresi kisaltildi. Uygun kosullar saglandiginda bireyler egzersiz planlarina
kaldiklar1 noktadan devam edebildi. Katilimcilara olas1 senaryolarda, hastaliklarinin
dogasi1 geregi, bu diizenlemelerin normal ve dogru oldugu hem hasta egitim seansinda
anlatildi hem de seanslar sirasinda zaman zaman hatirlatildi.

Istenmeyen olaylar, seans dncesi ve sonrasinda yapilan etkilesimli goriismeler
sirasinda katilimcilara egzersiz siiresince ya da sonrasinda herhangi bir rahatsizlik, agr1
artis1 veya istenmeyen bir durum yasayip yasamadiklarinin sorulmasi ve seans
boyunca fizyoterapistin yaptigi siirekli gézlem yoluyla takip edildi. Katilimcilar, seans
sirasinda bu sorunlardan birini yasamalari durumunda anlik olarak geri bildirimde
bulunmalar1 konusunda tesvik edildi. Gozlemler ve katilimci bildirimleri, fizyoterapist
tarafindan seans Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda not alindi. Gerektiginde egzersiz
igerikleri, istenmeyen olay durumuna gore bireysel olarak modifiye edildi.
Egzersizlerin ilerletilmesinde ve istenmeyen olay yonetiminde takibin sistematik
bicimde siirdiiriilebilmesi i¢in her bir egzersizin tekrar sayisi, seviyesi ve varsa gelisen
istenmeyen olay durumuna bagli yapilan modifikasyonlar, fizyoterapist tarafindan
seans sirasinda diizenli olarak kaydedildi. Bir dnceki seansta semptom nedeniyle
modifiye edilen egzersizler, sonraki seansta yeniden gozlemlendi ve gerekirse ek
diizenlemeler yapildi.

Katilimcilara, seanslara diizenli katilimin yani sira ihtiya¢ duyduklarinda ve
olanaklar1 elverdiginde evde de egzersiz yapmalari dnerildi. Bu kapsamda, kisa siireli
uygulamalarin dahi semptom yonetimi ve egzersiz aliskanli§i kazanma agisindan
faydali olabilecegi vurgulandi. Ozellikle miidahalenin sona erdigi donemden iigiincii
degerlendirmeye kadar olan takip siirecinde, hastalar1 egzersiz yapmaya tesvik etmek
ve kazanimlarinin korunmasini desteklemek amaciyla; bireysel ihtiya¢larina uygun,
en cok gelisim gosterdikleri bes egzersiz, miidahale sonunda ev programi olarak

belirlendi. Bu egzersizlerin haftanin en az {i¢ giinii uygulanmasi 6énerildi.
3.6. Degerlendirmeler

Degerlendirme parametreleri axSpA icin ASAS - Qutcome Measures in

Rheumatology (OMERACT) tarafindan giincellenen cekirdek alan seti (core outcome
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set) Onerileri gdz Oniinde bulundurularak planlandi. Bu ¢ekirdek set, tiim klinik
arastirmalarda mutlaka 6l¢ililmesi ve raporlanmasi gereken 7 zorunlu alani; hastalik
aktivitesi, agri, sabah tutuklugu, yorgunluk, fiziksel fonksiyon, genel islevsellik ve
saglik durumu ile istenmeyen olaylar olarak tanimlamistir (138). Bu alanlar klinik
calismalar icin asgari 6l¢iim gerekliliklerini temsil eder ve arastirma kapsamina uygun
ek degerlendirmelerle birlikte sunulmasi1 6nemlidir.

Tim degerlendirmeler, fizyoterapist olan ayni kor degerlendirici tarafindan,

calismaya 6zel yapilandirilmis bir form takip edilerek yonetildi (Bkz. EK 5).
3.6.1. Sosyo-demografik ve Hastahk ile Iliskili Bilgiler

Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler kapsaminda hastanin yas, cinsiyet, boy,
kilo, viicut kitle indeksi, medeni durum, egitim durumu, meslek, sigara ve alkol
kullanimi durumu, hastalik siiresi, semptomlarin baglangicindan bu yana gegen siire,
axSpA tipi (radyografik ya da non-radyografik), HLA-B27 pozitifligi, eslik eden
hastaliklar, kullanilan ilag bilgileri ve giincel akut faz reaktanlart ESH ve CRP hasta
ile gortisiilerek ve romatologu tarafindan yonetilen tibbi kayitlarmma dayanarak

kaydedildi.

3.6.2. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks (Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index, BASFI)

Giincel c¢ekirdek sette zorunlu bir alan olan fiziksel fonksiyon, ASAS-
OMERACT tarafindan “bireylerin fiziksel kapasiteleri dogrultusunda c¢esitli
aktiviteleri gerceklestirebilme becerisi” olarak tanimlanmakta ve temel giinliik yasam
aktivitelerinden yiiksek mobilite, kuvvet veya endurans gerektiren daha yogun
aktivitelere kadar genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Bu kapsamda, ASAS-
OMERACT bu alanin degerlendirilmesinde BASFI kullanimini 6nermektedir (139).

Bu ¢alismada primer sonug 06lgiitli olarak kullanilan BASFI; egilme, uzanma,
ayakta durma gibi fonksiyonel aktivitelerle iliskili 8 ifade ve hastalarin giinliik yagamla
basa ¢ikma durumlari ile iliski 2 ifade olmak iizere toplam 10 maddeden olusmaktadir.
Her bir ifade, son bir hafta i¢in, sayisal derecelendirme skalas1 (numerical rating scale,
NRS; 0-10) veya viziiel analog skala (VAS; 0-10 cm) aracilifi ile sorgulanmakta ve

sifir noktasi “kolay”, 10 noktas1 ise “imkansi1z” kelimeleri ile tanimlanmaktadir. Total
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puan tiim yanitlarin aritmetik ortalamasi alinarak elde edilir. Bu ¢aligmada, indeksin
Karatepe ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan versiyonu kullanildi ve skorlar

ASAS tavsiyeleri dogrultusunda NRS {izerinden kaydedildi (140, 141).

3.6.3. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivitesi Indeksi (Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI)

BASDAI, AS tanili hastalarda hastalik aktivitesini 6lgmek icin gelistirilmis,
ASAS onayli, yaygmn kullanilan bir indekstir. Yorgunluk, spinal ve periferik agri,
dokunmaya hassasiyet ve sabah tutuklugunu sorgulayan 6 maddeden olusmaktadir.
Her bir ifade, son bir hafta i¢in, NRS (0-10) veya VAS (0-10 cm) aracilig1 ile
sorgulanmakta ve sifir noktast “yok™, 10 noktasi ise “cok siddetli” ifadeleri ile
tanimlanmaktadir. Total skor, sabah tutuklugu siiresi ve siddetini degerlendiren iki
sorunun yanit ortalamasina, diger dort sorudan gelen yanitlarin eklenerek bese
boliinmesi ile hesaplanir. Dort puan ve tizeri aktif hastalik olarak tanimlanir. Bu
calismada, indeksin Akkog¢ ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan versiyonu
kullanild1 ve skorlar ASAS tavsiyeleri dogrultusunda NRS iizerinden kaydedildi (141,
142).

Ayrica, giincel ¢ekirdek sette zorunlu alanlar arasinda yer alan yorgunluk, agri
ve sabah tutuklugu parametrelerinin 6l¢iimii icin ASAS-OMERACT, BASDAI’'nin
ilgili sorularimin kullanilmasini 6nermektedir (yorgunluk i¢in 1. soru, agr1 i¢in 2. soru,
sabah tutuklugu icin ise 5. ve 6. sorularin ortalamasi) (139). Bu dogrultuda
calismamizda da BASDAI’nin bu maddelerine verilen yanitlar ayr1 veriler olarak

sunuldu.

3.6.4. Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index, BASMI)

BASMI, AS tanili hastalarda mobilitenin objektif olarak degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmis, ASAS onayli, yaygin kullanilan bir indekstir (141). Servikal
rotasyon (SR), tragus-duvar mesafesi (TDM), lumbal lateral fleksiyon (LLF),
modifiye Schober (MS) testi ve intermalleolar mesafe (IMM) olmak tizere 5 6l¢limden

olugsmaktadir (143). Her 6l¢lim, ayr1 ayr1 tanimlanmis kesme noktalarma gore 0-10
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arasinda puan alir (144). Total skor i¢in 5 Ol¢limden gelen puanlarin aritmetik
ortalamas1 alinir.

Servikal rotasyon 6l¢iimii: Bu 6l¢iimiin baslangic pozisyonunda, hastanin
sandalyede dik bir pozisyonda oturmasi, ¢enesinin yere paralel olmasi ve ellerinin
dizlerinin iizerinde durmasi istenir. Degerlendirici, gonyometreyi burun hizasinda
olacak sekilde basin iistiine yerlestirir ve hastadan boynunu maksimum seviyede sola
dondiirmesini ister. Hareket sirasinda gonyometre ile doniis takip edilir ve sagital
diizlem ile yeni olusan diizlem arasindaki a¢1 kaydedilir. Ayni1 islem sag taraf i¢in de
tekrarlanir. Her iki taraf icin ikiser 6l¢tim alinir ve en yliksek degerler dikkate alinarak
sol ve sag Olclimlerin ortalamasi derece cinsinden kaydedilir.

Tragus-duvar mesafesi: Bu 0l¢lim sirasinda hasta, ayakta, ayaklari omuz
genisliginde agik ve birbirine paralel, topuklar1 ve sirt1 duvara temas edecek sekilde,
bast dogal durus pozisyonunda durmasi beklenir. Hastadan ¢enesini miimkiin
oldugunda iceri ¢ekmesi (retraksiyon) istenir. Bu esnada servikal ekstansiyon,
rotasyon, fleksiyon ya da lateral fleksiyon hareketlerinin olmamasina dikkat edilir.
Degerlendirici rijit bir cetvel ile 6l¢iim yapilan taraftaki kulagin tragus noktas: ile
duvar arasindaki mesafeyi olcer. Her iki taraf icin ikiser 6l¢iim alinir ve en yliksek
degerler dikkate alinarak sol ve sag dl¢limlerin ortalamasi cm cinsinden kaydedilir.

Lumbal lateral fleksiyon 6lciimii: Hasta, ayakta, ayaklar1 birbirine paralel,
kollar1 ve parmaklar1 diiz ve gévde yaninda, topuklar1 ve sirti duvara temas edecek
sekilde pozisyon alir. Hastanin dl¢lim yapilan taraftaki elinin orta parmagi ile zemin
arasindaki mesafe notr pozisyonda not edilir. Daha sonra hastadan topuklarini yerden
kaldirmadan, dizlerini biikmeden ve govdesinde fleksiyon, rotasyon hareketleri agiga
cikarmadan yana dogru olabildigince egilmesi istenir ve ayni1 mesafe tekrar dlciiliir.
Aradaki fark 6l¢lim yapilan tarafin lateral fleksiyon degerini olusturur. Her iki taraf
icin ikiser 6l¢lim alinir ve en yiiksek degerler dikkate alinarak sol ve sag olgiimlerin
ortalamasi cm cinsinden kaydedilir.

Modifiye Schober testi: Hastadan ayakta, dik pozisyonda ve ayaklar1 birbirine
paralel sekilde durmasi istenir. Degerlendirici hastanin arkasinda durur ve lumbosakral
bileskeye (veniis ¢ukurlarini birlestiren hayali ¢izginin orta noktasina) bir isaretleme
yapar. Daha sonra bu noktanin 10 cm yukarisina ve 5 cm asagisina da isaretlemeler

yaparak toplamda 15 cm’lik bir referans ¢izgisi olusturur. Hastadan belden 6ne dogru
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dizlerini biikmeden egilmesi istenir ve iist ve alt isaretler arasi mesafe mezura ile
Olciiliir. Elde edilen degerden, referans ¢izgisi olan 15 cm ¢ikarilir ve sonug lumbal
fleksiyon hareket acikligini ifade eder. Islem iki kez tekrarlanir ve en iyi 6l¢iim degeri
kaydedilir.

Intermalleolar mesafe: Bu 6l¢iim esnasinda hasta zemine ya da genis bir
sedyeye sirtiistli, bacaklar1 diiz pozisyonda yatar. Hastadan bacaklarmi, ayak
parmaklar1 yukar1 bakacak sekilde, miimkiin oldugunca yanlara agmasi istenir ve
medial malleoller aras1 mesafe mezura ile dlgiiliir. Olgiim iki kez tekrarlanir ve en iyi

sonug¢ cm cinsinden kaydedilir.
3.6.5. Gogiis Ekspansiyon Ol¢iimii

Gogilis ekspansiyon Olgiimii, torakal spinal mobilitenin BASMI ile yeterince
temsil edilememesi goriisii ile ASAS tarafindan Onerilen bir mobilite 6l¢limiidiir.
Hastadan ellerini baginin iizerine koyarak oturmasi istenir. Degerlendirici, maksimum
inspirasyon ve maksimum ekspirasyon sirasinda, 4. interkostal aralik hizasinda gogiis
gevresini mezura ile On taraftan dlger ve her iki 6l¢limiin farkinmi alir. Test iki kez

tekrarlanir ve en 1yi sonug¢ cm cinsinden kaydedilir (143).

3.6.6. Ankilozan Spondilit Performans Indeksi (Ankylosing Spondylitis
Performance Index, ASPI)

AXSpA hastalarinda fiziksel fonksiyon Olglimii siklikla BASFI ile
degerlendirilmektedir. Ancak, bu indeks hasta bildirimli dogasi nedeniyle sadece
fiziksel hareketliligi degil psikolojik ve c¢evresel faktdrlerden kaynaklanan algiy1 da
yansitmaktadir. Bu goriisle ASPI, 2009 yilinda van Weely ve arkadaslar1 tarafindan
BASFI igerisindeki belli sorulara dayali bir performans testi olarak gelistirilmistir
(145). ASPI, giinliik yasam aktivitelerine dayali ii¢ testten olusur ve hastanin testi
tamamlama siiresi kronometre ile 6lciilerek degerlendirilir (146).

1. Kalem toplama testi: Hasta, solunda, kal¢a seviyesinde ve 20-30 cm
uzaginda bir raf/bank olacak sekilde bir matin iizerinde ayakta durur. Hastanin
topuklarindan 50 cm ileriye 3’er cm araliklarla yan yana 6 kursun kalem yerlestirilir.
Hastadan kalemleri tek tek belden egilerek yerden alip rafa koymasi istenir. Test

sirasinda miimkiin oldugunca 6ne egildikten sonra gerekiyorsa dizlerini biikmesine
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izin verilir. Hasta sag eli ile kalemi alir ve tamamen dogrularak solundaki rafa koyar.
Bu sekilde alti kalemi de rafa yerlestirdiginde siire durdurulur. Bu test bir kez
gerceklestirilir.

2. Corap giyme testi: Hasta sol ve sag taraflarina bir masa ve sandalye
yerlestirilmig bir dikdortgen alanin icerisinde ayakta durur. Hastaya uygun bir ¢ift
corap verilir ve hasta kare bir alan igerisinde, kollar1 gbvde yaninda serbest bir
pozisyonda iken coraplar1 sag elinde tutar. Hastadan her iki ¢orabi da olabildigince
cabuk giymesi istenir. Gerekirse yardim i¢in masay1 ya da sandalyeyi kullanabilecegi
sOylenir. Siire, hasta her iki ¢orab1 giyip baslangigtaki kare alanda durunca durdurulur.
Bu test 3 kez tekrarlanir ve ortalama skor sn cinsinden kaydedilir.

3. Ayaga kalkma testi: Hasta genis bir matin iizerinde kollar1 viicudunun
yaninda olacak sekilde sirtiistii yatar. Hastadan miimkiin olan en kisa siirede ayaga
kalkmasi istenir. Bu test {i¢ kez tekrarlanir ve ortalama skor sn cinsinden kaydedilir.

Her bir test uygulamasindan 6nce, talimatlar degerlendirici tarafindan hastaya
okunur ve testin nasil yapilacagi gosterilir. Testleri olabildigince cabuk ancak

giivenliklerini kaybetmeden yapmaya c¢aligmalar1 vurgulanir.
3.6.7. Yan Koprii Endurans Testi

Core kas enduransii degerlendirmek i¢in McGill ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanan yan koprii testi kullanildi (147). Bu testte hasta bir egzersiz mati {izerinde,
bacaklarini diimdiiz tutarak sag ya da sol tarafina dogru yan yatar. Destek alabilmek
icin st tarafta kalan ayagin mat {izerinde alttaki ayagin oniine yerlestirilmesine izin
verilir. Hastalardan kendilerini bir dirsekleri ve ayaklar1 iizerinde destekleyerek
kalcalarini mattan kaldirmalar1 ve tlim viicut hattin1 diiz bir ¢izgi seklinde miimkiin
olabilen en uzun siire korumalar1 istendi. Bu esnada iistte kalan kol gogiiste
caprazlandi ve el karsi taraf omuza yerlestirildi. Hastanin kalcas1 egzersiz matina
degdiginde test sonlandirildi. Test her iki taraf i¢in tekrarlandi ve siireler sn cinsinden

kaydedildi.
3.6.8. ASAS Saghk indeksi (ASAS Health Index, ASAS-HI)

ASAS-HI, c¢ekirdek set kapsaminda zorunlu alanlardan biri olan genel

islevsellik ve saglik durumunu 6l¢mek icin ASAS-OMERACT tarafindan 6nerilen
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aragtir (139). Agri, emosyonel islevler, uyku, cinsel iglevler, mobilite, 6z bakim ve
toplum yasamu kategorilerini ele alan 17 ifade igerir. Her ifade “Katiliyorum” ya da
“Katilmiyorum” seklinde yanitlanir ve toplam puani 0 ile 17 arasinda degisir. Diisiik
puan daha iyi bir saglik durumunu gésterir. Olcegin Tiirkge ceviri ve kiiltiirel
adaptasyonu uluslararasi bir ¢alisma ile gergeklestirilmistir. Tiirk¢e versiyonda cinsel
islev ve araba pedallar1 kullanmak ile ilgili iki soruya, puanlamay1 degistirmeyecek
sekilde, “Uygulanamaz” secenegi eklenmistir. Indekse gore saglik durumu; 5,0 veya
daha diisiik puan alan bireylerde “iyi”, 5 ile 12 arasinda puan alanlarda “orta diizeyde”,

12 ve iizeri puan alan bireylerde ise “kotii” olarak siniflandirilir (148, 149).

3.6.9. Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis
Quality of Life Questionnaire, ASQoL)

ASQoL, AS hastalarmin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. On sekiz sorudan olugsmaktadir ve
her bir soru “Evet” ya da “Hayir” seklinde cevaplandirilir. Anket, yiiksek skor koti
yasam kalitesini ifade edecek sekilde 0-18 arasinda puanlanir (150). Bu calismada
0l¢egin, Durudz ve arkadaglar tarafindan Tiirkgeye uyarlanan versiyonu kullanildi

(151).

3.6.10. BETY- Biyopsikososyal Olcegi (BETY- Biopsychosocial
Questionnaire, BETY-BQ)

BETY-BQ, Unal ve arkadaslar1 tarafindan, biyopsikososyal bir egzersiz modeli
olan Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi (BETY) seanslarina uzun yillar diizenli olarak
katilan romatizmal hastalig1 olan bireylerin ifade ettigi iyilesme 6zelliklerinin derlenip
ters ifadelere doniistiiriilmesi ile olusturulmus bir 6l¢ektir. Olusan ilk taslak, hasta ve
uzman goriisleri alinarak revize edilmis ve BETY seanslarina katilmamis romatizmal
hastalig1 olan bireyler {izerinde yapilan analizlerle son haline getirilmistir. BETY-BQ,
icerdigi 30 farkli biligsel inanis ciimlesi ile, hastalarin agri, fonksiyonellik, duygu-
durum, sosyallik, cinsellik ve uyku boyutlarin1 sorgulayarak biyopsikososyal
durumunu degerlendirir. Her bir soru 0-4 arasinda puanlanir ve yiiksek skor kotii
biyopsikososyal seviyeyi ifade eder (152). AS’li hastalarda gecerlik, giivenirlik ve
duyarlilik ¢calismasi1 Verep ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (153).
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3.6.11. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS)

HADS, hastanin depresyon ve anksiyete diizeyini 6l¢mek i¢in kullanilan 4
secenekli 14 sorudan olusan bir skaladir. Hastadan son birka¢ giiniinii diisiinerek
sorular1 yanitlamasi istenir. Skalanin tek numarali sorular1 anksiyeteyi, ¢ift numaralt
sorular1 ise depresyonu Olcer. Her bir soru 0-3 arasinda puanlanir ve yiiksek skorlar
kotii duygu-durumu ifade eder (154). Olusan iki ayr1 skor icin kesme degerleri;
anksiyete alt baghigi icin 10, depresyon alt basligi i¢in ise 7 olarak belirlenmistir. Bu
caligmada skalanin, Aydemir ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkgeye uyarlanan versiyonu

kullanildi (155).
3.6.12. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (Tampa Scale of Kinesiophobia, TSK)

TSK, hareket korkusunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilan, her biri 4’Li
Likert sistemine gore puan alan (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Kesinlikle
katiliyorum) 17 ifadeden olusan bir 6l¢ektir. Total skor 17-68 arasinda puanlanmakta
olup, 37 ve iizeri degerler yiiksek diizeyde kinezyofobi olarak kabul edilmektedir. Bu
calismada Olgegin Tunca-Yilmaz ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan

versiyonu kullanildi (156).

3.6.13. Kisa Hastahk Algis1 Olcegi (Brief Illness Perception Questionnaire,
B-1PQ)

B-IPQ, hastalarin hastalik algisinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir
olcektir. Olgegin ilk bes maddesi; hastaligin kisinin yasami iizerindeki etkisi (madde
1), hastaligin siiresi (madde 2), kisinin hastalig1 tizerindeki kontrolii (madde 3),
tedavinin etkinligi hakkindaki inanclari (madde 4) ve hastaliga bagli yasanan
sikayetlerin ciddiyeti (madde 5) gibi bilissel algilar1 degerlendirir. Madde 6 ve 8,
hastalikla ilgili endiselere ve ruh haline odaklanir. Madde 7 ise hastaligin anlagilma
derecesini degerlendirir. Madde 9, katilimcilardan hastaliklarina neden olduguna
inandiklar1 en 6nemli ii¢ faktorii siralamalarini isteyen agik ucglu bir yapidadir ve
puanlamaya katilmaz. ilk sekiz soru 0-10 arasinda deger alir. Madde 3-4 ve 7 olumlu

yapida sorular igerdiginden puanlama i¢in ters yapidadir ve ters ¢evrilerek hesaplanir.
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Toplam skor 0-80 arasinda degisir ve skorun artmasi kotii hastalik algisini gosterir. Bu
calismada Olgegin Karatag ve arkadaslar1 tarafindan Tirkgeye uyarlanan versiyonu

kullanildi (157).
3.6.14. Egzersiz Oz-yeterlilik Olcegi (Exercise Self-Efficacy Scale, ESES)

Bandura tarafindan gelistirilen 18 maddelik ESES 6lgegi, kisinin cesitli
engellerle karsilastiginda dahi egzersizlerini uygulamaya devam etme yetenegine olan
inang olarak ifade edilen egzersiz Oz-yeterliligini 6l¢gmek amaciyla gelistirilmigtir
(158). Katilimcilar, her bir madde igin, belirtilen durumlarda haftada en az ii¢ giin
diizenli egzersize devam etme konusunda kendilerine duyduklart giiveni 0 ile 100
arasinda puanlar. Yiiksek puanlar daha iyi 6z-yeterlilik seviyesini yansitir (159).
Toplam puan tiim maddelerin ortalamasi alinarak hesaplanir. Bu c¢alismada 6lgegin

Bozkurt ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan versiyonu kullanildi (160).
3.6.15. Global Degisim Olgegi

Tiim degerlendirmeler baslangicta (T1), miidahaleden sonra (T2; 2. ay) ve
miidahale bitiminden 6 ay sonra (T3; 8. ay) tekrarland1 ve hastanin baglangica gore
durumundaki iyilesme veya kotiillesmeye dair kendi degerlendirmesi hem egzersiz
seanslar1 tamamlandiginda (T1-T2) hem de uzun dénem takip sonunda (T1-T3) Global
Degisim Olgegine gore kaydedildi (-2: Cok daha kétiiyiim, -1: Daha kétiiyiim, O:
Ayniyim, 1: Daha iyiyim, 2: Cok daha iyiyim).

Ayrica hastalara takip siiresince haftalik egzersiz yaptiklar1 giin sayilarini
kaydetmeleri sdylendi ve son degerlendirmede egzersiz yapmay1 birakanlara nedenleri

sozel olarak soruldu.
3.7. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi, Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Version 26,
International Business Machines Corporation, Armonk, New York) yazilimi ile
gerceklestirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu; Shapiro-Wilk testi,
histogram grafikleri ve basiklik-¢arpiklik degerleri ile incelendi. Sayisal degiskenler,
dagilim durumuna gore; ortalama ve standart sapma ya da medyan ve 25./75. ¢eyrekler

arasi aralik (Interquartile Range, IQR) ile tanimlandi. Kategorik degiskenler ise say1
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ve yilizde (%) degerleri ile ifade edildi. Uygulanacak istatistiksel testler, ilgili
degiskenin gruplara gore tiim zaman noktalarindaki dagilim ozellikleri birlikte
degerlendirilerek belirlendi.

Gruplar aras1 baslangic karsilastirmalarinda, sayisal degiskenler i¢in dagilim
durumuna gore bagimsiz gruplarda t-testi veya Mann-Whitney U testi, kategorik
degiskenler icin ise Pearson Ki-Kare testi ya da Fisher’s Exact testi kullanildu.

Normal dagilmayan degiskenler icin, li¢ zaman noktasma (T1, T2, T3) ait grup
ici farklarin degerlendirilmesinde, Friedman testi kullanildi. Anlamli fark tespit
edilmesi durumunda, hangi zaman araliklarindan kaynaklandigini belirlemek amaciyla
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi uygulandi. Gruplar arast farkliliklarin
degerlendirilmesi i¢in ise zaman araliklarina gore elde edilen fark skorlari (AT1-T2,
AT1-T3, AT2-T3) hesaplandi ve bu degerler Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney
U testi ile karsilastirildi.

Normal dagilim gosteren degiskenlerin analizinde iki yonli tekrarli 6l¢timler
varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Zaman etkisi anlamli oldugunda ii¢ zaman
noktast kapsaminda grup i¢i karsilastirmalar Bonferroni post-hoc testleri ile yapildi.
Gruplar arasi farkliliklar i¢in ise grup x zaman etkilesimi incelendi. Anlaml etkilesim
bulunmasi halinde fark skorlari (AT1-T2, AT1-T3, AT2-T3) bagimsiz gruplarda t-
testi ile degerlendirildi. Bu analiz etkilesim anlamli bulunmadiginda kesifsel amagla
sunuldu.

Elde edilen farklara iligkin etki biiytikliikleri; Friedman testinde Kendall’s W
ve ANOVA analizlerinde kismi eta-kare (partial eta squared, n’p) ile raporlandi.
Kendall’s W i¢in 0,10 kiigiik, 0,30 orta, 0,50 biiyiik; n?p i¢in 0,01 kii¢giik, 0,06 orta ve
0,14 biiytik etki biiytikliigl olarak kabul edildi (161, 162).

Sonu¢ Ol¢iimlerinin birincil analizinde, randomize edilen tiim katilimcilar
tedavi niyet analizi (intention-to-treat, ITT) kapsaminda degerlendirildi. Eksik veriler,
coklu atama (multiple imputation) yontemiyle tamamlandi. Yalnizca ii¢ zaman
noktasindaki eksiksiz veriler iizerinden yiiriitiilen protokol basina analiz (per protocol,
PP) ise sonuclarin tutarliligini degerlendirmek amaciyla destekleyici olarak sunuldu.
Genel istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Bonferroni diizeltmesi
uygulanan c¢oklu karsilastirmalarda ise li¢ zaman noktas1 dikkate alinarak anlamlilik

diizeyi p<0,017 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismada axSpA tanili 189 hasta uygunluk agisindan incelendi. Dahil edilme
kriterlerini karsilamayan ve katilimi reddeden 139 hastanin diglanmasinin ardindan 50
hasta randomize edilerek YEG ve TEG’e esit sekilde dagitildi. Caligma siiresince
saglik sorunlari, ilag yonetiminde dnemli degisiklik veya programa uyumsuzluk gibi
nedenlerle 6 hasta tedaviyi tamamlamadan ayrildi. Toplamda tedavi sonrasi (2. ay) 46
katilime1 (%92), uzun donem takip sonrasi (8. ay) ise 40 katilmci (%380)
degerlendirildi. Bu nedenle ITT analizlerinde 25’er, PP analizlerinde ise 20’ser
katilimer yer aldi. Miidahale ve takip siireglerindeki hasta akigina iligskin detaylar
CONSORT diyagraminda sunuldu (Sekil 4.1.).

Uygunluk igin degerlendirilen
(o= 189)

Diglanan {n = 139)

«Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n = 62)
+Katilmayi reddeden (n = 77)

|

‘ Randomize edilenler {n = 50) ‘

: |

YEG miidahalesine atananlar {n = 25)
»Atanan miidahaleyi alanlar (n = 25)
» Atanan miidahaleyi almayanlar {n = 0)

Tedavi sonrasi

Miidahaleyt tamamlamayanlar (n = 2)
sDiyabetle iligkili ayak cerrahisi {n= 1)
*Biyolojik ajan kullammina baglama (n= 1)

Tedavi sonrasy takip edilenler (n = 23)

takip

Takipte kaybedilenler {n = 3)

«Zaman kisithlig nedeniyle degerlendirme

randevusuna gelememe (n=1)

*Degerlendirmeye katilmay istememe
n=2)

& ay takip degerlendirmesini tamamlayanlar

6 ayhk takip

I l H ]

(n=20)

Amnaliz edilenler
+ITT analiz {n = 25)
“PP analiz (n = 20)

H

TEG mitdahalesine atananlar (n = 25)
*Atanan mildahalevi alanlar (n = 25)
*Atanan mildahalevi almayanlar (n = 0)

Midahaleyi tamamlamayanlar (n = 2}
sEpzersiz protokoline diigik uyum (n= 1)
*Genitolriner sistem tliskili cerrahi (n= 1)

Tedavi sonras: takip edilenler (n = 23)

Takipte kaybedilenler (n = 3)

=Zaman kisithlhig nedeniyle degerlendirme
randevusuna gelememe (n=2)

=8aglik sorunlan nedeniyle degerlendirme
randevusuna gelememe (n=1)

6 ay takip degerendirmesint tamamlayanlar

(n=20)

Analiz edilenler
«ITT analiz {n = 25)
*PP analiz (n = 20)

Sekil 4.1. CONSORT akis diyagrami.
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4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 50 hastanin (YEG=25, TEG=25) baslangi¢ sosyo-
demografik ve saglikla iliskili 6zellikleri Tablo 4.1.’de sunuldu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Baslangicta YEG’de %76,
TEG’de %56 oraninda hasta yiiksek hastalik aktivitesine (BASDAI>4) sahipti ve bu

oranlar iki grup arasinda benzerdi (p=0,136).

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik ve saglikla iligkili baglangi¢ 6zellikleri.

YEG (n=25) TEG (n=25) p
Yas (y1l), ortalama (SS) 43,28 (10,63) 42,72 (11,98) 0,862*
Boy (cm), ortalama (SS) 169,52 (9,74) 168,40 (8,46) 0,666*
Kilo (kg), medyan (IQR) 80,0 (65,0/90,0) 71,0 (59,8/81,0) 0,103°
VKIi (kg/m?), medyan (IQR) 26,1 (24,8/30,7) 24,7 (21,7/217,5) 0,105°
Tan siiresi (yil), medyan (IQR) 10,0 (2,25/18,5) 7,0 (2,5/13,0) 0,489°
Semptom siiresi (y1l) medyan (IQR) 15,0 (9,5/25,0) 10 (8,5/18,5) 0,289°
Hastalik alt tipi, r-axSpA (n, %) 18 (72,0) 20 (80,0) 0,508¢
Cinsiyet, erkek, n (%) 13 (52,0) 12 (48,0) 0,777¢
Egitim diizeyi, n (%)
[kogretim 4 (16,0) 0 (0,0)
Lise 6 (24,0) 10 (40,0) 0.168¢
Lisans (6n lisans, lisans) 12 (48,0) 13 (52,0) ’
Lisanstistii (yiiksek lisans, doktora) 3(12,0) 2 (8,0)
Medeni durum, evli, n (%) ‘ 19 (76,0) 18 (72,0) 0,747¢
Cahsma durumu, n (%)
Calisan 19 (76,0) 19 (76,0)
Emekli 1 (4,0) 3(12,0) 0.7524
Ev hanimi 4 (16,0) 2 (8,0) ’
Ogrenci 1 (4,0) 1 (4,0)
Aktif sigara kullanimi, n (%) 10 (40,0) 5(20,0) 0,123¢
Alkol kullanimi, n (%) 5(20,0) 8 (32,0) 0,333¢
Komorbiditeler, n (%)
Hipertansiyon 5(20,0) 5(20,0) >0,999¢
Diabetes mellitus 3(12,0) 4 (16,0) >0,999¢
Hiperlipidemi 1 (4,0) 2 (8,0) >0,999¢
Koroner arter hastaligi 1(4,0) 1(4,0) >(,999¢
Mevcut ila¢ kullanimi, n (%)
NSAIl 15 (60,0) 15 (60,0) >0,999°¢
c¢sDMARD 8(32,0) 5(20,0) 0,333¢
Kortikosteroid 3(12,0) 1 (4,0) 0,6094
bDMARD 8(32,0) 12 (48,0) 0,248¢
Diger 16 (64,0) 13 (52,0) 0,390°
YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; SS: Standart Sapma; IQR:
Ceyrekler Arasi Arahk (25./75. persentil); VKI: Viicut Kitle indeksi; r-axSpA: Radyografik Aksiyal
Spondiloartrit; NSAIl: Non-steroid Antiinflamatuar ilaglar; csDMARD: Konvansiyonel Sentetik Hastalik
Modifiye Edici Antiromatizmal ilaglar; bDMARD: Biyolojik DMARD.
2. Bagimsiz gruplarda t-testi; ®: Mann—Whitney U testi; ¢: Pearson ki-kare testi; ¢: Fisher’s exact test.
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Mevcut verilere gore, ESH ve CRP median (IQR) degerleri YEG’de (n=21)
5,0 (2,0/14,0) ve 3,08 (0,66/3,46), TEG’de (n=19) 7,0 (2,0/20,0) ve 3,11 (2,20/12,30)
bulundu. HLA-B27 pozitiflik orani YEG’de %65,0 (n=13/20), TEG’de %78.,9
(n=15/19) idi.

4.2. Hastalarin Baslangic Degerlendirmeleri

Hastalarin tedavi oncesi baslangi¢c degerlendirme sonuglari; hastaliga 6zgii
Bath indekslerine (BASFI, BASDAI, BASMI), spinal mobilite ile fiziksel
performansa ve psikososyal durum ile yasam kalitesine iliskin bulgular1 kapsayacak
sekilde Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.’te sunuldu. ITT analizinde tiim baslangi¢
degerleri gruplar arasinda benzerdi. PP analizinde ise genel benzerlik korunmakla

birlikte, baz1 parametrelerde farklar saptand: ve ilgili degerler tablolarda vurgulandi.

Tablo 4.2. Gruplarin BASFI, BASDAI ve BASMI ol¢timlerine iliskin baslangi¢
degerlerinin karsilastirilmasi.

Intention-to-treat Per-protocol
T1 YEG TEG YEG TEG
= = p - - p
(n=25) (n=25) (n=20) (n=20)

BASFI (0-10) 4,30 (2,25)  3,62(1,68) 0229 449(233) 344(1,61) 0,104
BASDAI (0-10) 5,52 (2,04) = 4,59 (1,85) 0,097 6,01 (1,93) 4,59 (1,98) 0,027
Yorgunluk 544 (224) | 5,68(2,36) 0,714 5,70 (2,23) 5,60 (2,48) 0,894

(0-10)
(é_glr(;) 6,64 (241) | 628(230) 0,592  7,00(227) 630 (247) 0357
Sabah tutuklugu 4,1 3,6 X 4.4 3,0 .
(0-10) 2,755 | (1,844 %108 goisey (143 %020

22 22 .2l 22 .

BASMI(O-10) 2 ¢y 543 % a8 a7a7 0488
DM (em) 14,3 43 o 143 145 g

(12,7/15,6)  (12,1/17,1) (12,7/15,5) = (12,5/17,0)
LLF (cm) 15,03 (3,08) 13,83 (5,81) 0,367 14,90 (3,15) 13,57 (6,22) 0,401

. 7537 70,31 775 73,0 ,

SR () (8,58) 447 O o604y (614825 O3
6,6 6,0 . 6,7 6,0 .

MS (cm) GO @66y PO womy | @3ks 009
93,48 94,67 96,9 99,1 \

MM (cm) (12.83) 18.68) | 7% (g3.5/102.8) (82.01107,0) 046

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDALI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastahik Aktivite Indeksi; BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi; BASMI: Bath Ankilozan
Spondilit Metroloji indeksi; TDM: Tragus—Duvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal
Rotasyon; MS: Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; T1: Baslangic; cm: santimetre; °: derece;
sn: saniye. Normal dagilan veriler i¢in ortalama (standart sapma), normal dagilmayanlar i¢in medyan (25./75.
persentil) degerleri verilmistir. * ile isaretlenen p degerleri Mann—Whitney U testi ile elde edilmistir. Diger p
degerleri bagimsiz gruplarda t-testi ile hesaplanmistir. Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.3. Gruplarin gégiis ekspansiyonu, ASPI ve yan koprii enduransi dl¢limlerine
iligkin baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi.

Intention-to-treat Per-protocol
T1 YEG TEG YEG TEG
(n=25) (n=25) (n=20) (n=20) P
Gogiis
ekspansiyonu (cm) 4,94 (2,20) @ 534(1,94) 0,498 @ 521(2,24) | 536(2,14) 0,830
ASPI- Kalen.l 18,9 16,0 0.265" 19,7 16,1 0.304"
toplama testi (sn) (13,5/23,5) | (13,4/19,1) (13,6/23,7) | (13,3/20,9)
ASPI- Corap 8,3 8,9 X 8,1 8,7 x
giyme testi (sn) 69122) 601200 P 6818 oz %77
ASPI- Ayaga 3,2 3,6 * 32 3,0 .
kalkma testi (sn) (2,4/4,1) (2,2/5,3) 0,961 (2,5/3,9) (2,2/5,1) 0,607
Sag yan kopn.l 12,5 18,5 0.304" 14,8 16,7 0.250"
endurans testi (sn) (5,8/30,9) (9,2/35,8) (4,1/27,3) (7,2/40,6)
Sol yan kopru. 15,4 16,0 0.720" 18,0 15,5 0.718"
endurans testi (sn) (4,6/30,4) (5,4/33,8) (4,1/31,8) (6,4/36,6)
Total yan koprii 15,7 15,0 0.491° 15,2 15,4 0.414"
enduransi (sn) (6,3/29,2) (8,4/32,9) (4,2/29,3) (7,0/36,3)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASPI: Ankilozan Spondilit
Performans indeksi; T1: Baslangic; sn: saniye; cm: santimetre. Normal dagilan veriler icin ortalama (standart
sapma), normal dagilmayanlar icin medyan (25./75. persentil) degerleri verilmistir. " ile isaretlenen p degerleri
Mann-Whitney U testi ile elde edilmistir. Diger p degerleri bagimsiz gruplarda t-testi ile hesaplanmustir.

Tablo 4.4. Gruplarin psikososyal durum ve yasam kalitesi Olglimlerine iliskin
baslangic degerlerinin karsilastirilmasi.

Intention-to-treat Per-protocol
T1 YEG TEG YEG TEG
(n = 25) (n = 25) (n = 20) (n = 20) P

B](ZOTIYZ'SQ 57,52(22,05) 4640 (19,11) 0,063 60,05 (22,88) 44,80 (19.44) 0,029
(1T71_(6%) 4324 (8,44)  4124(564) 0330  43,65(9,18) 40,85 (6,01) 0,262
(ﬁiEog) 53,49 (2552) 57,58 (15,16) 0495 5537 (26,12) 56,81 (14,36) 0,830
1(30'_11}’0‘)2 4580 (11,51)  42,08(9.22) 0214 4535(12,69) 42,50 (9.83) = 0432
H(‘:"_I;%A 8,52 (4.44) | 740(450) 0380  890(436) | 7.40(488) | 0312
H(‘:;gi;n 6.0(50090)  40(1,585) 0097 60(50095  2.5(1.0/68) 0,007
A?&S;H 820(3,14)  660(2,50) | 0061 815348  6,10(277) 0,046
ASQoL 10,0 ) .
o) 0sfs | TOGO100) 0289 100Q3IS0)  T0@008) 0.7

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BETY-BQ: BETY Biyopsikososyal
Olgegi; TKS: Tampa Kinezyofobi Olgegi; ESES: Egzersiz Oz-Yeterlilik Olgegi; B-IPQ: Kisa Hastalik Algist
Olgegi; HADS-A,D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi-Anksiyete, Depresyon; ASAS-HI: ASAS Saglik
Indeksi; ASQoL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olcegi; T1: Baslangic. Normal dagilan veriler igin
ortalama (standart sapma), normal dagilmayanlar igin medyan (25./75. persentil) degerleri verilmistir. * ile
isaretlenen p degerleri Mann—Whitney U testi ile elde edilmistir. Diger p degerleri bagimsiz gruplarda t-testi ile
hesaplanmistir. Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir (p<0,05).
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4.3. Hastalarin Miidahale Sonrasi ve Takip Donemi Sonuclar:
4.3.1. Fiziksel Fonksiyona iliskin Bulgular

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki BASFI skorlarma iliskin
tanimlayici istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte Tablo 4.5.’te gosterildi.

Tablo 4.5. Gruplarin BASFI degerlendirmelerine ait tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol
(n= 25-25-25) (n=20-20-20)
Medyan (IQR)

YEG TEG YEG TEG

T 422857  3,3(24/52) 45(3,6/57) 3.4(2,1/49)
BASFI (0-10) T2  1,0(0,52,0) 0,7(0,0/1,5) 14(04/2,1) 0,8(0,1/1,5)
T3  2,0(0,7/2,7)  1,0(0,3/2,0) 2,0(0,53,4) 1,0(0,3/1,9)

YEG: Yiiz Yiize Egzer.siz Grubu; TEG: Telerchabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel indeksi; IQR: Ceyrekler Arast Aralik (25./75. persentil); T1: Baslangig; T2: 2.
ay; T3: 8. ay.

BASFI skorlarinda zaman i¢inde meydana gelen degisim hem ITT hem de PP
analizlerinde her iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Kendall’s W degerleri incelendiginde, her iki grupta da bu degisimin bliylik etki
biiyiikliigiinde oldugu goriildii. Farkin hangi zaman dilimlerinden kaynaklandigini
belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analizlerde, her iki grupta da tedavi sonunda
(T1-T2) ve uzun donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlamli fark tespit edildi.
BASFI skorlarinin tanimlayici istatistikleri incelendiginde bu farklarin iyilesme
yoOniinde oldugu goriildii (Tablo 4.6.).

T2-T3 karsilagtirmasinda ise skorlarin her iki grupta da bir miktar yiikseldigi,
ancak bu artigin yalnizca I'TT analizinde YEG’de anlamli oldugu belirlendi (p=0,014)
(Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Gruplarin BASFI skorlarinin zamana bagli degisimi ve grup igi
karsilastirilmasi.

BASFI X2 p Kenvdvau's TI-T2 | TI-T3  T2-T3
Intention. | YEG | 3161 | <0,001 | 0,632 <0,001 | <0,001 | 0,014
to-treat | TpG | 3657 | <0,001 | 0,731 <0,001 | <0,001 | 0,091
Per- YEG | 26,52 | <0,001 | 0,663 <0,001 | <0,001 | 0,023
protocol | 1R | 2833 | <0,001 | 0,708 <0,001 <0,001 0,131

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel Indeksi; X?: Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki biiyiikliigii;
T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup i¢i zamana bagli degisimler Friedman testi ile analiz edilmis,
ikili karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilmistir (p<<0,017). Anlamli p
degerleri koyu gosterilmistir.

BASFI skorlarindaki degisimin gruplar arasi karsilastirmalarinda ise hem ITT

hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. BASFI skorlarinin zamana bagli degisimlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Intention-to-treat Per-protocol
YEG TEG p’ YEG TEG p’
BASFI
Medyan (IQR) Medyan (IQR)

AT1I-T2 3,0(1,1/43) 2,5(1,83,4) 0,587 3,0(1,1/4,6) 25(1,6/3,4) 0,490

AT1-T3 20(1,03,7) 2,0(1,1/32) 0838 19(0,9/4,1) 2,1(0,8/3,1) 0,989

0,7 0,5 0,4 0,5
AT2 - T3 0,521 0,473
(-1,5/0,3)  (-1,0/0,1) -1,5/0,2) | (-0,9/0,2)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ankilozan
Spondilit Fonksiyonel Indeksi; IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik (25./75. persentil); T1: Baslangig; T2:
2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar arasindaki degisimin farki.

“Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U testi (p<0,017).
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BASFI degerlerinin zamana bagl degisimleri Sekil 4.2.’de sunuldu.

ITT
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o
1,00/
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Zaman
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PP
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&
> 3,00
©
@
=
ﬁ 2,00
-
o
1,00
0,00 T T2 T3
Zaman

Sekil 4.2. BASFI medyan skorlarinin zamana gore degigimi.
4.3.2. Hastahk Aktivitesine Iliskin Bulgular

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki BASDALI skorlarina iliskin
tanimlayici istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte Tablo 4.8.’de gosterildi.
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Tablo 4.8. Gruplarin BASDAI degerlendirmelerine ait tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol
(n=25-25-25) (n=20-20-20)
YEG TEG YEG TEG
Tl 5,52 (2,04 4,59 (1,85 6,01 (1,93 4,59 (1,98
BASDAI (2,04) (1,85) (1,93) (1,98)
Total T2 2,32 (1,45) 1,77 (1,06) 2,31 (1,51) 1,84 (1,16)
(0-10)
T3 3,52 (2,46) 2,13 (1,05) 3,73 (2,71) 1,99 (1,10)
Tl 5,44 (2,24 5,68 (2,36 5,70 (2,23 5,60 (2,48
BASDAI (2,24) (2,36) (2,23) (2,48)
Yorgunluk T2 3,36 (1,89) 2,68 (1,99) 3,25 (1,94) 2,65 (1,95)
(0-10)
T3 3,84 (2,73) 3,20 (2,08) 3,95 (2,98) 3,15 (2,28)
Tl 6,64 (2,41 6,28 (2,30 7,00 (2,27 6,30 (2,47
BASDAI (2,41) (2,30) (2,27) (2,47)
Agr T2 2,84 (2,13) 2,44 (1,44) 2,80 (2,24) 2,50 (1,43)
(0-10)
T3 4,64 (2,74) 3,04 (2,05) 4,75 (3,04) 3,05 (2,19)
Tl 4,1 (2,7/5,5 3,6 (1,8/4,4 4,4 (3,2/5,8 3,0 (1,1/4,3
BASDAI ( ) ( ) ( ) ( )
Sabah tutuklugu T2 1,0 (0,0/2,2) 1,0 (0,0/2,2) 1,0 (0,0/2,3) 1,4 (0,0/2,6)
(0-10)

T3 1,6 (0,8/4,8) 1,7 (0,0/2,6) = 2,4 (0,6/6,0) 1,4 (0,0/2,6)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerchabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Normal dagilan degiskenler icin ortalama (standart
sapma), normal dagilmayanlar i¢in medyan (25./75. persentil) degerleri verilmistir.

BASDALI total skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1-T2) ve uzun
donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlamli fark saptandi. Tanimlayici istatistiklere
gore bu farklar iyilesme yoniindeydi. T2—T3 karsilastirmasinda ise skorlarin her iki
grupta da bir miktar yiikseldigi, ancak bu artisin hem ITT hem de PP analizlerinde
yalnizca YEG’de anlaml1 oldugu belirlendi (Tablo 4.9.).

Gruplar aras1 degisim acisindan grup x zaman etkilesimi anlamli bulunmadi
(p>0,05). A(T2-T3) karsilastirmasinda ise PP analizinde YEG’de farklilik egilimi
izlendi (p=0,006); ancak etkilesim anlamli olmadigindan bu sonug yalnizca kesifsel

amagla sunuldu (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. BASDAI skorlarmin zamana bagli degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Gruplar arasi

Tekrarh ol¢iimler iki yonlii Grup ii farklar® -
farklar
ANOVA
Post-hoc analiz
Zaman | Partial Grupx A A A
BASDALI- etkisi Eta Zaman } R i
) Squared | etkilesimi T2 TI-T3 - T2 13 T1- Tl1- T2-
Total () T2 T3 T3
YEG 0,533 <0,001 | <0,001 <0,001
ITT <0,001 0,313 0,490 ' 0,511 0,038
TEG 0,627 <0,001 | <0,001 0,585
YEG 0,595 <0,001 | 0,001 <0,001
PP <0,001 0,140 0,129 | 0,690 @ 0,006
TEG 0,613 <0,001 | <0,001 >0,999
BASDAI-Yorgunluk
YEG 0,250 0,002 0,036 0,873
ITT <0,001 0,413 0,264 | 0,315 | 0,950
TEG 0,409 <0,001 = 0,001 0,759
YEG 0,297 0,002 0,062 0,613
PP <0,001 0,314 0,590 | 0,499 | 0,796
TEG 0,379 <0,001 | 0,005  >0,999
BASDAI-Agn
YEG 0,524 <0,001 | 0,009 <0,001
ITT <0,001 0,174 0,954 ' 0,175 0,042
TEG 0,572 <0,001 | <0,001 0,439
YEG 0,577 <0,001 0,014 | <0,001
PP <0,001 0,235 0,610 | 0,352 0,028
TEG 0,551 <0,001 | <0,001 0,632

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat;
PP: Per Protocol; BASDALI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi; T1: Baslangig; T2:
2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar1 arasindaki degisimin farki. Anlamli p degerleri koyu

gOsterilmistir.

* ANOVA Bonferroni diizeltmeli post-hoc analiz (p<0,017).
** Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda t-testi (p<0,017).
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BASDALI total skorunun zamana bagh degisimleri Sekil 4.3.’te %95 giliven

araliklar1 (confidence intervals, CI) ile sunuldu.
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Sekil 4.3. BASDAI skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama + %95 CI).

BASDAI-yorgunluk skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da tedavi sonunda (T1-T2) baslangica
kiyasla anlaml1 fark saptandi. Uzun dénemde (T1-T3) ise baslangica kiyasla hem ITT
analizinde hem de PP analizinde yalnizca TEG’de anlamli fark goriildii. Tanimlayici
istatistikler bu  farklarin  iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. T2-T3
karsilagtirmasinda ise skorlarin her iki grupta da bir miktar yiikseldigi izlendi; ancak

bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (Bkz. Tablo 4.9.).
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Gruplar arasi1 degisim agisindan grup x zaman etkilesimi anlamli bulunmadi
(p>0,05). Gruplar aras1 post-hoc karsilastirmalarda da istatistiksel anlamlilik
saptanmad1 (Bkz. Tablo 4.9.).

BASDAI-yorgunluk skorunun zamana baglh degisimleri Sekil 4.4.’te sunuldu.
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Sekil 4.4. BASDAI-yorgunluk skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama + %95
CI).

BASDAI-agr1 skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde, tedavi sonunda (T1-T2) ve uzun
donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlamh fark saptandi. Tanimlayici istatistikler

bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. T2—T3 karsilastirmasinda ise her iki
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grupta da degerlerin bir miktar yiikseldigi goriildii; ancak bu artis hem ITT hem de PP
analizlerinde yalnizca YEG’de istatistiksel olarak anlamli bulundu (Bkz. Tablo 4.9.).
Gruplar arasi1 degisim agisindan grup X zaman etkilesimi anlamli bulunmadi
(p>0,05). Gruplar aras1 post-hoc karsilastirmalarda da istatistiksel anlamlilik
saptanmad1 (Bkz. Tablo 4.9.).
BASDAI-agr1 skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.5.’te sunuldu.
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Sekil 4.5. BASDAI-agr skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama + %95 CI).

BASDAI-sabah tutuklugu skorlarinda zaman i¢inde meydana gelen degisim
hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grup igin de istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Kendall’s W degerleri incelendiginde, sabah tutuklugu i¢in ITT
analizinde YEG’de orta, TEG’de kii¢iik diizeyde; PP analizinde ise YEG’de biiyiik,
TEG’de kiigiik etki biiyiikliigii saptandi. Post-hoc analizlerde, her iki grupta da tedavi
sonunda (T1-T2) baslangica kiyasla anlamli fark tespit edildi. Tanimlayici istatistikler

incelendiginde bu farklarin 1yilesme yoniinde oldugu goriildii.
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Uzun donemde (T1-T3) ise baslangica kiyasla hem ITT analizinde hem de PP
analizinde yalnizca TEG’de anlamli fark goriildii. Tanimlayici istatistikler bu farklarin
iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. T2-T3 karsilastirmasinda ise skorlarin her iki
grupta da bir miktar yiikseldigi, ancak bu artisin analizlerde yalnizca YEG’de anlamlhi
oldugu belirlendi (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Gruplarin BASDAI-sabah tutuklugu skorlarinin zamana bagh degisimi ve
grup i¢i karsilagtirilmasi.

BASDAI-SVabah X2 p Kendall's T1-T2 T1-T3 T2 - T3
tutuklugu \%4
. YEG | 21,48 | <0,001 0,430 <0,001 0,031 0,011
Intention-
to-treat
TEG 14,36 0,001 0,287 <0,001 0,002 0,289
p YEG | 21,68 | <0,001 0,542 <0,001 0,019 0,016
er-
protocol
TEG 8,53 0,014 0,213 0,003 0,006 0,959

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerchabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivitesi indeksi; X2 Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki biiyiikliigii; T1: Baslangig;
T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup i¢i zamana bagli degisimler Friedman testi ile analiz edilmis, ikili karsilagtirmalarda
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilmistir (p<0,017). Anlaml p degerleri koyu gosterilmistir.

BASDAI-sabah  tutuklugu skorlarindaki  degisimin  gruplar  arasi
karsilastirmalarinda ise hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. BASDAI-sabah tutuklugu skorlarinin zamana bagli degisimlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi.

BASDAIL- Intention-to-treat Per-protocol
sabah YEG TEG p’ YEG TEG p’
tutuklugu Medyan (IQR) Medyan (IQR)

ATI-T2 | 2,0(0,54,0) 22(0,1/3.5) 0,398 2,9 (1,2/44) 1,3(0,0/2,9) 0,033

ATI-T3 | 0,8(-0,6/3,2) 1,0(0,02,7) 0,786 10(-0,2/3.4) 1,3(0,0/2,8) 0,828

AT2-T3 -0,5(-2,3/0,3) 0,0(-1,9/0,7) 0,180 -0,6(-3,5/0,0) 0,0 (-1,3/0,8) 0,039

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivitesi Indeksi; IQR: Ceyrekler Arasi Aralik (25./75. persentil); T1: Baglangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay;
A: Zaman noktalar1 arasindaki degisimin farki.

“Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi (p<0,017).
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BASDAI-sabah tutuklugu skorunun zamana baglh degisimleri Sekil 4.6.’da

sunuldu.
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Sekil 4.6. BASDAI-sabah tutuklugu medyan skorlarinin zamana gore degisimi.
4.3.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki BASMI total ve alt skorlarina
iligkin tanimlayici istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte Tablo 4.12.de
gosterildi.
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Tablo 4.12. Gruplarin BASMI degerlendirmesine ait tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve
6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat

Per-protocol

(n= 25-25-25) (n=20-20-20)
Medyan (IQR)
YEG TEG YEG TEG
T1 2,2 (1,7/2,8) 2,2 (1,5/4,3) 2,1 (1,7/2,8) 2,2(1,7/4,7)
BASMI
0-10) T2 1,0 (0,8/1,9) 1,4 (0,9/2,4) 1,0 (0,7/1,6) 1,4 (0,8/3,2)
T3 1,4 (0,9/2,0) 1,8 (1,2/2,6) 1,4 (0,8/2,0) 1,5 (1,1/3,2)
T1 14,3 (12,7/15,6) 14,3 (12,1/17,1) 14,3 (12,7/15,5) 14,5 (12,5/17,0)
ThM T2  12,8(12,1/14,1) 13,2 (10,4/15,6) 12,7 (11,5/13,9) @ 13,4 (10,3/15,8)
em T3 | 13,5(12,0/14,9) @ 13,0 (12,0/14,3) = 13,3 (11,1/14,9) 13,1 (12,2/14,9)
T1  15,8(12,9/17,9) 13,6 (9,1/18,8) = 15,9 (12,4/17,6)  13,5(6,8/19,2)
LLE T2 18,0 (14,8/20,6) 16,8 (11,5/18,7) 17,7 (13,8/21,0) 16,4 (9,9/18,9)
em T3 17,0 (16,5/19,5) 16,0 (12,4/17,8) 18,4 (16,5/19,7) 15,4 (11,6/18,4)
T1  77,5(70,0/82,3) 72,5(59,3/82,5) 77,5(70,6/82,4) 73,0 (61,4/82,5)
f:: T2 86,3 (82,5/90,0) 85,0 (80,0/90,0) 87,5(83,2/90,0) @ 83,8 (75,5/90,0)
T3  87,5(80,5/90,0) 86,0 (81,0/88,3) 88,3(79,1/90,9) @ 86,0(79,1/89,4)
T1 6,6 (6,0/7,1) 6,0 (4,6/6,8) 6,7 (6,0/7,1) 6,0 (3,3/6,5)
Ms T2 7,2 (5,5/7,8) 6,5 (5,8/7,4) 7,3 (6,5/7,9) 7,1 (5,4/7,8)
em T3 6,5 (6,0/7,5) 6,4 (5,0/7,1) 6,7 (6,1/7,5) 6,5 (4,0/7,2)
1 95,0 99,0 96,9 99,1
(86,9/102,5) (84,0/108,5) (88,5/102,8) (82,0/107,0)
IMM - 106,5 108,0 107,8 107,0
(cm) (101,6/111,5) (97,6/115,6) (102,1/112,3) (85,8/113,7)
3 100,6 102,0 104,0 105,1
(97,0/110,2) (93,7/108,7) (97,3/110,9) (86,9/109,8)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASMI: Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji indeksi; TDM: Tragus—Duvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS:
Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; cm: santimetre; °: derece; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3:
8. ay; IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik (25./75. persentil).
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BASMI parametrelerinde zaman icinde meydana gelen degisim
incelendiginde, YEG modifiye Schober testi disinda hem ITT hem de PP analizlerinde
tiim 6l¢timlerde anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13.). Kendall’s W degerlerine
gore; ITT analizinde BASMI toplam skoruna iliskin etki biiytlikliikleri YEG’de orta,
TEG’de biiyiik diizeydeydi. TDM i¢in her iki grupta kiigiik; LLF i¢in YEG’de orta,
TEG’de kiigiik; SR i¢in her iki grupta orta; MS i¢in her iki grupta kiiciik; IMM igin ise
YEG’de biiylik, TEG’de orta diizeydeydi. PP analizlerinden elde edilen sonuglar ise
genel olarak ITT bulgularini destekledi (Tablo 4.13.).

Post-hoc karsilastirmalarda YEG MS disindaki parametrelerde hem ITT hem
de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1-T2) baslangica kiyasla anlamli fark saptandi.
Tanimlayic istatistikler bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. MS’de ise
T1-T2 doneminde skorlar iyilesme egiliminde olmasma ragmen bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 4.13.).

Uzun donemde (T1-T3) ise ITT analizinde baz1 6l¢timlerde (YEG’de TDM,
TEG’de IMM) istatistiksel anlamliliga ulagilmadi; ancak BASMI toplam, SR ve LLF
skorlarinda her iki grupta da iyilesmenin siirdiigii gortldii. T2—T3 karsilastirmalarinda

ise higbir parametrede anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Gruplarin BASMI skorlarmin zamana bagh degisimi ve grup igi
karsilastirilmasi.

X2 p | Kemdalls | 2 TioT3 | T2-T3
w
YEG | 23,89 | <0,001 @ 0,478 | <0,001 & <0,001 | 0311
BASMI
TEG | 26,89 | <0,001 = 0,538 | <0,001 | 0,001 0,022
YEG | 7,00 | 0,030 0,140 0,003 0,053 0,587
TDM

TEG | 13,71 | 0,001 | 0274 0,001 0,003 | 0,226
3 YEG | 18,69 | <0,001 = 0,374 0,001 | <0,001 | 0,767
E | LLF
$ TEG | 1036 | 0,006 & 0,207 0,002 0,016 | 0214
=
S YEG | 23,63 | <0,001 | 0,473 <0,001 | <0,001 | 0,723
= SR
2 TEG | 1742 | <0,001 | 0,348 | <0,001 | <0,001 0,903

YEG | 2,14 | 0343 | 0,043 ] ] -

MS
TEG | 7,10 | 0,029 @ 0,142 0,008 | 0166 | 0,019
YEG | 25,55 | <0,001 | 0,511 <0,001 | 0,003 | 0,035
MM
TEG | 18,33 | <0,001 = 0367 | <0,001 | 0,035 0,021
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Tablo 4.13. (Devam) Gruplarin BASMI skorlarimin zamana bagli degisimi ve grup igi

karsilastirilmasi.
X2 p Kendall's | T1-T2 | T1-T3 | T2-T3
w

BASMI | YEG | 21,8 | <0,001 0,546 <0,001 0,001 0,324

TEG | 27,11 | <0,001 0,678 <0,001 <0,001 0,178

TDM YEG | 7,00 0,030 0,175 0,001 0,059 0,469

TEG | 13,70 | 0,001 0,342 <0,001 0,002 0,296

= LLF YEG | 17,39 | <0,001 0,435 0,007 <0,001 0,360
3

g TEG | 8,40 0,015 0,210 0,002 0,018 0,502
2

E- SR YEG | 20,03 | <0,001 0,501 <0,001 0,002 0,551

& TEG | 12,46 | 0,002 0,311 0,004 0,001 0,679

MS YEG | 5,06 0,080 0,126 - - -

TEG | 11,86 | 0,003 0,297 0,001 0,002 0,169

IMM YEG | 19,39 | <0,001 0,485 <0,001 0,008 0,052

TEG | 14,10 | 0,001 0,353 <0,001 0,016 0,116

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASMI: Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji indeksi; TDM: Tragus—Duvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS:
Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; X?: Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki
biiytikligi; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup i¢i zamana bagl degisimler Friedman testi ile analiz
edilmis, ikili karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilmistir (p<0,017). Anlamli p
degerleri koyu gosterilmistir.

BASMI

toplam

Ve

alt skorlarindaki

degisimlerin

gruplar  arasi

karsilastirmalarinda yalnizca PP analizinde LLF skorunun A(T1-T3) degerinde

anlamli fark saptandi. Fark degerlerinin tanimlayicilarina bakildiginda bu farkin YEG

lehine oldugu goriildii (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. BASMI skorlarinin zamana baghh degisimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Intention-to-treat Per-protocol
BASMI YEG TEG p’ YEG TEG p’
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
AT1I-T2  08(03/12)  08(02/14) 0,876 0,9(0,7/1,.2) 0,8 (0,3/1,4) | 0,662
AT1-T3 | 0,8(0,1/1,4) 0,8(0,2/1,3) 0,969 0,8 (0,2/1,4) 0,7 (0,2/1,2) | 0,807
AT2-T3  0,0(-0,7/02) = -0,2(-0,6/0,0) 0,570 0,0 (-0,8/0,2) = 0,0 (-0,4/0,2) 0,880
TDM
ATI-T2 | 0,9(0,0/2,5 @ 1,1(0,223) 0,367 09(0,1/2,7) 1,2(0,5/2,2) 0,542
AT1I-T3 = 05(-0,6/32)  1,1(-0,3/2,2) 0,938 04(-0,53,5)  12(-0,1/2,1) 0,968
AT2-T3 -0,3(-1,2/1,0) = -0,5(-1,4/0,7) 0,756 -0,5(-1,2/0,8) = -0,3(-1,2/0,5) 0,892
LLF
ATI-T2  -22(4,1-0,7) -1,5(-3,6/-0,5) 0,337 -2,2(-4,2/-0,3) -1,5(-2,7/-0,5) 0,273
ATI-T3 | 2,7(4,8-1,2)  -15(3,003) 0,037 -2,8(-4,8-13) -1,1(-2,8/0,1) 0,012
AT2-T3 | -03(-1,9/1,4)  08(-1,1/2,2) 0,304 -0,7(-2,0/1,3)  0,6(-1,4/1,9) 0,273
SR
AT1 -T2 8 122 0,431 el s 0,978
(-15,1/-2,6) (-21,1/-2,5) (-16,5/-3,2) (-17,3/0,0)
AT1-T3 “10.0 12 0,398 100 11,0 0,695
(-16,0/-3,0) (-20,6/-2,0) (-17,3/-2,8) (-16,9/-1,0)
AT2-T3 | 0,0(-3,84,0)  05(-4,53,8) 0,778 00(-2,42,9)  03(-51/3,3) 0,597
MS
AT1I-T2 = 00(-0,7/0,2) = -0,7(-1,1/0,1) 0,195 -0,3(-1,0/0,0) = -0,7(-1,2/0,0) 0,184
AT1-T3 | -0,2(-0,8/0,6) -0,5(-0,9/0,3) 0,600 -0,3(-0,8/02)  -0,5(-0,9/0,0) 0,222
AT2-T3  0,1(-0,3/1,1) 05(0,1/1,2) 0331 0,1(-03/1,1)  0,2(-03/0,9) 0,892
IMM
AT1 -T2 o7 6.0 0211 6 o8 0,148
(-16,6/-5,0) (-13,5/-2,4) (-15,3/-5,5) (-12,5/-2,0)
AT1-T3  -9,7(-12,3/0,0) -3,0(-10,6/1,7) 0,286 -7.1(-12,0/0,0) -2,6(-10,2/0,8) 0,441
AT2-T3 | 6,0(23/85 @ 40(-14/80) 0,838 43(-2,48,5)  3,0(-1,7/6,6) 0,167

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: Ceyrekler Arasi Aralik
(25./75. persentil); BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi; TDM: Tragus—Duvar Mesafesi; LLF:
Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS: Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe;
T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar1 arasindaki degisimin farki. Anlamli p degerleri koyu
gosterilmistir.

*Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U testi (p<0,017).




BASMI toplam skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.7.’de sunuldu.
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Sekil 4.7. BASMI medyan skorlarinin zamana gore degisimi.

BASMI-TDM skorunun zamana bagh degisimleri Sekil 4.8.’de sunuldu.
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Sekil 4.8. BASMI-TDM medyan skorlariin zamana gore degisimi.

BASMI-LLF skorunun zamana bagl degisimleri Sekil 4.9.’da sunuldu.
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Sekil 4.9. BASMI-LLF medyan skorlarinin zamana gore degisimi.




BASMI-SR skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.10.’da sunuldu.
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Sekil 4.10. BASMI-SR medyan skorlarinin zamana goére degisimi.

BASMI-MS skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.11.’de sunuldu.
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Sekil 4.11. BASMI-MS medyan skorlarinin zamana gore degisimi.

BASMI-IMM skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.12.’de sunuldu.
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Sekil 4.12. BASMI-IMM medyan skorlarinin zamana gore degisimi.

B vyec B TeG

58



59

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki gogiis ekspansiyonu
degerlerine iligkin tanimlayici istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte Tablo

4.15.’te gosterildi.

Tablo 4.15. Gruplarin gogiis ekspansiyonu degerlendirmelerine ait tedavi oncesi,
tedavi sonrasi ve 6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol
(n=25-25-25) (n=20-20-20)
Ortalama (SS)
YEG TEG YEG TEG
Gégiis T1 4,94 (2,20) 5,34 (1,94) 5,21 (2,24) 5,36 (2,14)
ekspansiyonu | T2 5,80 (1,80) 5,36 (1,81) 5,97 (2,00) 5,39 (1,93)
(cm) T3 5,58 (1,74) 5,44 (1,95) 5,64 (1,91) 5,41 (2,10)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; SS: Standart Sapma; cm:
santimetre; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay.
Gogiis ekspansiyonunda hem ITT hem PP analizlerinde zaman, grup X zaman
ve gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. n?p

degerleri her iki grupta da kiiciik etki biiytlikliigiinii gosterdi (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Goglis ekspansiyonu skorlarinin zamana bagl degisimlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Gruplar arasi

Tekrarh 6l¢iimler iki Grup igi farklar” farklar™
yonlii ANOVA ]
Gogiis Post-hoc analiz
Ekspansiyonu = Zaman | Partial Grup % A A A
etkisi Eta Zaman T1- T1- T2-
(p) | Squared = etkilesimi T2 | TI-T3 | 12-T3 T2 T3 T3
(1)
YEG 0,123 0,025 0,292 >0,999
ITT 0,127 0,189 0,064 0,323 0,428
TEG 0,003 >0,999  >0,999 = >0,999
YEG 0,088 0,119 | >0,999 0,751
PP 0,313 0,367 0,156 | 0,558 | 0,387
TEG 0,001 >0,999  >0,999 @ >0,999

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per
Protocol; T1: Baglangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar1 arasindaki degisimin farki.

* ANOVA Bonferroni diizeltmeli post-hoc analiz (p<0,017).

** Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda t-testi (p<0,017).
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Goglis ekspansiyonu skorunun zamana bagli degigsimleri Sekil 4.13.’te

sunuldu.
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Sekil 4.13. Gogiis ekspansiyonunun zamana gore degisimi (ortalama + %95 CI).

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki ASPI test skorlarina iliskin
tanimlayict istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte Tablo 4.17.’de
gosterildi.

Tablo 4.17. Gruplarin ASPI degerlendirmesine ait tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 6.
ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol

(n= 25-25-25) (n=20-20-20)
Medyan (IQR)
YEG TEG YEG TEG
ASPI-Kalem Tl  189(13,5/23,5) | 16,0 (13,4/19,2) | 19,7 (13,6/23,7) 16,1 (13,3/20,9)
toplama testi = T2 11,9 (10,1/14,6) | 12,0 (11,2/13,7) = 11,8 (10,1/14,1) 11,9 (11,2/14,3)
(sm) T3  11,0(10,2/15,1) | 12,3(11,2/13,2) = 10,9 (10,2/15,3) 12,3 (10,6/14,6)
ASPI-Corap Tl 8,3(6,9/12,2) 8,9 (6,0/12,0) 8,1(6,8/11,8) 8,7 (6,0/12,1)
giyme testi = T2 6,3 (5,2/7,8) 6,7 (6,0/8,6) 6,0 (5,2/7,6) 6,5 (5,9/8,7)
(sm) T3 6,1 (4,8/8,1) 6,0 (5,1/8,4) 6,6 (4,8/8,4) 5,6 (4,9/8,6)
ASPI-Ayaga TI 3,2 (2,4/4,1) 3,6 (2,2/5,3) 3,2(2,5/3,9) 3,0(2,2/5,1)
kalkma testi | T2 2,6 (2,1/3,1) 2,2 (1,9/3,3) 2,5(2,1/3,1) 2,3 (1,9/3,3)
(sm) T3 3,0 (2,2/4,0) 2,2 (2,0/3,6) 2,5(2,2/3,9) 2,2 (1,9/3,8)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerchabilitasyon Egzersiz Grubu; ASPI: Ankilozan Spondilit
Performans Indeksi; IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik (25./75. persentil); T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; sn:

saniye.
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ASPI testlerinde (kalem toplama, ¢orap giyme ve ayaga kalkma) zaman i¢inde
meydana gelen degisim hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grup i¢in de
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Kendall’s W degerlerine gore ASPI alt
testlerine iliskin etki biiylkliikleri ITT analizinde; kalem toplama ve ayaga kalkma
testlerinde YEG’de biiyiik, TEG’de orta diizeyde, corap giyme testinde ise YEG’de
orta, TEG’de kii¢lik diizeydeydi. PP analizinde elde edilen etki biiyiikliikleri bu
sonugclarla paralellik gosterdi (Tablo 4.18.).

Post-hoc karsilastirmalarda tiim testlerde tedavi sonunda (T1-T2) baslangica
kiyasla anlaml1 fark saptand1 ve tanimlayici istatistikler bu farklarm iyilesme yoniinde
oldugunu gosterdi (Tablo 4.18.).

Uzun doénemde (T1-T3) kalem toplama ve gorap giyme testlerinde iyilesme
sirerken, YEG’de ayaga kalkma testi i¢in anlamh fark saptanmadi. T2-T3

karsilastirmalarinda ise ii¢ testin tamaminda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gruplarin ASPI skorlarinin zamana bagh degisimi ve grup ici
karsilastirilmasi.

ASPI X2 p Ke“&?“ S T1-T2 | TI-T3 | T2-T3
Kalem YEG | 29,12 | <0,001 0,582 <0,001 <0,001 0,435
- toplama
§ (sn) TEG | 24,74 | <0,001 0,495 <0,001 <0,001 0,331
$ Corap YEG | 15,75 | <0,001 0,315 <0,001 <0,001 0,951
£ giyme
= (sn) TEG | 12,86 | 0,002 0,257 0,002 0,003 0,230
o
= Ayaga | YEG | 25,83 | <0,001 0,517 <0,001 0,042 0,040
kalkma
(sn) TEG | 17,84 | <0,001 0,357 <0,001 0,001 0,412
Kalem YEG | 24,40 | <0,001 0,610 <0,001 <0,001 0,823
toplama
_ (sn) TEG | 21,90 | <0,001 0,548 <0,001 <0,001 0,411
=
[
% Corap YEG | 13,24 | 0,001 0,331 <0,001 0,003 0,444
= giyme
E" (sn) TEG | 11,10 | 0,004 0,277 0,008 0,003 0,179
5]
= o
Ayaga YEG | 21,70 | <0,001 0,543 <0,001 0,021 0,057
kalkma
(sn) TEG | 15,10 | 0,001 0,378 <0,001 0,002 0,433
YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASPI: Ankilozan Spondilit
Performans Indeksi; X?: Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki biiyiikliigii; T1: Baslangig; T2: 2.
ay; T3: 8. ay. Grup i¢i zamana bagh degisimler Friedman testi ile analiz edilmis, ikili karsilastirmalarda
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilmistir (p<0,017). Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir.
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ASPI test skorlarindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda hem

ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. ASPI skorlarmin zamana bagli degisimlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi.
Intention-to-treat Per-protocol
Kalem . N
YEG TEG P YEG TEG P
toplama
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
ATI-T2  6,9(2,7/88)  3,7(1,3/6,8) 0059 7.2(2,6/9,9)  3,9(1,4/7,3) 0,083
AT1-T3 4,7 20/11,1)  3,5(22/6,5 0332 62(1,910,9) 3,5(2,0/7,3) 0,482
AT2-T3 0,4(-0,7/2,2) 0,5(-1,2/2,4) 0961 0,2(-0,7/1,2) @ 0,6 (-1,3/2,5) 0,607
Corap giyme
ATI -T2 2,0(0,8/50)  0,9(0,2/43) 0,168 2.0(0,8/4,0) 09 (-0,1/53) 0,234
AT1-T3  1,9(0,0/6,1) 1,0(0,0/55 0357 1,7(-0,1/49) = 1,3(0,2/4,8) 0,715
AT2-T3 0,0(-1,1/0,9) 0,4 (-0,6/1,6) 0295 -0,1(-1,2/0,6) 0,5(-0,3/1,2) 0,105
Ayaga kalkma
AT1-T2 0,6(03/1,3)  0,8(0,1/1,7) 0,793 0,7(0,4/1,3)  0,7(0,1/1,4) 0,598
ATI-T3 0,6(0,0/1,0) 07(0,4/2,3) 0214 07(0,1/1,0)  0,5(0,4/1,4) 0,598
AT2-T3  -0,2(-1,0/0,1) -0,2(-0,4/0,4) 0491 -0,2(-0,5/0,1) -0,2(-0,3/0,2) 0,626

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: Ceyrekler Arasi Aralik
(25./75. persentil); ASPI: Ankilozan Spondilit Performans Indeksi; T1: Baslangic; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman
noktalar1 arasindaki degisimin farki. Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir.
“Bonferroni diizeltmeli Mann—-Whitney U testi (p<0,017).

ASPI test skorlarmin zamana bagh degisimleri Sekil 4.14., Sekil 4.15. ve Sekil
4.16.’da sunuldu.
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Sekil 4.14. ASPI Kalem toplama testi medyan skorlarinin zamana gore degisimi.
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Sekil 4.15. ASPI Corap giyme testi medyan skorlarinin zamana goére degisimi.
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Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki sag, sol ve total yan kopri
endurans testi degerlerine iligkin tamimlayici istatistikler, ITT ve PP analiz

sonuglartyla birlikte Tablo 4.20.’de gosterildi.

Tablo 4.20. Gruplarin yan koprii degerlendirmelerine ait tedavi oncesi, tedavi sonrasi
ve 6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol
(n=25-25-25) (n=20-20-20)
Medyan (IQR)
YEG TEG YEG TEG
1 12,5 18,5 14,8 16,7
(5,8/30,9) (9,2/35,8) (4,1/27,3) (7,2/40,6)
Sag yan koprii
23,0 35,0 22,5 30,1
endurans testi T2
(sn) (10,6/50,6) (18,9/60,6) (9,7/52,0) (13,8/72,9)
sn
3 33,0 32,0 34,8 27,9
(13,2/56,3) (18,4/52,3) (6,3/59,6) (12,4/67.5)
- 15,4 16,0 18,0 15,5
(4,6/30,4) (5,4/33,8) (4,1/31,8) (6,4/36,6)
Sol yan koprii
39,6 39,0 38,8 38,2
endurans testi T2
(1) (12,5/52,8) (19,4/71,1) (11,1/53,1) (15,0/75,2)
sn
3 45,0 33,0 48,6 29,4
(25,3/58,9) (15,9/61,9) (10,9/62,1) (15,2/78,2)
1 15,7 15,0 15,2 15,4
(6,3/29,2) (8,4/33,0) (4,2/29,3) (7,0/36,3)
Total yan koprii
31,3 36,4 30,9 32,7
endurans testi T2
(sn) (13,2/49,9) (22,7/65,9) (11,0/51,6) (17,9/76,9)
sn
40,0 32,3 43,4 29,7
T3

(22,9/55,5)  (16,5/58,0) = (10,7/58,2) = (14,1/69,7)
YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: Ceyrekler Arasi Aralik
(25./75. persentil); sn: saniye; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay.

Yan koprii endurans testlerinde (sag, sol ve ortalama siire) hem ITT hem de PP
analizlerinde her iki grupta da zaman i¢inde meydana gelen degisim istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Kendall’s W degerleri incelendiginde, ITT analizinde
YEG’de sag ve sol koprii endurans testi igin orta, ortalama koprii endurans testi igin

biiytik etki biiytikliigii saptandi. TEG’de ise sag koprii endurans testinde orta, sol ve
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ortalama koprii endurans testinde biiyiik etki biiytikligii goriildi. PP analizinde elde
edilen etki biiytikliikleri genel olarak ITT sonuglarini destekledi (Tablo 4.21.).

Post-hoc karsilagtirmalarda tiim testlerde tedavi sonunda (T1-T2) baglangica
kiyasla anlamli fark saptandi ve tanimlayici istatistikler bu farklarin iyilesme yoniinde
oldugunu gosterdi (Tablo 4.21.).

Uzun donemde (T1-T3), ITT analizinde baslangica kiyasla tiim testlerde
iyilesme yoniinde anlamli fark izlendi; PP analizinde ise sag koprii ve ortalama k&prii
stiresi icin TEG’de anlaml1 fark saptanmadi, diger parametrelerde iyilesme siirdii. T2—

T3 doneminde ise higbir testte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (Tablo

4.21)).

Tablo 4.21. Gruplarm yan koprii endurans testi skorlarinin zamana bagli degisimi ve
grup i¢i karsilagtirilmasi.

X2 p Ke“‘j':,a“'s TI-T2 TI-T3 T2-T3
sag | YEG 1916 <0001 | 0383 | <0001 0001 | 0,137
E YKET | 1gG | 1976 | <0,001 | 0395 | <0,001 = 0,007 | 0,264
:% Sol YEG | 21,96 | <0,001 | 0439 | <0,001 & <0,001 | 0,137
é YKET | 1gG 2808 <0001 @ 0562 | <0,001 0,002 | 0,174
2 oralama  YEG | 2648 | <0001 | 0530 | <0001 | <0,001 | 0,143
YKET | TEG |27,92 | <0,001 0,558 <0,001 | 0,005 | 0,104
sag | YEG 1613 <0001 | 0403 | <0001 0,001 | 0263
- YKET | 16 | 11,70 | 0,003 0293 | <0,001 | 0,044 | 0,681
£ Sol YEG | 16,90 | <0,001 | 0423 | <0,001 & 0,001 | 0351
;" YKET | 1gG 20,10 | <0,001 | 0503 | <0,001 0,014 | 0433
~ ortalama | YEG | 2170 <0001 @ 0543 | <0001 <0001 = 0351
YKET | TEG |19,90 | <0,001 0,497 <0,001 | 0,033 | 0,370
YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; YKET: Yan Koprii Endurans Testi;
X2: Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki biiyikligii; T1: Baslangic; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup
ici zamana bagli degisimler Friedman testi ile analiz edilmis, ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon testi kullanilmistir (p<0,017). Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir.
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Yan koprii endurans  testlerindeki  degisimlerin  gruplar  arasi

karsilastirmalarinda hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlaml1 fark

bulunmadi (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Yan koprii endurans testi skorlarinin zamana bagli degisimlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi.

Intention-to-treat Per-protocol

YEG TEG p’ YEG TEG p
Sag YKET Medyan (IQR) Medyan (IQR)
-3,4 -12,2 -3,4 -10,8
AT1 -T2 0,084 0,409
(-22,2/-1,0) | (-27,0/-5,0) (-31,7/-1,0) = (-16,9/-4,3)
-12,0 -11,4 -12,0 -8,0
AT1 -T3 0,808 0,646
(-32,1/-0,3) | (-26,7/-2,0) (-37,7/-0,3) | (-29,0/6,2)
-1,6 3,0 -1,4 2,1
AT2 -T3 0,082 0,344
(-13,0/4,9) | (-6,3/22,4) (-10,8/5,0) = (-11,8/22,6)
Sol YKET
-12,7 -15,1 -10,3 -9,7
AT1 -T2 0,580 0,935
(-29,2/-3,5) | (-34,3/-5,6) (-28,0/-3,3) | (-29,4/-3,9)
-28,3 -9,5 -26,4 -9,2
AT1-T3 0,190 0,402
(-37,3/-3,9) | (-29,6/-2,9) (-38,2/-2,1) | (-31,0/-1,3)
0,0 5,1 0,2 3,5
AT2 -T3 0,028 0,168
(-20,3/3,6) | (-3,5/15,5) (-16,3/3,9) (-4,2/11,9)
Ortalama YKET
-11,6 -16,0 -10,5 -9,5
AT1 -T2 0,308 0,705
(-27,0/-3,3) | (-26,1/-5,9) (-32,9/-3,3) = (-21,7/-5,6)
-21,5 -9,7 -19,5 -7,8
AT1 -T3 0,465
(-32,2/-2,2) | (-28,8/-3,5) (-33,7/-2,0) = (-31,1/2,3)
-1,5 4,1 -0,2 2,5
AT2 -T3 ) )
(-16,1/3,8) = (-3,1/14,9) (-14,4/42) = (-4,1/12,8)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; YKET: Yan K&prii Endurans Testi;
T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar1 arasindaki degisimin farki.
*Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U testi (p<0,017).

Yan koprii test skorlarmin zamana bagh degisimleri Sekil 4.17., Sekil 4.18. ve
Sekil 4.19.’da sunuldu.
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Sekil 4.17. Sag yan koprii endurans testi medyan skorlarinin zamana gore degisimi.
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Sekil 4.18. Sol yan koprii endurans testi medyan skorlarinin zamana gore degisimi.
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Sekil 4.19. Total yan koprii endurans testi medyan skorlarinin zamana gore degisimi.
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4.3.4. Psikososyal Durum ve Yasam Kalitesine iliskin Bulgular

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki BETY-BQ, TSK, ESES ve B-
IPQ skorlarina iliskin tanimlayic1 istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte

Tablo 4.23.’te gosterildi.

Tablo 4.23. Gruplarin BETY-BQ, TSK, ESES ve B-IPQ degerlendirmelerine ait tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve 6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol
(n= 25-25-25) (n=20-20-20)
Ortalama (SS)
YEG TEG YEG TEG
T1 57,52 (22,05) = 46,40 (19,11) = 60,05 (22,88) 44,80 (19,44)
BETY-BQ

T2 25,40 (16,92) = 20,92 (14,37) = 25,95 (18,62) 18,60 (13,57)
(0-120)

T3 33,20 (22,20) = 23,80 (13,55) @ 34,55 (24,76) 23,35 (15,11)

Tl 43,24 (8,44) 41,24 (5,64) 43,65 (9,18) 40,85 (6,01)

TKS

T2 33,60 (7,29) 32,72 (6,45) 33,75 (7,50) 31,75 (6,46)
(17-68)

T3 37,24 (6,20) 33,72 (5,82) 37,75 (6,77) 33,65 (6,47)

Tl 53,49 (25,52) | 57,58 (15,16) = 55,37 (26,12) 56,81 (14,36)
ESES

T2 68,23 (16,94) = 68,44 (17,97) = 72,63 (14,68) 70,83 (17,22)
(0-100)

T3 54,47 (18,49) | 58,20 (18,56) = 54,22 (20,77) 59,10 (20,76)

Tl 45,80 (11,51) 42,08 (9,22) 45,35 (12,69) 42,50 (9,83)
B-IPQ
0-10) T2 30,00 (12,09) 26,64 (8,36) 30,50 (12,96) 26,05 (7,79)

T3 33,16 (11,89) 30,60 (8,48) 33,60 (13,32) 30,20 (9,38)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BETY-BQ: BETY Biyopsikososyal
Olgegi; TKS: Tampa Kinezyofobi Olgegi; ESES: Egzersiz Oz-Yeterlilik Olgegi; B-IPQ: Kisa Hastalik Algist
Olgegi; SS: Standart Sapma; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay.

BETY-BQ skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
her iki grupta da tedavi sonunda (T1-T2) ve uzun dénemde (T1-T3) baslangica

kiyasla anlaml1 fark saptandi ve tanimlayici istatistikler bu farklarin iyilesme yoniinde
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oldugunu gosterdi. T2—T3 karsilastirmasinda skorlarin her iki grupta da bir miktar
yukseldigi gozlendi, ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Gruplar arasi degisim agisindan grup x zaman etkilesimi hem ITT hem de PP
analizlerinde anlamli degildi (p>0,05). Gruplar arasi ikili karsilastirmalarda da

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. BETY-BQ skorlarinin zamana bagl degisimlerinin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi.

Gruplar arasi

Tekrarh élgiimler iki Grup ici farklar” .
farklar
yonlii ANOVA
Post-hoc analiz
Zaman | Partial Grup X A A
etkisi Eta Zaman A T1- To-
BETY-BQ () Squared | etkilesimi T1-T2 | TI1-T3 = T2-T3 = TI1-T2 T3 T3
()
YEG 0,654 <0,001 | <0,001 0,023
ITT <0,001 0,329 0,157 | 0,739 0,220
TEG 0,650 <0,001  <0,001 0,926
YEG 0,656 <0,001 | <0,001 0,028
PP <0,001 . 0,323 0,149 | 0,486 0,392
TEG 0,677 <0,001 | <0,001 0418

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per
Protocol; BETY-BQ: BETY Biyopsikososyal Olgegi; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalari
arasindaki degisimin farki. Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir.

* ANOVA Bonferroni diizeltmeli post-hoc analiz (p<0,017).

** Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda t-testi (p<0,017).

BETY-BQ skorunun zamana bagl degisimleri Sekil 4.20.’de sunuldu.
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Sekil 4.20. BETY-BQ skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama + %95 CI).
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TSK skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
her iki grup i¢in de hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1-T2) ve uzun
donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlamli fark saptandi ve tanimlayici istatistikler
bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. T2—T3 karsilastirmasinda ise hem
ITT hem de PP analizde skorlarin yalnizca YEG’de anlamli farklilik gosterdigi ve bu
artigin tanimlayicilara gore kotiilesme yoniinde oldugu belirlendi (Tablo 4.25.).

Grup x zaman etkilesimi her iki analizde de anlamli bulunmadi (p>0,05).
Gruplar arasi ikili karsilagtirmalarda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. TSK skorlarinin zamana bagli degisimlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Grup i¢i farklar” Gruplar aras:

Tekrarh dl¢iimler iki farklar™
yonli ANOVA
Post-hoc analiz
Zaman | Partial Grup x A A A
etkisi Eta Zaman T1- T1- To-
TSK (p) Squared etkilesimi T1-T2  T1-T3 | T2-T3 T2 T3 T3
)
YEG 0,434 <0,001 0,001 0,003
ITT <0,001 0,413 0,641 | 0,485 0,080
TEG 0,531 <0,001  <0,001 >0,999
YEG 0,418 <0,001 0,009 @ 0,003
PP <0,001 0,613 0,770 | 0,624 0,186
TEG 0,555 <0,001 = 0,001 | 0279

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per
Protocol; TKS: Tampa Kinezyofobi Olgegi; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar1 arasindaki
degisimin farki. Anlaml p degerleri koyu gosterilmistir.

* ANOVA Bonferroni diizeltmeli post-hoc analiz (p<0,017).

** Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda t-testi (p<0,017).
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TSK skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.21.’de sunuldu.
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Sekil 4.21. TSK skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama + %95 CI).

ESES skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?*p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
ITT analizinde TEG’de tedavi sonunda (T1-T2) anlamli fark bulunmazken, diger
gruplarda hem ITT hem de PP analizlerinde anlamli fark saptandi ve tanimlayici
istatistikler bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. Uzun donemde (T1-T3)
ise her iki analizde de anlamli fark saptanmadi. T2—T3 karsilastirmasinda ise skorlarin
azaldig1 izlendi; bu azalma ITT analizinde YEG’de, PP analizinde YEG ve TEG’de
anlamli bulundu (Tablo 4.26.).
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Grup x zaman etkilesimi hem ITT hem de PP analizlerinde anlamli bulunmadi
(p>0,05). Gruplar aras1 ikili karsilastirmalarda da istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmad1 (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. ESES skorlarinin zamana bagh degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirilmasi.

. . Gruplar arasi
Tekrarh él¢iimler iki Grup i¢i farklar "
farklar
yonlii ANOVA
Post-hoc analiz
Zaman | Partial Grup % A A A
etkisi Eta Zaman TI1- TI1- T2-
ESES (p) Squared | etkilesimi T1-T2 T1-T3 T2-T3 T2 T3 T3
()

YEG 0,196 0,004 >0,999 0,001
ITT <0,001 0,752 0,526 | 0,959 | 0,486

TEG 0,188 0,044 >(,999 0,017

YEG 0,285 0,002 >0,999 | <0,001
PP <0,001 0,498 0,619 0,673 0,212

TEG 0,271 0,012 >0,999 0,008
YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per
Protocol; ESES: Egzersiz Oz-Yeterlilik Olcegi; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalari
arasindaki degisimin farki. Anlaml p degerleri koyu gosterilmistir.
* ANOVA Bonferroni diizeltmeli post-hoc analiz (p<0,017).
** Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda t-testi (p<0,017).

ESES skorunun zamana bagl degisimleri Sekil 4.22.”de sunuldu.

ITT PP
80,00 80,00 -
2 2
2 70,00 £ 70,00
[7] [7]
o -]
£ £
s s
[:] [}
t
5 60,00 5 60,00
(] (7]
w w
(7] (7]
w w
50,00 50,00
1 2 3 1 2 3
Zaman Zaman

B vec M TEG

Sekil 4.22. ESES skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama + %95 CI).
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B-IPQ skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanin ana etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). n?p degerleri, her iki grupta da bu
degisimin biiyiik etki biiyiikliigiinde oldugunu gosterdi. Post-hoc karsilagtirmalarda
her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1-T2) ve uzun
donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlamli fark saptandi ve tanimlayici istatistikler
bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. T2—T3 karsilagtirmasinda skorlarin
her iki grupta da bir miktar yiikseldigi gozlendi, ancak bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Tablo 4.27.).

Gruplar aras1 degisim agisindan grup x zaman etkilesimi hem ITT hem de PP
analizlerinde anlamli degildi (p>0,05). Gruplar aras1 ikili karsilastirmalarda da

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. B-IPQ skorlarinin zamana bagli degisimlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Gruplar arasi

Tekrarh olgiimler iki Grup i¢i farklar” .
farklar
yonlii ANOVA
Post-hoc analiz
Zaman = Partial Grup x A A A
etkisi Eta Zaman T1- T1- T2-
B-IPQ () Squared = etkilegimi T1-T2 | TI-T3  T2-13 T T3 T3
()
YEG 0,567 <0,001 <0,001 @ 0,324
ITT <0,001 0,907 0,898 | 0,747 | 0,771
TEG 0,522 <0,001 & <0,001 0,137
YEG 0,502 <0,001 0,001 0,469
PP <0,001 0,864 0,622 0,900 0,731
TEG 0,548 <0,001 0,001 0,181

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per
Protocol; B-IPQ: Kisa Hastalik Algis1 Olgegi; T1: Baslangic; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar1 arasindaki
degisimin farki. Anlamli p degerleri koyu gosterilmistir.

* ANOVA Bonferroni diizeltmeli post-hoc analiz (p<0,017).

** Bonferroni diizeltmeli bagimsiz gruplarda t-testi (p<0,017).

B-IPQ skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.23.’te sunuldu.
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Sekil 4.23. B-1PQ skorlarinin zamana gore degisimi (ortalama = %95 CI).

Gruplarin T1, T2 ve T3 degerlendirmelerindeki HADS, ASAS-HI ve ASQoL
skorlarina iligkin tanimlayici istatistikler, ITT ve PP analiz sonuglariyla birlikte Tablo

4.28.’de gosterildi.

Tablo 4.28. Gruplarin HADS, ASAS-HI ve ASQoL degerlendirmelerine ait tedavi
oncesi, tedavi sonrasi ve 6. ay takip donemi tanimlayici verileri.

Intention-to-treat Per-protocol
(n= 25-25-25) (n=20-20-20)
Medyan (IQR)
YEG TEG YEG TEG

HADS- Tl 9,0 (4,0/11,5) 7,0 (4,5/11,0) 8,5(4,5/13,3) | 6,5(3,5/11,0)
Anksiyete T2 5,0 (3,0/7,5) 3,0 (0,5/6,0) 5,0 (3,0/7,8) 3,0 (0,0/6,0)
02D T3 6,0 (4,0/9,0) 5,0 (2,5/6,0) 5,5(3,3/9,8) 5,0 (2,0/7,5)
HADS- T1 6,0 (5,0/9,0) 4,0 (1,5/8,5) 6,0 (5,0/9,5) 2,5 (1,0/6,8)
Depresyon T2 3,0 (2,0/5,0) 2,0 (0,0/5,0) 3,0 (2,0/5,0) 1,5 (0,0/4,5)
©-21) T3 3,0 (1,0/5,0) 2,0 (1,0/3,5) 3,0 (1,0/5,8) 1,0 (0,3/3,8)
Tl 9,0 (6,0/10,0) 6,0 (4,5/8,5) 9,0 (4,5/10,8) 5,0 (4,0/8,0)
A?(;:S;-II T2 4,0 (1,5/6,0) 4,0 (2,0/5,0) 3,5 (1,0/6,0) 3,5(2,0/5,0)
T3 4,0 (4,0/7,5) 4,0 (3,0/5,0) 4,5 (4,0/8,0) 4,0 (3,0/5,0)
T1 10,0 (2,5/15,0) 7,0 (4,0/10,0) 10,0 (2,3/15,0) 7,0 (4,0/9,8)
A(s_(%g)L T2 3,0 (0,0/7,0) 1,0 (0,0/3,5) 4,0 (0,0/7,0) 1,0 (0,0/2,8)
T3 3,0 (0,5/7,5) 3,0 (1,0/4,0) 3,5 (0,0/8,0) 2,5(0,3/4,0)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerchabilitasyon Egzersiz Grubu; HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi; ASAS-HI: ASAS Saglik indeksi; ASQoL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgegi; IQR:
Ceyrekler Arast Aralik (25./75. persentil); T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; cm: santimetre; sn: saniye.
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HADS-Anksiyete skorlarinda zaman i¢inde meydana gelen degisim hem ITT
hem de PP analizlerinde, her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Kendall’s W degerleri incelendiginde, ITT analizinde HADS-Anksiyete i¢in
YEG’de orta, TEG’de diisiik diizeyde; PP analizinde ise her iki grupta da orta diizeyde
etki biiyiikliigli izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da tedavi sonunda (T1-T2)
baslangica kiyasla anlamh fark tespit edildi ve tanimlayici istatistikler bu farklarin
iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. Uzun donemde (T1-T3) ise YEG’de hem ITT
hem de PP analizlerinde iyilesme yoniinde anlamli fark bulunurken; TEG’de anlamhi
fark saptanmadi. T2-T3 karsilastirmalarinda ise yalnizca ITT analizinde YEG’de
anlaml fark izlendi ve bu degisim tanimlayicilara gore kotiilesme yoniindeydi (Tablo
4.29.).

HADS-Depresyon skorlarinda zaman i¢cinde meydana gelen degisim hem ITT
hem de PP analizlerinde her iki grup igin de istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Kendall’s W degerleri incelendiginde, ITT ve PP analizlerinde YEG’de orta,
TEG’de kiigtik etki biiytikliigii izlendi. Post-hoc analizlerde tedavi sonunda (T1-T2)
ITT analizinde her iki grupta, PP analizinde ise sadece YEG’de baslangica kiyasla
anlaml fark saptandi (Tablo 4.29.). Uzun déonemde (T1-T3) ITT analizinde her iki
grupta da anlamli fark bulundu; PP analizinde ise yalnizca YEG’de anlamli fark
saptandi. T2-T3 karsilastirmalarinda ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki
grupta da istatistiksel olarak anlaml1 fark gézlenmedi (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Gruplarin HADS skorlarinin zamana bagh degisimi ve grup ici
karsilastirilmasi.

Kendall's
X2 p W T1 -T2 T1-T3 T2 -T3

HADS- | YEG | 19,54 <0,001 | 0391 | <0,001 | 0,004 | 0,011

Anksiyete | TEG | 14,95 | 0,001 | 0,299 0,001 0,076 0,084

HADS- | YEG | 17,61 | <0,001 | 0352 | <0,001 0,004 | 0,681

Intention-to-treat

Depresyon | TEG | 14,47 | 0,001 0,290 0,003 0,003 0,761
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Tablo 4.29 (Devam) Gruplarin HADS skorlarinin zamana bagli degisimi ve grup igi
karsilastirilmasi.

Kendall's
X? P T1 -T2 T1-T3 T2 -T3
W
HADS- YEG | 17,33 | <0,001 0,433 <0,001 0,001 0,053
= .
g | Anksiyete | TG | 1269 | 0,002 @ 0317 | 0,001 0,170 | 0,032
N
1)
N
=3
E HADS- YEG | 16,58 | <0,001 0,415 <0,001 0,010 0,791
Depresyon | TG 8,03 | 0,018 0,201 0,031 0,030 0,908
YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalasi; X?: Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki biiyiikliigii; T1: Baslangig; T2: 2.
ay; T3: 8. ay. Grup i¢i zamana bagl degisimler Friedman testi ile analiz edilmis, ikili karsilastirmalarda
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilmistir (p<0,017). Anlaml p degerleri koyu gosterilmistir.

HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarindaki degisimlerin gruplar
arasi karsilastirmalarinda hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. HADS skorlarinin zamana bagli degisimlerinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Intention-to-treat Per-protocol
HADS- YEG TEG p YEG TEG p
Anksiyete Medyan (IQR) Medyan (IQR)
AT1 -T2 4,0 (0,5/5,5) | 5,0 (1,0/7,0) 0,633 4,0(1,0/5,0) 5,0(1,0/8,0) 0,398
ATI-T3  2,0(0,03,5) 2,0(0,0/50) 0,891 2,0(0,0/3,0) 2,0(0,0/50) 0,978
-2,0 -1,0 -1,5 -1,0
AT2 -T3 0,838 0,506
(-3,0/1,0) (-4,5/1,0) (-3,0/1,0) (-5,0/0,8)
HADS- Depresyon
ATI -T2  4,0(1,0/55) 3,0(0,550) 0311 3,5(1,3/58) 2,0(-0,8/3,8) 0,089
ATI-T3  4,0(0,0/50) 1,0(0,0/6,0) 0,598 3,5(0,3/50) 1,0(0,02,0) 0,138
0,0 0,0 0,0 0.0
AT2 -T3 , 0,826
(-1,0/1,0) (-1,0/2,5) (-1,0/1,0) (-1,0/1,8)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerchabilitasyon Egzersiz Grubu; HADS: Hastane Anksiyete ve

Depresyon Skalasi; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalari arasindaki degisimin farki.

*Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U testi (p<0,017).
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HADS-Anksiyete skorunun zamana bagl degisimleri Sekil 4.24.’te sunuldu.
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Sekil 4.24. HADS-Anksiyete medyan skorlarinin zamana gore degisimi.

HADS-Depresyon skorunun zamana bagh degisimleri Sekil 4.25.’te sunuldu.
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Sekil 4.25. HADS-Depresyon medyan skorlarinin zamana gore degisimi.

ASAS-HI skorlarinda zaman i¢ginde meydana gelen degisim hem ITT hem de

PP analizlerinde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Kendall’s W degerleri incelendiginde, ITT ve PP analizlerinde YEG’de biiyiik,

TEG’de orta diizeyde etki biiyiikliigii izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da

tedavi sonunda (T1-T2) ve uzun donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlaml fark

saptand1 ve tanimlayici istatistikler bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi.

T2-T3 karsilastirmalarinda ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.31.).
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ASQoL skorlarinda zaman i¢inde meydana gelen degisim hem ITT hem de PP
analizlerinde her iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Kendall’s W degerleri incelendiginde hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta
da biiytik etki biiytikliigii izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da tedavi sonunda
(T1-T2) ve uzun donemde (T1-T3) baslangica kiyasla anlamli fark saptandi ve
tanimlayici istatistikler bu farklarin iyilesme yoniinde oldugunu gosterdi. T2—T3
karsilastirmalarinda ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. Gruplarin ASAS-HI ve ASQoL skorlarinin zamana bagli degisimi ve grup
i¢i karsilastirilmasi.

Kendall's
X2 p TI-T2 TI-T3 T2-T3
W
o | Asas. YEG 2850 <0001 0570 | <0001 | <0001 | 0023
-5}
1=
g HI  1rgG | 15,79 | <0,001 | 0316 | <0,001 @ 0,001 | 0,982
=
= YEG | 33,32 | <0,001 = 0667 | <0,001 | <0,001 | 0,163
2 | ASQoL
= TEG | 32,90 | <0,001 @ 0,658 | <0,001 | 0,001 | 0,097
ASAS. | YEG 2149 | <0,001 | 0537 | <0,001 | 0,005 | 0,026
S HL 7RG | 1481 1 0,001 0,370 | <0,001 | 0,009 | 0,295
5
S
& YEG 26,67 <0,001 | 0742 | <0,001 | <0,001 | 0,130
& | ASQoL
TEG | 25,55 | <0,001 @ 0,639 | <0,001 | 0,004 | 0,023

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASAS-HI: ASAS Saghk indeksi;
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olcegi; X*: Friedman Ki-kare testi istatistigi; Kendall’s W: Etki
biiytikliigii; T1: Baslangig; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup ici zamana bagli degisimler Friedman testi ile analiz
edilmis, ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi kullanilmistir (p<0,017). Anlamli p
degerleri koyu gosterilmistir.

ASAS-HI ve ASQoL skorlarindaki  degisimlerin  gruplar  arasi
karsilastirmalarinda hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.32.).
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Tablo 4.32. ASAS-HI ve ASQoL skorlariin zamana bagh degisimlerinin gruplar aras1

karsilastirilmasi.
Intention-to-treat Per-protocol
YEG TEG p* YEG TEG p*
ASAS-HI
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
AT1 -T2 4,0 (3,0/6,0) 2,0(1,0/55) 0046 3,5(3,0/6,0) 2,5(1,0/48) 0,087
AT1-T3  2,0(0,0/50) 2,0(0,0/4,5) 0,733  2,0(0,0/4,8) 1,0 (0,0/4,0) 0,703
21,0 0,0 -1,0 0,0
AT2 -T3 0,087 0,234
(-4,0/1,0)  (-1,0/1,0) (-4,000,8)  (-1,8/0,8)
ASQoL
AT1 -T2  4,0(2,08,5) 4,0(2,59,0) 068 4,0(2,0/88) 4,0(23/90) 0817
AT1-T3  4,0(1,0/7,0) 4,0(1,0/8,5) 0,946 3,5(1,3/7,0) 4,0(0,3/8,5) 0,714
-1,0 -1,0 -0,5 -0,5
AT2 -T3 0,891
(-3,5/0,5)  (-3,0/0,5) (-3,8/0,0)  (-2,8/0,0)

YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASAS-HI: ASAS Saghk indeksi;
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olgegi; T1: Baslangic; T2: 2. ay; T3: 8. ay; A: Zaman noktalar
arasindaki degisimin farki.

“Bonferroni diizeltmeli Mann—-Whitney U testi (p<0,017).

ASAS-HI skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.26.’da sunuldu.
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Sekil 4.26. ASAS-HI medyan skorlarinin zamana gore degisimi.
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ASQoL skorunun zamana bagli degisimleri Sekil 4.27.’de sunuldu.
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Sekil 4.27. ASQoL medyan skorlarinin zamana gore degisimi.

4.3.5. Hastalarin Tedavi Uyumu ve Oznel Degisim Algisina Iliskin
Bulgular

Seanslara katilim sayis1 lizerinden hesaplanan tedaviye uyum her iki grupta da
yuksekti. Miidahaleyi tamamlayan 46 katilimcinin 5’1 (2 YEG, 3 TEG) 22 seansa, 9’u
(6 YEG, 3 TEG) 23 seansa, digerleri 24 seansa katilim gosterdi. Toplam 12 katilimci
telafi haftasindan faydalandi. Randomize edilen 50 hastadan yalnizca 1’i (TEG’de)
seanslara uyumsuzluk nedeniyle miidahaleyi tamamlayamadi. Planlanan 24 seans
iizerinden miidahaleyi tamamlayan bireylerde tedaviye uyum YEG’de %98,2 ve
TEG’de %98,4 iken; randomize edilen tiim bireyler diisiiniildiiglinde ise sirasiyla
%93,8 ve %94°tii ve grup arasinda farklilik gostermedi.

Global Degisim Olgegi sonuglarma gore tedavi sonunda (T2) baslangica gore

(T1), YEG’de 17 (%85) katilimc1 ‘cok daha iyiyim’, 3 (%]15) katilimer ise ‘daha
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iyltyim’ yanitin1 verdi. TEG’de ise 14 (%70) katilimct ‘cok daha iyiyim’, 6 (%30)
katilime1 ‘daha iyiyim’® yamitin1 verdi. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Fisher’s Exact Test, p=0,451).

Takip donemi sonunda (T3) ise baslangica gore (T1), YEG’de 5 (%25)
katilime1 ‘gok daha iyiyim’, 11 (%55) katilimcr ‘daha iyiyim’, 3 (%15) katilimei
‘ayniyim’ ve 1 (%5) katilimer ‘daha kétilyiim’ yanitini verdi. TEG’de ise 6 (%30)
katilime1 ‘¢ok daha iyiyim’, 12 (%60) katilimci ‘daha iyiyim’, 1 (%5) katilimct
‘ayniyim’ ve 1 (%5) katilimer ‘daha kétilyiim’ yanitini verdi. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Fisher’s Exact Test, p=0,685).

Tedavi ve takip donemi sonunda Global degisim Olgegine gore verilen

yanitlarin gosterimi Sekil 4.28.”de sunuldu.

T1-T2
20
15
10
5
Cok Daha Ayniyim Daha Cok
daha iyiyim kétiyim  daha
iyiyim kétayim
0 vec M TEG
T1-T3
20
15

Cok Daha Ayniyim Daha Cok
daha iyiyim kétlyim  daha
iyiyim kétayim

Sekil 4.28. Global degisim 6lgegine verilen yanitlarin gosterimi (YEG:20, TEG:20).
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Tedaviyi tamamladigt halde {giincii degerlendirmeye katilmayan
katilimcilarin tedavi sonunda verdikleri yanitlar incelendiginde, YEG’de bu 3 kisiden
2’sinin ‘cok daha iyiyim’, 1’inin ‘daha iyiyim’; TEG’de ise 1’inin ‘cok daha iyiyim’,
2’sinin ‘daha iyiyim’ yanitimt verdigi goriildii. Bu katilimcilar da dahil edildiginde
(YEG n=23, TEG n=23) gruplar arasindaki fark yine istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (Pearson ki-kare testi, p=0,179).

Takip donemi sonunda egzersiz yapma sikliklar1 incelendiginde, yiiz yiize
grupta 1 (%5) katilimer her giin, 10 (%50) katilimer haftada 3 giin, 5 (%25) katilimci
haftada 1 giin egzersiz yaptigini, 4 (%20) katilimer ise hi¢ yapmadigini bildirdi.
Telerehabilitasyon grubunda ise 2 (%10) katilimc her giin, 7 (%35) katilimc1 haftada
3 giin, 7 (%35) katilimci haftada 1 giin egzersiz yaptigini, 4 (%20) katilimer ise hig
yapmadigini ifade etti. Gruplar arasinda egzersiz yapma siklig1 agisindan anlamli bir
fark bulunmadi (Fisher’s exact test, p=0,818). Haftada en az ii¢ giin egzersiz yapma
Olciitiinii karsilayan katilimer sayist yliz yiize grupta 11 (%55), telerehabilitasyon
grubunda ise 9 (%45) idi. Gruplar arasinda egzersiz uyumu agisindan anlaml fark

bulunmadi (Pearson ki-kare testi, p=0,527).
4.3.6. istenmeyen Olaylara lliskin Bulgular

Caligma siiresince miidahale ile iligkili ciddi bir istenmeyen olay gozlenmedi.
Seanslar sirasinda bes hasta (YEG: 3 kisi, TEG: 2 kisi) agr artis1 veya kas kramplari
bildirdi. Higbir istenmeyen olay, ilgili seansin tamamlanmasma ya da takip eden
seanslarin siirdiiriilmesine engel olmadi.

Bununla birlikte, miidahale doneminde iki ciddi istenmeyen olay (YEG’de
diyabet iliskili ayak yarasi i¢in cerrahi girisim, TEG’de genitoiiriner sistemle iligkili
cerrahi girisim) nedeniyle her iki gruptan birer hasta takipten ayrildi; takip doneminde
ise bir ciddi istenmeyen olay meydana geldi (YEG’de diisme sonucu distal radius

fraktiirii). Bu olaylar ¢caligsma ile iligkilendirilmedi.
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5. TARTISMA

AxSpA'll bireylerde telerehabilitasyonla ve yliz yiize uygulanan 8 haftalik
klinik Pilates temelli egzersiz egitiminin kisa ve uzun donem etkilerini inceleyen
randomize kontrollii bu ¢aligma, telerehabilitasyonun yiiz yiize uygulama ile benzer
fiziksel ve psikososyal faydalar sagladigimni gosterdi.

Tedavi sonunda her iki yontem de fiziksel fonksiyon, hastalik aktivitesi,
yorgunluk, agri, sabah tutuklugu, spinal mobilite, fiziksel performans, core enduransi,
biyopsikososyal durum, korku-kag¢inma, hastalik algisi, anksiyete, depresyon ve
yagsam kalitesi lizerinde belirgin iyilesmeler sagladi. Ancak kisa donemde lumbal
fleksiyon yalnizca TEG’de, egzersiz 6z-yeterliligi ise yalnizca YEG'de olumlu gelisme
gosterdi. Goglis ekspansiyonu Ol¢liimii tedavi sonunda her iki grupta da degisim
gostermedi.

Kisa donemde elde edilen iyilesmelerin biiyiik kismi, uzun dénemde her iki
grupta da korundu. Bununla birlikte YEG’de yorgunluk, sabah tutuklugu, TDM ve
ASPI ayaga kalkma testi; TEG’de ise IMM ve anksiyete skorlarinda takip sonunda
baslangica gore degisim saptanmadi. Lumbal fleksiyon, gogiis ekspansiyonu ve
egzersiz Oz-yeterliligi ise uzun donemde her iki grupta da neredeyse baslangic
diizeyine geri dondii.

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda kisa ve uzun donemde degerlendirilen
parametrelerin higbirinde bir yontemin digerine iistiinliigli bulunmadi.

Calismamiz, senkron telerehabilitasyon yoluyla uygulanan klinik Pilates
temelli egzersizlerin kisa ve uzun dénem etkilerini yiliz ylize uygulama ile karsilastiran
ilk randomize kontrollii arastirma olarak, axSpA’da telerehabilitasyonun etkinligine

iliskin sinirlt literatiire 6zgiin katki saglamaktadir.
5.1. Fiziksel Fonksiyon

Literatiirde, axSpA’li bireylerde maliyet ve disabilitenin baslica
belirleyicilerinden olan fiziksel fonksiyonun miidahale hedefi olarak yeterince 6ne
cikarilmadig belirtilmistir. Bu dogrultuda ¢alismamizda, ASAS-OMERACT core
setinde de ana alanlardan biri olarak yer alan fiziksel fonksiyon primer sonug 6l¢iitii
olarak se¢ildi. Hu ve ark., axSpA’li hastalarda non-farmakolojik miidahalelerin

etkilerini inceledikleri ve 51 randomize kontrollii calisma ile 3457 hastay1 igeren
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giincel bir network meta-analizde, slipervize kombine egzersizler ve néromiiskiiler
egitim egzersizlerinin BASFI ile 6lgiilen fiziksel fonksiyonu iyilestirmede en etkili
modeller oldugunu bildirmistir (84). Her iki yaklagim da hem standart bakima hem de
geleneksel egzersizlere kiyasla {istiin bulunmus ve klinik olarak anlamli iyilesme
saglamistir.

AxSpA’ll bireylerde telerehabilitasyonun etkinligini arastiran 5 randomize
kontrollii ¢calismanin tamami fiziksel fonksiyonu BASFI ile degerlendirmistir. Bu
calismalardan 1ikisi telerehabilitasyon yoluyla Yoga miidahalesinin etkinligini
incelemis ve calisma gruplar1 standart bakim iceren kontrol gruplar ile
karsilastirllmistir. Acar ve ark., r-axSpA’l bireylerde sekiz hafta boyunca, haftada ii¢
giin, en fazla beser kisilik gruplar halinde ¢evrim i¢i senkron yiiriittiikleri tele-yoga
miidahalesi sonucunda, BASFI skorlarinda hem grup i¢i hem de kontrole kiyasla
anlamli iyilesme bildirmiglerdir (99). Buna karsin Singh ve ark., r-axSpA’l1 bireylerde
ii¢ ay boyunca, haftada iki giin, ¢cevrim i¢i senkron tele-yoga miidahalesinin sonunda,
BASFI degerlerinde kontrol grubuna kiyasla fark bildirilse de her iki grup icinde de
anlaml degisim saptamamiglardir (128). Bizim ¢alismamizda ise axSpA’li bireylerde
sekiz hafta boyunca, haftada 3 giin siirdiiriilen senkron telerehabilitasyon ile uygulanan
klinik Pilates temelli egzersiz miidahalesi sonunda BASFI skorlarinda anlamli
iyilesme elde edildi ve kazanimlar uzun donemde de korundu. Tele-yoga
calismalarinda fiziksel fonksiyon iizerine bildirilen tutarsiz sonuglar, ¢esitli
metodolojik  etkenlerden kaynaklaniyor olabilir. Sonuglarin daha dogru
yorumlanabilmesi i¢in, Tubergen ve ark., tarafindan axSpA’da BASFI i¢in 6nerilen
minimum klinik olarak 6nemli degisim (Minimal Clinically Important Difference,
MCID) degeri olan 1,1 birim dikkate alind1 (163). Acar ve ark.’nin tele-yoga grubunda
bildirilen yaklasik 1,32 birimlik degisim bu esigi karsilarken, Singh ve ark.’nin
caligmasinda raporlanan 0,25 birimlik degisim bu degerin altinda kalmistir. Acar ve
ark. calismasinda seanslarin kii¢lik gruplarla yiiriitiildiigiinii, her hafta giincellendigini
ve katilimcilarin ihtiyaglarina gore modifiye edildigini bildirdiler; bu durum hastalarin
takibini, bireysellestirmeyi ve yiikleme diizeyinin yonetimini daha etkili kilmis
olabilir. Ayrica bu arastirmada asanalarin, spinal mobilite, esneklik, denge ve core
kuvvetlendirmeye odaklanarak AS’li hastalarin klinigine uygun secilmis olmasi

fiziksel fonksiyondaki kazanimlarin etkisini artirmis olabilir. Buna karsilik Singh ve
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ark. calismalarinda; yonetilen gruplarin biiytikliigli, programin bireysellestirilmesi ve
ilerletilmesi hakkinda bilgi vermemistir. Fiziksel fonksiyondaki kazanima etki
edebilecek bir diger faktdr hastalarin egzersizlere uyumu olabilir. Acar ve ark.
katilimcilarin toplam 24 seansin ortalama 22’sine devam ettigini raporlarken, Singh
ve ark. toplam 24 seansin en az %70 ine (yaklasik 17 seansa) katilan hastalarin analize
dahil edildigini bildirmis ancak tam katilim sayilarini raporlamamislardir. Bu durum,
ozellikle son degerlendirmeye yakin ardisik seanslara devamsizligin olmus olmasi
halinde, elde edilen kazanimlarin siirdiiriilebilirligini olumsuz etkilemis olabilir.
Gencer ve ark., r-axSpA’l1 bireylerde on iki hafta boyunca, haftada iki giin ¢evrim igi
gruplarla senkron yiiriitiilen Baduanjin Qigong egzersizlerini, ev egzersiz programi ile
takip edilen kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, BASFI skorlarinin hem
miidahale grubunda (0,75 birim) hem de kontrol grubunda (0,77 birim) birbirine yakin
diizeyde iyilesme gosterdigini bildirmistir (130). Ancak her iki gruptaki degisim de
literatiirde 6nerilen MCID degerinin altinda kalmistir. Bizim ¢alismamizda ise fiziksel
fonksiyon alaninda elde edilen iyilesmeler, BASFI i¢in onerilen MCID esiginin
iizerinde olup; kisa donemde YEG’de 3,2 ve TEG’de 2,6; uzun donemde ise sirasiyla
2,2 ve 2,3 birimdi. Bu iyilesmenin boyutu ve siirdiiriilebilirligi; miidahalelerin bireysel
seanslar seklinde yiiriitilmesi, egitim yiikiiniin sekiz hafta boyunca hastanin
toleransina gore egzersizler 6zelinde asamali bi¢cimde ilerletilmesi, planlanan 24
seansin ortalama %98’ine katilim gdsterilmesi ve farkli yontemlerle olsa da her iki
gruba ayn1 miidahaleyi uygulamis olmamaizla iligkili olabilir.

Ote yandan egzersiz modelinin kendisi fiziksel fonksiyonu gelistirmede fark
yaratan faktor olabilir. Pilates egzersizlerinin core stabilizasyon temelinde, kuvvet,
esneklik ve kassal enduransa odaklanan fonksiyonel hareketlerden olusan dogasi; 6zel
fiziksel duruslar, derin gevseme ve meditasyona vurgu yapan Yoga egitimi ya da
diistik seviyeli aerobik egzersiz olarak kabul edilen Qigong egzersizlerine gore fiziksel
fonksiyon iizerinde daha etkili olmus olabilir. Bununla birlikte Wang ve ark., axSpA’li
hastalarda zihin-beden egzersizlerinin etkinligi ve gilivenligini inceledikleri meta-
analiz ¢alismalarinda Yoga, Pilates, Qigong ve Tai Chi miidahalelerinin fiziksel
fonksiyonu iyilestirmede kontrol gruplarma gore iistiin ancak birbirleri ile benzer
etkilerini bildirmislerdir (85). Bu egzersizlerin, serebellum ve alt beyin bolgelerini

aktive ederek viicut farkindaligi ile koordinasyonu artirdigi, core kaslarini
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kuvvetlendirerek omurga stabilitesi ve mobilitesini destekledigi ve boylece fiziksel
fonksiyonu iyilestirdigi bildirilmistir (85). Literatiirde axSpA o6zelinde farkli zihin-
beden egzersiz miidahalelerini igeren ¢alisma protokollerinin iyi raporlanmamasi,
heterojenligin yiiksek olmasi ve bu miidahaleleri birbiri kiyaslayan orijinal
calismalarin yoklugu bu yorumlarin dikkatli degerlendirilmesini gerektirir.

Yentur ve ark., axSpA’l1 bireylerde 8 hafta boyunca haftada {i¢ giin bireysel
seanslarla yiiriitiilen senkron telerehabilitasyon programini, YouTube platformunda
halihazirda mevcut benzer igerikli ve yiiksek kaliteli egzersiz videolarinin 6nerildigi
kontrol grubu ile karsilastirmistir (131). Telerehabilitasyon grubunda BASFI
skorlarinda anlamli iyilesme (0,73 birim) bildirilirken, YouTube grubunda skorlarda
iyilesme egilimi olsa da anlamli bulunmamustir. Gruplar arasi fark ise anlamli
bulunmamistir. Sen ve ark., ise axSpA’l bireylerde sekiz hafta boyunca, haftada ii¢
giin uygulanan core stabilizasyon egzersizlerini, video-konferansla senkron ve
onceden kaydedilmis videolarla asenkron telerehabilitasyon yoluyla karsilagtirmais;
senkron grupta BASFI’de belirgin iyilesme (1,68 birim) elde edildigini, asenkron
grupta ise anlamli degisim olmadiginmi1 bildirmislerdir (129). Gruplar arasi analiz,
fiziksel fonksiyon iizerine senkron uygulamanin iistiinliglinii ortaya koymustur.
Egzersiz uyumunun senkron grupta %95, asenkron grupta ise %70 olmas1 bu farki
destekleyen bir faktor olabilir. Her iki calisma da senkron telerehabilitasyonun, video-
bazli gézetimsiz kontrollere kiyasla daha etkili oldugunu gostermektedir. Yentur ve
ark.’nin ¢alismasinda gruplar arasi farkin anlamli ¢ikmamasi, calisma grubundaki
degisimin Onerilen MCID esiginin altinda kalmasi ve kontrol grubunun ilk seans
sirasinda videolar1 fizyoterapist gozetiminde izleyerek uygulamis olmasinin, etkiyi
artirarak farki istatistiksel diizeyde azaltmis olabilecegi ile agiklanabilir. Bizim
calismamizda telerehabilitasyon yontemi olarak Sen ve ark. tarafindan asenkron
uygulamaya iistiinliigii gosterilen senkron yaklagim tercih edildi ve bire bir seanslarla
yuriitiildii. Sen ve ark.’nin ¢alismasinda ¢evrim i¢i oturumlarin bireysel mi yoksa
gruplar halinde mi yiiriitiildiigii belirtilmemistir; ancak onerilen MCID degerinin
iizerindeki degisim, es zamanli miidahalenin 6nemini desteklemektedir. Senkron
miidahalelerin egzersiz seanslarinin yonetiminde sagladigi denetim, kontrol ve anlik
geri bildirim avantajlari, hastalarin hareketleri daha dogru ve hassas sekilde

uygulamasma katki saglayarak fiziksel fonksiyon fiizerine daha biiyiik bir etki
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olusturmus olabilir. Calismamizda senkron telerehabilitasyon ile fiziksel fonksiyon
lizerine yiiz ylize uygulamayla Kkarsilastirilabilir iyilesme elde edilmesi ise
fizyoterapist gozetiminin ¢evrim i¢i ortamda da klinik ortama benzer bi¢imde

yansitilabilecegini destekler niteliktedir.
5.2. Hastahk Aktivitesi

Glincel meta-analizler, egzersiz egitiminin BASDAI ile degerlendirilen
hastalik aktivitesini iyilestirdigini, ozellikle siipervize kombine egzersizler ile
noromiiskiiler egitim egzersizlerinin diger yaklagimlara kiyasla daha 6ne ¢iktigini
gostermistir (84). Bu meta-analizde ndromiiskiiler egitim egzersizleri kapsaminda
Pilates, Yoga, Tai Chi ve Baduanjin Qigong ydntemleri ele alinmistir. Ote yandan bu
egzersiz modelleri, Wang ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde zihin-beden
egzersizleri bashiginda incelenmis ve BASDAI skorlarini iyilestirmede kontrol
gruplaria gore Ustlin ancak birbirlerine benzer etkiler gosterdigi raporlanmigtir (85).
Bu egzersizlerin hastalik aktivitesindeki olumlu etkilerinin mekanizmasi tam olarak
aydinlatilamasa da  meta-analizlerde  hipotalamus-hipofiz-adrenal ~ eksenin
diizenlenmesi, sempatik hiperaktivitenin azaltilmasi1 ve vagal aktivitenin artirilmasi
yoluyla inflamasyonun baskilanmasiyla iliskili olabilecegi belirtilmektedir (85).

AxSpA’ll bireylerde telerehabilitasyonun etkinligini arastiran 5 randomize
kontrollii calismada da hastalik aktivitesi BASDAI ile degerlendirilmistir. Sonuglarin
yorum degerini artirmak i¢in, Tubergen ve ark., tarafindan axSpA’da BASDAI i¢in
onerilen 1,3 birimlik MCID degeri dikkate alind1 (163). Bu ¢alismalardan tigii, bizim
calismamiza  benzer  sekilde  zihin-beden  egzersizlerini  temel  alarak
telerehabilitasyonun etkinligini arastirmistir. Acar ve Singh’in yiiriittigli calismalarda
(99,128), tele-yoga uygulanan gruplarda tedavi sonunda anlamli iyilesme bildirilmis;
buna karsin standart bakim alan kontrol gruplarinda degisim gézlenmemis ve gruplar
aras1 fark tele-yoga lehine bulunmustur. Bununla birlikte, Acar ve ark., tedavi sonunda
BASDALI skorlarinda elde edilen 1,53 birim azalma ile MCID degerini saglarken,
Singh ve ark. 1,13 birimlik azalma ile bu esik degerin altinda kalmigtir. Acar ve
ark.’nin asanalar1 axSpA klinigine 6zgii se¢mesi, haftalik giincellemeler, bireysel
modifikasyonlar ve yliksek uyum bu sonuca etki eden faktorler olabilir. Buna karsilik,

Gencer ve ark.’nin telerehabilitasyonla uyguladigi Baduanjin Qigong miidahalesi
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sonucunda hem miidahale hem de kontrol grubunun BASDAI degerleri baslangica ¢ok
yakin seyretmis (sirasiyla 0,02 birim kotiillesme ve 0,06 birim iyilesme) ve gruplar
arasinda fark bulunmamistir (130). Ayrica Singh ve Gencer’in ¢aligmalarinda ¢alisma
gruplarinin hem baslangicta hem de tedavi sonunda aktif (BASDAI>4) seyrettigi
gozlendi. Bizim calismamizda ise klinik Pilates temelli egzersizler hem senkron
telerehabilitasyon hem de yliz ylize yontemlerle uygulandiginda, her iki grupta da kisa
ve uzun donemde anlaml1 ve bliytik etki biiyiikliigiine sahip iyilesmeler sagladi ve bu
degisimler onerilen MCID esiginin iizerindeydi (kisa ve uzun donem i¢in sirasiyla
YEG: 3,2/2,0; TEG: 2,82/2,46). Baslangigta her iki grupta da yiiksek ve benzer
hastalik aktivitesi varken hem tedavi sonunda hem de uzun dénemde BASDAI
degerleri 4’ten kiiciik seyretti. Klinik kesme noktasi, MCID degeri ve biiyiik etki
biiyiikliigi birlikte yorumlandiginda miidahalemizin hastalik aktivitesi iizerinde
belirgin bir iyilesme sagladigr disiiniilmektedir. Tele-yoga ve klinik Pilates
egzersizleri sonuglart literatiirle uyumlu iken, Baduanjin Qigong miidahalesinin
hastalik aktivitesi iizerine etkisiz sonuglar1 egzersiz regetesi ile iligkili olabilir. Gencer
ve ark.’nin calismasinda, diisiik seviyeli aerobik egzersiz olarak kabul edilen
Baduanjin Qigong haftada 2 giin, 1sinma ve soguma periyotlariyla beraber yaklasik 45
dakika uygulanms, ilk 2 hafta agamali sekilde 6gretilen hareketler sonraki on hafta
boyunca progrese edilmeden siirdiiriilmiistiir. Yentur ve ark.’nin senkron
telerehabilitasyonu YouTube tabanli videolarla karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda ise,
telerehabilitasyon grubunda BASDAI’de anlamli iyilesme gdzlenmesine ragmen bu
degisim MCID degerinin altinda kalmis ve gruplar arasi fark anlamli bulunmamistir
(131). Program yaklasik 30-40 dakika siirmiis; germe, kuvvetlendirme, postir,
propriosepsiyon, gevseme ve segmental ekstremite hareketlerini igermistir.
Progresyon ise yalnizca tekrar sayismna dayali olarak yapilmis, egzersizler ilk dort
hafta 10 tekrar, son dort hafta ise 15 tekrar seklinde uygulanmistir. Singh ve Gencer’in
calismalarina benzer sekilde, Yentur ve ark.’nin ¢alismasinda da miidahale grubunun
hem baslangicta hem de tedavi sonunda aktif hastalik diizeyinde (BASDAI>4) oldugu
gorilmiistiir. Anti-inflamatuar etki de dahil olmak {izere egzersize verilen fizyolojik
yanitlarin doza bagli oldugu diisiiniildiiglinde, bu miidahalelerin hastalik aktivitesine
etki etmek icin gereken optimal yliklenmenin altinda kalmis olmas1 olasidir. Nitekim

EULAR, romatizmal hastaliklarda egzersiz literatiiriindeki c¢alismalarin ¢ogunda
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yontemin yetersiz raporlandigini; 6zellikle egzersizlerin frekans, yogunluk, stire, tip,
volim ve ilerleme detaylarinin eksik oldugunu bildirmistir (164). Bu durumun,
egzersizin tam etkisini ortaya koymada, yorumlamada ya da birbiri ile kiyaslamada
biiyiik engel olusturabilecegine vurgu yapilmistir.

Inflamatuar romatizmal hastaliklarda egzersizin anti-inflamatuar etkisini
destekleyen giiclii bir teorik cerceve bulunmakla birlikte, cogunlukla miyokinlere
odaklanan deneysel calismalara ve saglikli popiilasyonlardan elde edilen verilere
dayanmaktadir (165). Bu dogrultuda orta siddetli, uzun siireli ve biiyiik kas gruplarini
iceren egzersizlerin IL-6 aracili anti-inflamatuar yanit1 daha giiclii uyarabilecegi 6ne
stiriilse de (166), romatizmal hastaliklarda inflamasyon diizeyinde klinik olarak
anlaml1 azalma saglamak icin optimal egzersiz tipi ve regetesini arastiran ¢aligmalar
yetersizdir (167, 168).

Sen ve ark.,, core stabilizasyon egzersizlerini senkron ve asenkron
telerehabilitasyonla karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, senkron grupta BASDAI’de 2,18
birimlik azalma ile anlamli ve MCID esigini asan bir iyilesme bildirmis, asenkron
grupta ise anlamli degisim saptamamiglardir (129). Gruplar arasi1 karsilagtirmada
senkron telerehabilitasyon lehine fark bulunmustur. Ayrica, bizim ¢calismamiza benzer
sekilde, her iki grupta baslangic BASDAI degerleri aktif hastaliga isaret ederken,
tedavi sonunda iki grupta da degerler 4’lin altina diismiistiir. Core stabilizasyon
egzersizleri, Pilates’in de temelini olusturmakta ve benzer igerikler barindirmaktadir.
Core stabilizasyonda progresyon, egzersizlerin kapali kinetik zincirden agik kinetik
zincir varyasyonlarina dogru zorlastirilmasi ve derin kas aktivasyonu korunurken daha
fazla yiizeyel kas grubunun eklenmesiyle saglanabilir. Sen ve ark.’nin calismasinda
egzersizlerin zorluk ve yogunlugunun her iki haftada bir artirildigi bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise ilerlemeyi saglamak icin bunlara ek olarak, hastanin toleransina gore
diren¢ lastigi ve egzersiz topu gibi materyaller kullanmildi; yiiklenme, haftalara
sabitlenmis bir ilerlemeden ziyade birey 6zelinde, egzersizlerde algilanan efor ‘biraz
zor—zor’ diizeyine karsilik gelecek sekilde siirekli glincellendi. Bu yaklagimin, kisa ve
uzun donemde gozlenen etkinin agiklanmasina katkida bulundugu diistiniilmektedir.

ASAS-OMERACT core set onerileri dogrultusunda calismamizda BASDAI
alt bilesenleri olan agr1, yorgunluk ve sabah tutuklugu ayrica analiz edildi ve Tubergen

ve ark. tarafindan onerilen MCID degerleri gz oniinde bulunduruldu (163). Agn
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skorlar1 her iki grupta da hem kisa hem uzun donemde anlamli bigimde azaldi ve
gruplar arasinda fark bulunmadi. MCID degeri 1,6 olup, bu esik hem YEG’de (kisa ve
uzun donem i¢in sirastyla 3,8/2,0 birim) hem de TEG’de (3,84/3,24 birim) karsilandi.

Yorgunluk ve sabah tutuklugu skorlar1 tedavi sonunda her iki grupta da anlamli
bicimde azaldi, uzun dénemde ise baglangica gore diisiik seyretmelerine ragmen
yalnmizca TEG’de istatistiksel olarak anlamli kaldi. Gruplar aras1 fark saptanmadi.
Yorgunluk i¢cin MCID degeri 1,1 olup, bu esik kisa ve uzun dénemde YEG’de
(2,08/1,6 birim) ve TEG’de (3,0/2,48 birim) karsilandi. Sabah tutuklugu i¢in ise MCID
degeri 1,7 olup, bu esik YEG’de (3,1/2,5 birim) ve TEG’de (2,6/1,9 birim) karsilandz.
Grup i¢inde MCID degerlerinin saglanmasina ve gruplar arasi fark bulunmamasina
ragmen, YEG’de uzun donem sonuglarin istatistiksel anlamlilik gdstermemesi; bazi
bireylerin takip sonu semptomlarindaki goreceli kotilesmenin, uzun donem
sonuglarda heterojenligi artirarak dagilimi etkilemis olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniildii.

Zhang ve ark., axSpA’da egzersiz terapisinin etkilerini inceledikleri, 20
randomize kontrollii ¢alisma ve 1670 hastay1 iceren giincel meta-analiz ve meta-
regresyon calismalarinda, Bath indekslerindeki olumlu sonuglarin yani sira daha az
bildirilen agr1 ve yorgunluk parametrelerini ayr1 degerlendirmis ve egzersizin bu
alanlarda da anlamli terapdtik  etkisini  bildirmislerdir  (5). AxSpA’da
telerehabilitasyonun etkinligini arastiran ¢aligmalardan ise yalnizca Gencer ve ark.,
yorgunlugu Yorgunluk Siddet Olcegi ile degerlendirmis ve Baduanjin Qigong
miidahalesinin hem grup i¢i hem de kontrole kiyasla anlamli iyilesme sagladigini
raporlamislardir (130).

AxSpA’da yasamin tiim yonlerini ve genel refahi olumsuz etkileyen agri,
yorgunluk ve sabah tutuklugu, sonu¢ Olglimleri core setinde olmalarina karsin
genellikle BASDAI toplam skorunun i¢inde temsil edilir; 6zellikle sabah tutuklugunun
bagimsiz raporlanmasi olduk¢a nadirdir. Bu nedenle, calismamizda bu alt bilesenler
iizerinde bildirilen olumlu etkiler literatiire énemli bir katki saglamakla birlikte,

mevcut kanitlarin sinirliligi yorum giiciinii kisitlamaktadir.
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5.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans

Hu ve ark., axSpA’l1 hastalarda non-farmakolojik miidahalelerin etkilerini
inceledikleri meta-analizde, Pilates, Yoga, Tai Chi ve Baduanjin Qigong gibi
noromiiskiiler egitim egzersizlerinin standart bakima ya da geleneksel egzersize
kiyasla BASMI ile 6l¢iilen spinal mobilitede 6nemli bir iyilesme sagladigini, diger
miidahaleler arasinda ise belirgin fark olmadigini bildirmistir (84). Noromiiskiiler
egitimin core kuvveti, denge ve dinamik stabiliteye odaklanan bilesenlerinin; esneklik,
koordinasyon, postiir ve fonksiyonel eklem stabilitesini gelistirerek BASMI ile 6l¢iilen
fiziksel sonuglara daha fazla katkida bulunmus olabilecegi vurgulanmistir. Bu
yaklagimlar1 zihin-beden egzersizleri basliginda inceleyen bir meta-analiz de bu
sonuglar1 desteklemis ve spinal mobilitedeki artigin fiziksel fonksiyon ve hastalik
aktivitesindeki iyilesmelerle de yakindan iliskili olduguna dikkat ¢gekmistir (85).

AxSpA’da telerehabilitasyonun etkinligini aragtiran 5 randomize kontrollii
calismadan 4’linde spinal mobilite BASMI ile degerlendirilmistir. Acar ve Yentur
sadece total skorlar iizerinden sonug¢ bildirmis ve telerehabilitasyon gruplarinda
anlaml 1yilesme saglanirken, kontrol gruplarinda degisim gozlenmemistir (99, 131).
Gencer ve ark., sadece BASMI alt parametreleri raporlamistir ve Baduanjin Qigong
telerehabilitasyon grubunda LLF, IMM ve SR’de anlamli iyilesme saptanirken, ev
egzersizleri ile takip edilen kontrol grubunda yalniz SR’de iyilesme bulunmustur
(130). Sen ve ark., core stabilizasyon egzersizlerini arastirdiklar1 ¢alismada, senkron
grupta hem total BASMI skorunda hem de tiim alt parametrelerinde iyilesme
bildirirken; asenkron grupta yalnizca SR ve IMM skorlarinda iyilesme goriilmiistiir
(129). Bizim ¢alismamizda ise BASMI total, LLF ve SR skorlar1 her iki grupta da hem
kisa hem de uzun dénemde iyilesme gosterdi. TDM ve IMM skorlar1 kisa donemde iki
grupta da iyilesirken, uzun dénemde sirasiyla yalnizca TEG’de ve yalnizca YEG’de
korundu. MS ise tedavi sonunda sadece TEG’de fark gosterdi; uzun donemde ise her
iki grupta da baslangica gore anlamli iyilesme saptanmadi. Gruplar arasinda higbir
skorda fark yoktu. MS 6l¢iimiinde anlamli iyilesme gosteren Sen ve ark.’nin skorlari
incelendiginde yaklasik 4,5 cm’den 5,3 cm’ye bir iyilesme goriilmiistiir. Bizim
calismamizda ise baslangi¢c degerlerinin iyi olmasi (YEG: 6,6 cm; TEG: 6,0 cm), ek
yilesme i¢in gorece sinirli bir alan birakmis olabilir. Ayrica axSpA hastalarinda

inflamasyonun neden oldugu belirti ve semptomlarin ¢ogunlukla geri dontisiimlii
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ozellik gosterirken, yapisal hasarin neden oldugu belirtilerin geri doniisiimsiiz oldugu
bilinmektedir. Bazi1 hastalarda sindesmofit olusumu ile seyreden yapisal hasar, farkl
Ol¢timlerde grup ici anlamli farklarin olusmasina engel olan bir faktor olabilir.

ASAS, BASMI’nin torakal spinal mobiliteyi yeterince yansitmadigi goriisiiyle
gbgiis ekspansiyonunun da dl¢iilmesini 6nermektedir. AxSpA’daki telerehabilitasyon
calismalarindan yalnizca Gencer ve ark. bu 6lgiimii raporlamis ve hem grup iginde
hem de kontrole kiyasla anlamli iyilesme bildirmistir (130). Bizim ¢alismamizda ise
her iki grupta kisa ve uzun donemde sayisal artiglar gdzlense de istatistiksel olarak
anlamli iyilesme elde edilmedi. Gencer ve ark.’nin ¢alismasinda miidahale grubunda
gbgls ekspansiyonu 2,5 cm’den 3,2 cm’ye yiikselirken, bizim ¢alismamizda her iki
grupta da baslangi¢ degerleri daha yiiksekti (YEG: 4,94 cm; TEG: 5,34 cm). Ayrica
her iki grupta da hem kisa hem uzun donemde gogiis ekspansiyonu degerleri,
literatiirde normal alt sinir olarak bildirilen 5 cm’nin {izerindeydi (169). Baslangi¢
degerlerindeki farka katkida bulunan etkenlerden biri, Gencer ve ark.’nin ¢alismasi
yalnizca r-axSpA hastalarimi igerirken bizim calismamizin nr-axSpA hastalarin1 da
kapsamasi olabilir. Ote yandan, ¢alismamizda elde edilen sonuglar Zhang ve ark.’nin
axSpA’da egzersiz terapisinin gogiis ekspansiyonu iizerinde anlamli bir etki
gostermedigini bildiren meta-analiz bulgular1 ile uyumluydu (5).

Bireyin algiladig1 yetenek ile gercek performansi arasindaki tutarsizliklar, 6z
bildirime dayali Ol¢iimler ve anket sonuglarini etkileyebilmektedir. Bu nedenle
degerlendirmede, 6z bildirimli anketlerle objektif testlerin birlikte kullanilmasi
gerektigi savunulmustur (170). Bu nedenle calismamizda, hastaliga 6zgli bir
performans testi olan ASPI kullanildi. Kalem toplama ve ¢orap giyme testlerinin iicii
de her iki grupta da kisa ve uzun dénemde anlamli diizeyde iyilesme gosterdi. Ayaga
kalkma testi tedavi sonunda iki grupta da iyilesirken uzun dénemde yalnizca TEG’de
anlamliydi, ancak gruplar arasinda fark yoktu. Gorece yeni bir ara¢ olmasi nedeniyle
egzersiz miidahalelerini iceren mevcut literatiirde ASPI kullanimi sinirhidir; ancak
BASFTI’ye kiyasla fiziksel fonksiyondaki degisime daha duyarli olabilecegini bildiren
calismalar bulunmaktadir (171). Calismamizda tiim hastalar testleri tamamlarken,
literatiirde fonksiyonel yetersizlikler nedeniyle %69-82 arasinda degisen test
tamamlama oranlar1 raporlanmistir (146, 172). Fiziksel fonksiyon tek boyutlu bir

kavram olmay1p, bir hastanin giinliik yasamda hastaliktan nasil etkilendigini gosteren;
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yasam tarzi, ¢gevre ve hastalikla iligkili ¢ok sayida faktdrden etkilenen bir alandir (170).
Bu nedenle ASAS core set BASFI'yi oOnermektedir (139). Bununla birlikte,
fonksiyonun performansa dayali ve daha nesnel boyutuna odaklanmak istendiginde
ASPI’nin BASFI’ye ek olarak degerli bilgiler saglayabilecegi vurgulanmaktadir (173).
Calismamizda ASPI’nin kullanilmas1 ve sonuglarin raporlanmas: literatiire 6zgiin bir
katki sunarken, dogrudan karsilagtirilabilecek benzer c¢alismalarin azligi yorum
giiclinli kisitlamaktadir.

Performansin objektif degerlendirilmesi yalnizca giinliik yasam aktiviteleriyle
sinirli degildir. AxSpA’da inflamasyon, yapisal hasar ve agri, spinal mobiliteyi
azaltarak postiiral bozukluklara ve fonksiyonel kisitliliklara yol acabilmektedir. Bu
durum core kaslarmin kuvvet ve enduransinda azalmaya yol acarken, zayiflayan core
stabilitesi de mobilite ve dengeye olumsuz etki ederek kisir dongiiye neden
olabilmektedir. Literatiirde, saglikli kontrollerle karsilastirildiginda r-axSpA’l
bireylerde core stabilitesinin olumsuz etkilendigini gosteren bulgular mevcuttur (174).
Govde kaslarinin aktivitesini siirdiirme kapasitesini yansitan core kas enduransinin bu
hastalarda daha diisiik oldugu; fiziksel aktivite seviyesi, yorgunluk ve denge ile iliskili
oldugu bildirilmistir (175). Core stabilizasyonunu temel alan Pilates egzersizlerinin
ise bu kaslarin enduransini artirmada ev programlarina kiyasla daha iistiin oldugu
gosterilmis, omurgay1 destekleyen kaslarin performansindaki artisin spinal mobiliteye
de katki sagladigi one stirtilmiistiir (132). AxSpA’daki telerehabilitasyon ¢aligmalari
kapsaminda core enduransi yalnizca Sen ve ark. tarafindan degerlendirilmis; 6l¢tim
icin govde fleksiyonu, gévde ekstansiyonu, bilateral yan koprii ve yiiziistii koprii
testleri  kullanilmistir  (129). Core stabilizasyon egzersizlerinin  senkron
telerehabilitasyonla uygulandigi grupta tim testlerde gelisim saglanmig, asenkron
grupta ise ylziistii koprii testi disindaki Slgtimlerde iyilesme bildirilmistir. Gruplar
aras1 karsilastirmada govde fleksor endurans testinde fark bulunmazken, diger
testlerde senkron grup lehine fark saptanmistir. Calismamizda da bu amagla kullanilan
bilateral yan koprii endurans testleri, literatiirle benzer sekilde her iki grupta da kisa

ve uzun donemde iyilesme gosterdi.
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5.4. Psikososyal Durum ve Yasam Kalitesi

AXSpA yonetiminde uzun siire biyomedikal modele odaklanilmis olsa da
Diinya Saglik Orgiitii'niin Uluslararas1 Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saglk
Smiflandirmasi (ICF) temel alinarak gelistirilen ASAS/ICF Core Set, kisisel ve
cevresel faktorlerin de en az biyolojik siirecler kadar fonksiyonellik {izerinde
belirleyici olabilecegini ortaya koymustur (176). Poddubnyy ve ark.’nin 197 ¢alismay1
iceren giincel sistematik derlemesi; fiziksel fonksiyon, hastalik aktivitesi, agri,
yorgunluk, sabah tutuklugu, anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi arasindaki
iligskileri ortaya koymustur (177). Hastalik bilesenleri ile psikososyal sonuglar
arasindaki ¢ift yonlii iliskinin toplam hastalik yiikiinii artirdigi ve sebep-sonug
ayrimini zorlagtirdigr vurgulanmigtir. Machado ve ark. ise axSpA i¢in Onerdikleri
tabakali modelde; saglikla ilgili yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve hastalik
aktivitesi tarafindan, fiziksel fonksiyonun spinal mobilite ve hastalik aktivitesi
tarafindan, spinal mobilitenin ise yapisal hasar ve spinal inflamasyon tarafindan
belirlendigini gostermistir (178). Ancak tiim bu 6neme karsin, psikososyal ¢iktilari
dogrudan inceleyen randomize kontrollii ¢aligmalarin yetersizligi, bu parametrelerin
ikinci planda kaldigini gostermektedir.

AxSpA’da telerehabilitasyonu arastiran bes randomize kontrollii ¢alismadan
iiclinde anksiyete ve depresyon sonuglar1 raporlanmistir. Acar ve ark., tele-yoga
grubunda HADS anksiyete ve depresyon skorlarinda iyilesme bildirmis; gruplar arasi
fark ise yalnizca depresyon skorlarinda tele-yoga Iehine bulunmustur (99). Singh ve
ark., depresyon ve anksiyeteyi farkli dlgeklerden soru segerek olusturduklari bir
degerlendirme araciyla incelemis; tele-yoga grubunda her iki parametrede de iyilesme
gozlerken, kontrol grubunda degisim saptamamustir (128). Gruplar arasi fark ise
yalnizca anksiyete skorlarinda tele-yoga lehine gozlenmistir. Buna karsin Gencer ve
ark., telerehabilitasyon ile Baduanjin Qigong miidahalesini arastirdiklari
calismalarinda HADS skorlarinda iki grupta da iyilesme saptamamaistir (130). Bizim
calismamizda ise tedavi sonunda her iki grupta da HADS skorlarinda iyilesme izlendi.
Ancak uzun donem sonuglarda depresyon skorlarindaki iyilesme iki grupta da
korunurken, anksiyetedeki iyilesme sadece yiiz yiize grupta siirdiiriildii. TEG’de son
Olciim degerlerinin YEG’den diisiik olmasi, bu farkin yiiz yiize uygulamanin

Ustiinligiinden ¢ok, YEG baslangic degerlerinin goérece yliksek olmasindan
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kaynaklandig1 seklinde yorumlandi. Gruplar arasinda ise hem kisa hem de uzun
donemde fark yoktu. Bununla birlikte HADS in Tiirk¢e validasyon calismasinda
bildirilen olas1 anksiyete (>10) ve olasi depresyon (>7) i¢in bildirilen kesme degerleri
dikkate alindiginda; bizim calismamiz da dahil olmak {iizere sonu¢ bildiren
calismalardaki gruplarin neredeyse tamaminda hastalarin tiim degerlendirme
noktalarinda bu kesme degerlerinin altinda oldugu goriilmiistiir. HADS ile sunulan
sonuclardaki tutarsizliklarin ya da uzun dénemde bazi etkilerin korunamamasinin olasi
nedenlerinden biri, katilimcilarin baglangigta gorece iyi durumda olmalar1 ve degisim
icin sinirlt bir alanin bulunmasi olabilir.

Gongalves ve ark., axSpA’da egzersiz miidahalelerinin etkilerini inceledikleri
sistematik derlemede egzersizin yasam kalitesi iizerine olumlu etkilerini gostermistir
(179). Wang ve ark., ise axSpA’l1 hastalarda zihin-beden egzersizlerini inceledikleri
meta-analiz ¢aligmalarinda bu miidahalelerin ASQoL ile degerlendirilen yagam
kalitesini 1iyilestirmede kontrol gruplarina gore iistiin oldugunu bildirmistir (85).
AxSpA’da telerehabilitasyonu arastiran bes randomize kontrollii ¢aligmadan biri
yasam kalitesini Short Form-36 (SF-36) ile degerlendirirken, digerleri ASQoL
kullanmistir. Sonuglarin yorumunda literatiirde ASQoL i¢in 6nerilen 2 birimlik MCID
degeri dikkate alindi1 (143). Acar ve ark., tele-yoga grubunda, SF-36’nin sosyal ve
emosyonel fonksiyon digindaki tiim alt boyutlarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli
iyilesme bildirmistir (99). Singh ve ark., tele-yoga grubunda ASQoL’de 1,46 birimlik
iyilesme elde etmis, kontrol grubunda ise degisim gézlememislerdir. Gruplar arasinda
tele-yoga lehine fark rapor edilmistir (128). Gencer ve ark. ise Baduanjin Qigong
miidahale grubunda ASQoL’de 1,53 birimlik iyilesme bildirmis, fakat gruplar arasi
fark saptanmamustir (130). Her iki ¢calismada da elde edilen iyilesme miktart ASQoL
icin bildirilen MCID degerinin altinda kalmistir. Bu sonug, yiiz yiize etkilesimin
olmamasit  nedeniyle  grup  dinamiginin = biyopsikososyal  etkilerinden
yararlanilamamasiyla aciklanmistir. Sen ve ark. core stabilizasyon egzersizlerini
senkron ve asenkron telerehabilitasyonla karsilastirdiklar: calismalarinda ASQoL’de
her iki grupta da iyilesme gozlenmis olmakla birlikte, senkron grupta 4,09 birimlik
degisimle MCID degerini asmis; asenkron grupta ise 1,09 birim ile esik degerin altinda
kalmistir. Gruplar arasi1 fark senkron grup lehine bulunmustur (129). Yentur ve

ark.’nin senkron telerehabilitasyonu YouTube tabanli video egzersizleri ile
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karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ise ASQoL skorlarinda her iki grupta da anlamh
degisim gozlenmemistir (131). Bizim ¢alismamizda ise ASQoL skorlarinda hem kisa
hem uzun donemde, iki grupta da anlaml iyilesmeler elde edildi ve MCID degeri
karsiland1 (YEG; 7/7; TEG: 6/4). Gruplar aras1 fark bulunmadi.

ASAS-OMERACT core setinde psikososyal alanlar nispeten ikinci planda
kalmaktadir. Bununla birlikte giincel versiyon, genel islevsellik ve saglik durumunu
zorunlu alanlar arasinda tanimlamakta ve bu amagla ASAS-HI kullanimini
onermektedir (139). Ancak bu alanin klinik ¢alismalarda raporlanma siklii gorece
azdir. Acar ve ark. tele-yoga grubunun tedavi sonunda ASAS-HI skorlarinda anlamli
tyilesme bildirmislerdir (99). Standart bakimla takip edilen kontrol grubunda ise
anlamli degisim izlenmemistir. ASAS-HI i¢in bildirilen kesme degerleri géz 6niinde
bulunduruldugunda bireylerin saglik durumu baslangicta orta diizeyde iken tedavi
sonunda iyi diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bizim c¢alisjmamizda ise klinik Pilates
temelli egzersizler ASAS-HI skorlar1 {izerinde iki grupta da kisa ve uzun dénemde
anlamli iyilesmeler sagladi. Her iki grupta da bireylerin saglik durumu baslangicta orta
diizeyde iken tedavi sonunda iy1 diizeydeydi ve uzun dénemde de iyi diizeyde devam
etti.

Machado ve ark.’nin Onerdigi tabakali model disilintldiigiinde (178),
psikososyal faktorler ve yasam kalitesindeki degisimlerin basit sekilde, tek faktorlii bir
yaklagimla agiklanamayacagi agiktir. Bu parametrelerde optimal iyilesmeyi saglamak
icin hem fiziksel fonksiyonu hem de hastalik aktivitesini iyilestirmek énemlidir. Bu
bakisla, Gencer ve ark.’nin ¢aligmasinda fiziksel fonksiyonun MCID degerinin altinda
kalmasi, hastalik aktivitesinde iyilesme elde edilememesi ve bununla iliskilendirilen
faktorler; anksiyete, depresyon ve yasam kalitesinde beklenen iyilesmenin
saglanamamasina sebep olmus olabilir. Benzer sekilde Yentur ve ark.’nin
caligmasinda hastalik aktivitesindeki degisimlerin gruplar arasi farka yansimamasi ve
tedavi sonunda halen aktif seyretmesi yasam kalitesinde iyilesme goriilmemesini
aciklayan faktorlerden olabilir. Bizim calismamizda yasam kalitesinde MCID
degerinin ¢ok {listiinde fark goriilmesinin ve bunun uzun donemde siirdiiriilmesinin,
BASFI, BASDALI, agr1, yorgunluk, sabah tutuklugu parametrelerindeki kisa ve/veya
uzun donem etkili iyilesmelerin potansiyel etkilesimleri ile oldugunu diisiinmekteyiz.

Buna ek olarak, Pilates’i de kapsayan zihin-beden egzersizlerinin yasam kalitesine
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olan olumlu etkileri bir dizi birbirine bagli biyolojik ve psikolojik siirece atfedilmistir.
Aragtirmacilar, bu egzersizlerin serotonin, norepinefrin ve endorfinler gibi ruh halini
diizenleyen hormonlarm salinimini artirarak anksiyete ve depresyon semptomlarini
azaltabilecegini ve bunun yasam kalitesini iyilestirmede yararli etkiler sagladigini
ortaya koymustur (85). Bunun yaninda her zihin-beden miidahalesinde ayn1 oranda iyi
sonuglarin alinmamasi, bu hususta egzersiz tipinden cok recetesinin etkilerinden
kaynaklanabilir.

Calismamizda ayrica, telerehabilitasyonun etkilerini daha kapsamli bir sekilde
degerlendirebilmek amaciyla biyopsikososyal durumu, kinezyofobiyi, egzersiz 0z-
yeterliligini ve hastalik algisini 6lcen Olgekler de kullanildi. Bu parametreler,
axSpA’daki psikososyal yiikiin anlasilmasinda ve uzun dénem tedavi yanitlarinin
yorumlanmasinda 6nemli katkilar saglayabilecek unsurlar olarak goriilmektedir.

Nacar ve ark.,, ¢esitli romatizmal hastaliklara sahip 20 bireyi
telerehabilitasyonla bir yil boyunca takip ettikleri vaka serisinde, 3 aylik aralarla
yapilan degerlendirmelerde HADS ve BETY-BQ skorlarinin takip siiresince stabil
kaldigin1 bildirmislerdir (180). Bu c¢alisma, uzun yillardir yiiz yiize BETY
biyopsikososyal tabanli egzersiz programima devam eden bireylerin pandemi
kosullarinda telerehabilitasyon ile takip edilmesi acisindan farklilik géstermektedir.
Skorlarda degisim izlenmemesi biiyiik lglide onceki kazanimlarin korunmasi ile
aciklanmistir. Ayrica, karantina gibi psikososyal agidan zorlayici bir donemde
egzersiz aligkanhiginin siirdiiriilmesinin kotiilesmenin onlenmesine katki sagladigi
vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda BETY-BQ skorlart her iki grupta da kisa ve uzun
donemde biiyiik etki biiyiikliigiinde iyilesme gosterdi. Bu 6l¢ek biyopsikososyal
durumu; hastalarin agri, fonksiyonellik, duygu-durum, sosyallik, cinsellik ve uyku
boyutlarin1 sorgulayarak degerlendirmektedir. AxSpA gibi biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerin karsilikli etkilesim i¢inde oldugu klinik tablolarda, hastalik yiikiinii
tek bir 6lcek tlizerinden izleyebilmenin, tedavi etkilerinin biitiinciil degerlendirilmesine
olanak sagladigini diisiinmekteyiz.

Kinezyofobi axSpA’da yliksek oranda goriilen ve klinik tabloyu ¢ok yonli
etkileyen Onemli bir faktordiir. Hareketten kaginma, bireylerin olumsuz agri
deneyimleri ve yeniden yaralanma korkusuyla gelisebilir; hastalik semptomlarinin

kontrolilyle diizelebilecegi gibi, siireclerle uyumsuz hale gelerek maladaptif koruyucu
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durus ve hareket davranislarina doniisebilir (181). Bu durum, agr1 deneyimiyle iligkili
gelisen korku sonucu aktivitelerden kag¢inma, kullanimin azalmasi, disabilitenin
artmasi, depresif duygu-durum geligimi ve sonucta siddetlenen agr1 ile beslenen klasik
“korku—kac¢inma dongiisii’nlin axSpA’da da gozlenebilecegini diisiindiirmektedir
(182). Oskay ve ark. r-axSpA’l1 bireylerle yaptiklari ¢calismada hastalarin %66,6’sinda
yiksek diizeyde kinezyofobi saptamis ve kinezyofobinin hastalik aktivitesi ile spinal
mobiliteye kiyasla agr1 ve psikososyal etkilenimle baglantili oldugunu vurgulamistir
(97). Kiefer ve ark., 100 axSpA hastas1 ve 20 saglikli kontrolii iceren kesitsel
calismalarinda, axSpA hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla belirgin sekilde ytliksek
hareket korkusu bildirmistir (183). Hastalarin %35’ inde orta-ileri diizeyde kinezyofobi
saptanmistir ve minimal-diisiik diizeyde etkilenen hastalara gore BASDAI, BASFI,
ASAS-HI, ASPI ve spinal mobilite 6lgiimlerinde daha kotii sonuglar gostermislerdir.
Arastirmacilar, bu nedenle tedavide yalnizca fiziksel miidahalelere odaklanilmamasi,
korku-kaginma dongiisiinii kirmaya yonelik psikososyal stratejilerin de yer almasi
gerektigini vurgulamiglardir (97, 183). Calismamizda TSK ile degerlendirilen
kinezyofobi skorlar1 hem kisa hem uzun donemde her iki grupta da iyilesme gosterdi.
Bu sonuglarda, hastalarin tolerasyonuna gore kademeli maruziyet ilkesiyle ilerletilen
egzersizlerin yani sira, miidahale baglangicinda yapilan bireysel hasta egitiminin de
etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle hasta egitiminde; kronik agriya iliskin yanlis
inaniglarin diizeltilmesi, egzersizlerin agr1 yonetimindeki roliiniin vurgulanmasi ve
klinik ortamda kazanilanlarin giinliik yasama aktariminin tesvik edilmesi,
kinezyofobinin olusturdugu kisir dongiiyli kirmaya katki saglamig olabilir. Bunun yani
sira, TSK’nin yiiksek kinezyofobi diizeyini isaret eden kesme noktas1 (>37) dikkate
alindiginda; baslangicta YEG’de 21 (%84) ve TEG’de 22 (%88) hasta bu
diizeydeyken, tedavi sonunda her iki grupta da 7’ser (%28) hasta yiiksek kinezyofobi
gosterdi, uzun donemde ise YEG’de 17 (%68) ve TEG’de 4 (%16) hasta bu diizeyde
bulundu. Tedavi sonunda benzer iyilesmeler ve takip doneminde benzer egzersiz
siklig1 rapor edilmesine ragmen, uzun donem kinezyofobi diizeyinde gézlenen bu fark
dikkat cekicidir. Yiiz ylize egzersiz yapan hastalarda, giivenli egzersiz ve hareket
algisinin hastalarin zihninde fizyoterapistin fiziki gozetimiyle eslestirilmis olmasi
olasidir. Buna karsilik, telerehabilitasyon grubunda goérece bireysel deneyim yoluyla,

kendi ortamlarinda kazanilan bu giiven algisi, kendi basina devam ettikleri siirecte
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daha kalic1 bir etki yaratmis olabilir. Bu noktada kinezyofobideki bu farkli egilimlerin
diger klinik c¢iktilar tizerindeki yansimalarini yorumlamak dikkate degerdir.
Fernandez-Morales ve ark., axSpA hastalarinda yaptiklar kesitsel ¢calismada, korku-
kacinma inanglarinin hem BASDAI hem de BASFI iizerinde ongoriicli faktorler
oldugunu gostermislerdir (96). Calismamizda BASFI, BASDAI (total, agr1), ve TSK
skorlar1 gruplarda hem kisa hem uzun dénemde iyilesme gostermesine karsin takip
doneminde (T2-T3) gozlenen olumsuz geri doniisler yalniz YEG’de anlamliydu.
BASDALI yorgunluk ve sabah tutuklugu alt skorlar1 ise kisa donemde iki grupta da
tyilesirken yalnizca TEG’de uzun donemde anlamli iyilesme gosterdi. Takip
doneminde saptanan kotilesmeler ve uzun doneme yansimayan iyilesmelerde,
kinezyofobinin de rolii olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu bulgular literatiire katki
potansiyeli tagimaktadir; ancak yorumun dolayli niteligi ve bu alanda karsilastirilabilir
verilerin siirlilig1 nedeniyle dikkatli ele alinmalidir.

Egzersiz 6z-yeterliligi, bireylerin diizenli egzersiz yapabilme becerilerine olan
inanclarini ifade eder ve egzersiz motivasyonu ile davranisini sekillendiren temel bir
unsurdur. Kronik hastaliklarda fiziksel aktivite diizeyinin en 6nemli belirleyicilerinden
biri olarak goriilmesine ragmen, romatizmal hastaliklar kapsaminda arastirilmasi
siirhidir. Romatoid artritli bireylerde yapilan ¢aligmalarda, egzersiz 6z-yeterliliginin
fiziksel aktivite, fonksiyonel kapasite, sedanter davranis ve korku-kaginma ile iliskili
oldugu  bildirilmistir ~ (184-187). Calismamizda egzersiz  Oz-yeterliligini
degerlendirmek icin, katilimcilarin haftada en az {i¢ giin bir egzersiz programina uyum
konusundaki 6z giivenlerini farkli durumlar i¢in puanladiklari ve toplam skorun 0—100
arasinda degistigi ESES kullanildi. Tedavi sonunda ESES skorlarinda her iki grupta
da sayisal artis gozlenmekle birlikte yalmizca YEG’de anlamlilik saptandi, uzun
donemde ise bu iyilesmenin korunmadigi goriildii. Takip sonu degerlendirmesinde
ESES skorlar1 iki grupta da orta diizeyde kaldi (YEG: 54,47; TEG: 58,20). Bu bulgu,
takip doneminde haftada en az ii¢ giin egzersiz yapma 06l¢iitiinii karsilayan katilimc1
oranlariyla (YEG %55; TEG %45) uyumluydu ve egzersiz 6z-yeterliliginin gercek
davranigla iliskisini destekliyor gibi goriinmektedir. Sonuglarimiz, egzersiz 0z-
yeterliliginde tedavi sonunda gegici bir artig saglanabildigini, ancak bu etkinin artirilip
sirdiiriilebilmesi icin daha etkili stratejilerin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugunu

distindiirmektedir.
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5.5. Tedavi Uyumu ve Oznel Degisim Algis

SpA’l bireylerde recete edilen egzersize uyumu inceleyen ve katilimcilarin
%95’ini axSpA’l1 bireylerin olusturdugu bir sistematik derlemede, uyum oranlarinin
%351-95 arasinda degistigi rapor edilmistir (188). Egzersizlerin gozetimli yapilmas1 ve
hasta egitiminin programa dahil edilmesi uyumu artiran faktorler arasinda
gosterilmekle birlikte, mevcut caligmalarin yetersizligi nedeniyle fikir birligi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, uyumun zamanla azaldig: belirtilmistir.

Paul ve ark.’nin, axSpA’l1 bireylere ¢evrim igi fizyoterapi sunan bir platform
lizerinden 12 ay boyunca haftada bes glin bireysellestirilmis asenkron
telerehabilitasyon programi uyguladiklart prospektif kohort ¢alismasinda, seanslara
katilim iizerinden degerlendirilen uyum baslangigta %44 iken zamanla azalarak 12.
ayda %19’a diismistiir (127). Yazarlar, haftada ortalama {i¢ veya daha fazla seansa
katilim1 (=%60) “iyi uyum” olarak tanimlamistir ve baslangigta %24 olan bu oranin
yil sonunda %7,5’e geriledigini bildirmislerdir. Uyumun zamanla azalmas: literatiir ile
tutarlt olmakla birlikte, istenen egzersiz sikligimnin haftada bes giin olmas1 diisiik
oranlar agiklayan bir etken olabilir. Bizim ¢alismamizda ise tedavi sonunda uyum
oldukga yiiksekti; miidahaleyi tamamlayan hastalarda YEG’de %98,2, TEG’de %98,4;
tiim randomize hastalar dahil edildiginde ise sirastyla %93,8 ve %94 oranina ulasildu.
Egzersiz seanslar1 baglamadan verilen bire bir ve kapsamli hasta egitimiyle saglanan
terapdtik ittifakin ve seanslarin denetimli, bireysel katilimla gerceklestirilmesinin, bu
yiiksek uyum oranlarinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, gorece kisa
stireli bir programa uyum gostermek, uzun vadede siirdiirmekten daha kolay
olabileceginden, miidahale siiremizin 8 hafta ile sinirli oldugu dikkate alinmalidir.

AxSpA’da telerehabilitasyon uygulamalarina yonelik randomize kontrolli
calismalarda, tedavi uyumu ve hasta algisi ¢esitli sekillerde raporlanmistir. Tele-yoga
miidahalesini standart bakimla karsilagtiran iki ¢alisma da s6zel geri bildirimlere
dayali olarak katilimcilarin yiiksek memnuniyet bildirdigini belirtmistir (99, 128).
Ayrica Acar ve ark., seanslara katilim {izerinden yaklasik %92 oraninda yiiksek bir
uyum bildirirken; Singh ve ark., analiz i¢in en az %70 katilim sartin1 koymus, ancak
uyum oranint bulgu olarak raporlamamistir. Yentur ve ark.,, senkron
telerehabilitasyonu YouTube tabanli videolarla karsilagtirdiklar1 ¢calismalarinda genel

uyum oranint %388,6 olarak ifade etmis, ancak gruplar 6zelinde detay vermemistir
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(131). Telerehabilitasyonla sunulan core stabilizasyon egzersizlerini inceleyen Sen ve
ark. ise seans katilimina dayali olarak senkron grupta %95, asenkron grupta %70 uyum
raporlamistir (129). Sen ve ark.’nin ¢aligmasi, ayni protokoliin farkli yontemlerle
uygulanmasi sayesinde gozetimin uyum {izerindeki olumlu etkisini daha net ortaya
koymustur. Ayrica Global Degisim Olcegi ile sorgulanan &znel degisim algisi
sonuglaria gore senkron gruptaki tiim hastalar tedavi sonunda kendilerini iyilesmis
olarak tanimlarken (daha iyiyim veya c¢ok daha iyiyim), asenkron grupta bu oran
%50’de kalmistir. Bizim g¢alismamizda ise tedavi sonunda her iki grupta da tim
hastalar baglangica kiyasla kendilerini iyilesmis olarak tanimladi (daha iyiyim ya da
cok daha 1yiyim). Uzun donemde ise bu oranlar YEG’de %80, TEG’de %90 olarak
bulundu ve gruplar arasinda fark saptanmadi.

Caligmamizda takip doneminde egzersiz yapma sikligina bakildiginda, iki
grupta da katilimcilari %80’inin farkl sikliklarda da olsa egzersizlere devam ettigi
gorildii. Ancak Onerilen haftada en az ii¢ giin kriterine gore uyum YEG’de %55,
TEG’de %45 olarak bulundu. Zamanla ve gozetim ortadan kalktiginda egzersiz
uyumunun azalmasi literatiirde bildirilenle uyumludur. Takip doneminde haftada ii¢
giinden az egzersiz yapan veya hi¢ yapmayan katilimcilarin bildirdigi baslica sebepler
is yogunlugu, motivasyon eksikligi, gdzetim olmadiginda zorunluluk hissetmeme ve
semptomlarinin azalmasiyla egzersize ihtiya¢ duymama olarak ifade edilebilir.
Calismamiz, uzun donem egzersiz uyumuna iligkin veriler sunmasi agisindan literatiire
katki saglamaktadir; ancak benzer uzun donem calismalarin bulunmamasi yorum
giiciinii sinirlamaktadir. Bununla birlikte, hastalarin ihtiya¢ halinde fizyoterapiste
ulasabilmesi, ayda bir kez fizyoterapist tarafindan yapilan telefon goériismeleri ve
egzersizlerin hastanin semptomlarina ve beklentisine gore ayarlayabilecegi kademeli
yapist gibi unsurlarin, takip doneminde gozlenen devamlilia katki saglamis
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hastalik algisi, bireylerin hastaliklarini yorumlama bigimlerini ve bu duruma
iliskin biligsel ve duygusal inanclarmi yansitan onemli bir kavramdir. Bireylerin
hastaliklar1 tehdit edici ya da yonetilebilir olarak algilamalar1 hem semptom
deneyimlerini hem de tedaviye uyum ve uzun donem saglik sonuglarini
etkileyebilmektedir. Olumlu hastalik algisi, ¢esitli kronik hastaliklarda etkili 6z-

yonetimin bir belirleyicisi olarak gosterilse de axSpA’daki literatiir oldukga sinirhdir.
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Van Lunteren ve ark., yeni tant almig 150 axSpA hastasinda hastalik algis1 ve
basa ¢ikma stratejilerinin iki yillik siirecteki degisimini incelemis; klinik
parametrelerde iyilesme olmasma ragmen hastalik algisinda anlamli diizelme
olmadigini bildirmistir (189). Sariyildiz ve ark., axSpA tanili 108 hasta ile yiiriittiikleri
calismada, santral sensitizasyonu olan hastalarda, B-IPQ toplam skorunun ve tiim alt
boyutlarinin daha olumsuz oldugunu gostermistir (88). Lindgren ve ark., yeni tani
almis inflamatuar artritli 1360 hastada B-IPQ ile degerlendirdikleri hastalik algisinin
ozellikle yiiksek hastalik aktivitesi, fiziksel disabilite, agri, yorgunluk ve diisiik
sosyoekonomik durum ile giiglii diizeyde iligkili oldugunu saptamistir (190).
Kieskamp ve ark., uzun semptom siiresine sahip axSpA’li 332 bireyde yaptiklari
calismada, hastalik algisinin hastalik aktivitesi ile iligkili oldugunu ve bu iliskinin
santral sensitizasyon gibi biyopsikososyal faktorler araciligiyla da dolayli olarak
stirdiiglinii gostermistir (87). Bozkurt ve ark., ise r-axSpA hastalarinda olumsuz
hastalik algisinin yasam kalitesi, depresyon, hastalik aktivitesi ve fonksiyonel
kisitlilikla baglantili oldugunu bildirmistir (191). Bu sonuglar, olumsuz hastalik
algilar1 ve basa c¢ikma stratejileri hedeflenerek saglik sonuglarinin daha da
iyilestirilebilecegi potansiyel bir alana isaret etmektedir. Hasta egitimi, hastalik
algisin1 hedeflemek i¢in 6nemli bir aractir ve etkili olmasi i¢in yalniz ilgilendirme
degil hastalik algilar1 ve 6z-yonetim becerilerini de kapsamasi gereken hasta merkezli
bir yaklasim gerektirir (74). Bizim ¢alismamizda, hasta egitimi ile desteklenen klinik
Pilates temelli egzersizler sonucunda iki grupta da B-IPQ skorlarinda hem kisa hem
uzun donemde biiylik etki biiytikliigiinde iyilesme elde edildi. Bu bulgu, literatiirde
hastalik algistyla iliskili oldugu bildirilen hastalik aktivitesi, fiziksel fonksiyon, agri,
yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi gibi parametrelerdeki iyilesmelerle ¢cok yonlii
etkilesim iginde gelismis olabilir. Ozellikle bireysellestirilmis hasta egitiminde, agri
yonetimine dair kisiyi kontrolde aktif kilan stratejiler {izerinde durulmasi ve egzersizin
0z-yonetimde temel bir ara¢ olarak vurgulanmasi, hastalik algisinin olumlu yonde
sekillenmesine katkida bulunmus olabilir. Bununla birlikte, hastalik egitiminin
etkilerini incelemek ¢alismamizin temel amaci olmadigindan, bu yorumlarin dolayl

nitelikte oldugu g6z oniinde bulundurulmaldir.
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5.6. istenmeyen Olaylar

Gongalves ve ark., axSpA’da egzersiz miidahalelerinin etkilerini inceledikleri
sistematik derlemede; uygulanan egzersiz yontemlerinin giivenli oldugunu, ciddi
istenmeyen olay bildirilmedigini ve en sik goriilen ciddi olmayan istenmeyen etkinin,
sagliklt kisilerde dahi goriilebilen, agr1 siddetinde artis oldugunu raporlamislardir
(179).

AxSpA’daki telerehabilitasyon ¢aligmalarinin doérdiinde istenmeyen olaylara
dair raporlama yapilmis ve istenmeyen olay yasanmadigi bildirilmistir. Paul ve
ark.’nin, uzun dénem cevrim ig¢i fizyoterapiyi igeren prospektif kohort ¢aligmasinda
ise 19 istenmeyen olay kaydedilmistir (127). Bunlarin 4’1 ¢alismayla iligkili olmayan
ciddi istenmeyen olay (n=2 kanser tanisi, n=1 humerus fraktiirii, n=1 bas agris1
nedeniyle hastaneye yatis) olarak bildirilmistir. Miidahale ile iliskili veya muhtemel
iliskili goriilen 8 olay ise aktivite monitorii kullanimina bagl cilt reaksiyonlar1 (n=3)
ve ilk iki hafta i¢inde ortaya ¢ikan hastalik alevlenmesi veya lokalize kas-iskelet agrisi
(n=5) olarak raporlanmistir. Bu durumlarin ¢ogunun kisa siirede yonetildigi ve
egzersiz programinin kademeli baglatilmasiyla sonraki katilimcilarda gozlenmedigi
belirtilmistir. Calismamizda ise literatiirle uyumlu olarak, miidahale ile iligkili ciddi
bir istenmeyen olay gozlenmedi. Seanslar sirasinda hastalarin bildirdigi gecici agri
artis1 veya kas kramplar1 durumunda egzersizler modifiye edildi ya da dinlenmenin
ardindan siradaki egzersize gegildi. Semptomlarin azalmasiyla egzersizler kademeli
olarak yeniden ilerletildi. Miidahale dis1 nedenlerle gelisen birka¢ ciddi istenmeyen
olay ise egzersiz programi ile iligskilendirilmedi. Bu bulgular, telerehabilitasyonla
uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz egitiminin axSpA’l1 bireylerde giivenli, tolere

edilebilir ve uygulanabilir bir yontem oldugunu desteklemektedir.
5.7. Cahsmanin Gii¢lii Yonleri

Bu calisma, axSpA’li bireylerde klinik Pilates temelli egzersizleri
telerehabilitasyon yoluyla sunan ilk randomize kontrollii tek kor aragtirma olup, ayni
miidahalenin telerehabilitasyon ve yiiz yiize gruplarda karsilastirilmasi ve uzun donem
sonuglarinin  raporlanmasi yoniiyle literatiire 0Ozgiin katkilar sunmaktadir.
Telerehabilitasyon seanslarinin video konferans araciligiyla senkron ve bireysel

yuriitiilmesi hem miidahalelerin etkinliginin daha net degerlendirilmesine olanak
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tanimig hem de kisisel verilerin korunmasi agisindan ek bir giivence saglamistir.
Ayrica ¢alismamiz, ASAS/OMERACT core setinde zorunlu alan olarak tanimlanan
tim degerlendirmeleri, onerilen Olceklerle birlikte uygulamasi raporlamasi yoniiyle
giicliidiir. Siklikla ikinci planda kalan psikososyal alanlarin da ele alinmasi, biitiinciil
bir degerlendirmeye olanak tanimistir. Calismanin metodolojik agidan bir diger giicli
yOnii, randomizasyonun etkisini korumak amaciyla hem ITT hem de PP analizlerinin
yapilmis ve sonuglarin yiiksek oranda birbiriyle tutarli bulunmus olmasidir; bu durum

raporlamada seffaflig1 artirmaktadir.
5.8. Cahiymanin Limitasyonlar:

Calismamizda dikkate alinmasi gereken bazi limitasyonlar bulunmaktadir.
Oncelikle, calismanin tek merkezde yiiriitiilmiis olmas1 ve yalmzca akill telefon veya
bilgisayar kullanabilen ya da bu konuda yardim alabilecek durumda olan bireylerin
dahil edilmesi, 6rneklem c¢esitliligini sinirlandirmis olabilir. Bu durum, elde edilen
bulgularin farkli sosyodemografik gruplara genellenebilirligi smirlayabilecek bir
etmendir.

Degerlendirmeler kor bir arastirmaci tarafindan yapilmis olmakla birlikte,
miidahalelerin dogas1 geregi hem katilimcilar hem de egzersizleri uygulayan
fizyoterapistler korlenememistir. Bu durum, algisal yanlilik olasiligini artirabilecek bir
faktor olarak goz oniinde bulundurulmalidir.

Uzun donem takipte iletisimi stirdiirmek ve uyumu desteklemek amaciyla aylik
telefon goriismeleri yapilmis olsa da katilimc1 kayiplart yagsanmistir. Bu durum, uzun
donem sonuglarin yorum giiclinii smirlayabilecek bir faktoér olabilir. Verilerin
giivenilirligini artirmak ve kayiplarin etkisini en aza indirmek amaciyla intention-to-
treat analizi uygulanmis, ayrica per-protocol analizleri de raporlanarak seffaflik
saglanmig ve bulgularin tutarhilig1r desteklenmistir. Bununla birlikte, kayiplarin
etkisinin tamamen ortadan kaldirilamayacag1 ve sonuglara bir 6l¢iide yanstyabilecegi
dikkate alinmalidir.

Hastalik aktivitesi lizerindeki etkilerin daha kapsamli yorumlanabilmesi i¢in
inflamatuar belirtecler kullanilamamuis; degerlendirmeler klinik Slgiimler ve 06z-

bildirimli anketlerle siirli kalmistir. Bu smirlilik klinik sonuglar {izerindeki
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cikarimlar1 degistirmemekle birlikte, biyolojik verilerle desteklenen bir degerlendirme
ile daha gii¢lii kanitlar elde edilebilirdi.

Son olarak, 6érneklem biiyiikliigli gii¢ analizi ile hesaplanmis ve uzun dénem
takipte bu say1 korunmus olsa da katilimci sayisinin 6zellikle sekonder analizlerde
gbzlenen bazi egilimlerin istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmasini engellemis

olabilecegi gz oniinde bulundurulmalidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu randomize kontrollii ¢alisma, axSpA’ll bireylerde telerehabilitasyonla ve

yliz ylize uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eg8itiminin etkilerini kisa ve uzun

donemde karsilastirdi. Elde edilen sonuclar, her iki uygulama bi¢iminin de

degerlendirilen parametreler lizerinde benzer etkiler sagladigini gosterdi ve arastirma

basinda ortaya konan hipotezleri destekledi. Bu kapsamda, calismanin sonuglari

asagida 6zetlenmistir:

Primer sonu¢ degiskeni olan fiziksel fonksiyon, her iki grupta da kisa ve uzun
donemde iyilesme gosterdi; gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu sonug, her iki
yontemin de bireylerin fiziksel kapasiteleri dogrultusunda ¢esitli aktiviteleri
gerceklestirebilme becerisini karsilastirilabilir olgiide artirdigini
diistindiirmektedir.

Hastalik aktivitesi ve agr1 diizeyleri her iki grupta da kisa ve uzun donemde
tyilesme gosterdi. Bununla birlikte kisa donemde gruplarda benzer iyilesmeler
gosteren yorgunluk ve sabah tutuklugu, uzun doénemde yalnizca TEG’de
sirdiirtildii.  Hicbir parametrede gruplar arast fark bulunmamasi,
telerehabilitasyon uygulamasinin yiiz yiize yaklasimla benzer etkilerini
desteklemektedir.

Spinal mobilite toplam skorunda her iki grupta da kisa ve uzun donemde
lyilesme saptandi; gruplar arasinda fark yoktu. Alt dl¢limlerde uzun donemde
tragus-duvar mesafesi TEG lehine, intermalleolar mesafe ise YEG lehine
seyretti. Spinal fleksiyon yalnizca TEG’de ve kisa donemde iyilesti. Fark
yaratmayan sonuglarin, axSpA’da yapisal hasara bagli geri doniissiiz
etkilenimler nedeniyle olabilecegi diisiiniildii. Higbir alt Ol¢iimde iki grup
arasinda fark saptanmadi.

Gogiis ekspansiyonu iki grupta da kisa ve uzun donemde baslangica kiyasla
degisim gostermedi. Ote yandan &lgiim degerleri normatif smirlar iginde seyretti.
Performans olgiimleri her iki grupta da kisa ve uzun donemde iyilesme gosterdi;
gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu bulgu, her iki yontemin de egzersizlerin
dogru uygulanmasint mimkiin kilarak benzer performans kazanimlari

sagladigin1 diistindiirmektedir.
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*  Biyopsikososyal durum, kinezyofobi, hastalik algis1 ve depresyon her iki grupta
da kisa ve uzun donemde iyilesme gosterdi; gruplar arasinda fark bulunmadi.
Anksiyete kisa donemde iki grupta da iyilesirken, uzun donemde yalnizca
YEG’de siirdiiriildi. Bununla birlikte gruplar arasinda fark olmamasi
telerehabilitasyonun yiiz yiize uygulama ile benzer psikososyal faydalar
sagladigini gosterdi.

»  Egzersiz 6z-yeterliligi kisa donemde yalniz YEG’de iyilesme gosterse de uzun
donemde baslangica kiyasla her iki grupta da degismedi. Bu sonug egzersiz 0z-
yeterliliginin ~ artirllip ~ slirdiiriilebilmesi  igin  daha etkili stratejilerin
gelistirilmesine ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

*  Yasam kalitesi ve genel saglik skorlar1 her iki grupta da kisa ve uzun donemde
tyilesti; gruplar arasinda fark bulunmadi. Bu sonug, her iki uygulamanm da
bireylerin refah1 ve saglikla iliskili islevselliklerine benzer diizeyde katki
sagladigini diistindlirmektedir.

*  Her iki grupta da miidahale ile iligkili ciddi istenmeyen olay gdzlenmedi,
egzersizlere uyum orani yiiksekti ve algilanan degisim diizeyleri yiiksek ve
benzer bulundu. Bu sonugclar, telerehabilitasyonla sunulan klinik Pilates temelli
egzersiz egitiminin axSpA’ll bireylerde gilivenli, uygulanabilir ve yliz ylize

uygulamaya gecerli bir alternatif oldugunu desteklemektedir.

Bulgular, kisa ve uzun donemde higbir parametrede gruplar arasi fark
olmadigint ve her iki yontemin benzer klinik faydalar sundugunu gostermistir.
Bununla birlikte, hastalik aktivitesi, yorgunluk, sabah tutuklugu ve kinezyofobi gibi
bazi parametrelerde takip doneminde YEG’de daha fazla geri doniis izlenirken, TEG
lehine gorece daha olumlu sonuglar da kaydedilmistir. Ancak bu egilimlerin birkag
katilimcinin u¢ degerleriyle iliskili olup olmadig1 net olmadigindan, yorumlar daha
temkinli yapilmastir.

Bu baglamda, gelecekteki ¢alismalarin daha biiylik ve sosyodemografik agidan
daha ¢esitli 6rneklemlerle ve daha uzun takip stirelerinde yiiriitiilmesi, alandaki kanit
diizeyini giiclendirebilir. Ayrica, ileri ¢aligmalarda egzersiz 0z-yeterliligini ve
uyumunu artirmaya yonelik stratejilerin gelistirilmesi; 6z-bildirime ek olarak egzersiz
giinliigli, uygulama/cihaz tabanli dijital izlem gibi objektif uyum 0lgiitlerinin

kullanilmas1 ve inflamatuar belirtegler gibi biyolojik gostergelerin eklenmesi degerli
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katkilar saglayabilir. Nitel yontemler aracilifiyla hasta deneyimleri, sosyal destek,
motivasyon ve teknolojiye adaptasyon gibi faktorlerin derinlemesine incelenmesi ve
karma yontem tasarimlarinda klinik ¢iktilarla iligkilendirmesi, miidahale etkilerinin
daha kapsamli bi¢imde yorumlanmasina olanak taniyabilir.

Gelecekte, mevcut kanit birikiminin sahaya uygulanabilirligini gliglendirmek
amaciyla, telerehabilitasyonun klinik ortamlarda kullanilmasina engel veya
kolaylastiric1 faktdrlerin arastirilmas1 yararli olacaktir. Ozellikle karsilastirmali
maliyet-etkinlik analizlerinin yapilmasi, bu uygulamalarin saglik politikalarina ve geri
O0deme sistemlerine entegrasyonuna bilimsel zemin olusturabilir. Bdylece
telerehabilitasyonun, akademik calismalarin yani sira klinik uygulamalarda da etkin

ve siirdiirtilebilir bigimde yer almasi desteklenebilir.
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flgi:  06.12.2023 tarihli, E-85521274-000-2785731 sayih yazimz.

Sorumlulufunuzda yapilan “Aksival Spondiloartritli Bireylerde Telerchabilitasyon ile ve Yiiz
Yiize Uygulanan Klinik Pilates Temelli Egzersiz Efitiminin Etkilerinin Karsilaginlmas:” konulu
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EK 3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

29.09.2023 / Versiyon 7

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
"Aksiyal Spondiloartritli Bireylerde Telerehabilitasyonla ve Yiiz Yiize Uygulanan Klinik
Pilates Temelli Egzersiz Egitiminin Etkilerinin Karsilastirilmas1" adli aragtirma ¢alismasi i¢in
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Hekimin Aciklamasi:

Aksiyal Spondiloartrit tamli bireylerde telerehabilitasyon ile ve yiiz yiize uygulanan egzersiz
egitiminin etkileri tizerine bir arastirma yapiyoruz. Sizi bu aragtirmaya davet ediyoruz. Ancak

bu arastimmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasma
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Goniilli olarak katilacaginiz bu calisma. omurgayi iceren saglik sorunlarinda sikhikla

kullamlan ve boyun. sut. kol. bacak. bel ve govde kaslarmizi kuvvetlendirmeyi saglayan
“Klinik Pilates Temelli Egzersiz Egitimi’nin farklh uygulamalarmin etkilerini arastirmak

amaciyla planlandi. Egzersizler surtiistii vatis. van yatis. yiiziistii vatis, emekleme, oturma ve

ayakta durma pozisyonlarinda yapilacaktir. Bu egzersizler omurga saghifimzi korumak.
kaslanmizi kuvvetlendirmek ve hastalikla iliskili agn. tutukluk, kisitlihk gibi sikayetlerinizi
hafifletmek icin uygulanacaktir. Egzersizler swasmnda size dgretilecek viicut pozisyonlarim

korumaniz ve sizden istenen kol. bacak ve gdvde hareketlerini yapmaniz istenecektir.
Egrersizlere basit hareketlerle baslanacak ve siz yapabildikce ilerletilecektir. Eger sizin icin

uygun bulunursa egzersizleri zorlastirmak amaciyla hareketlere egzersiz lastigi eklenecek

boylece kaslarmz dirence karsi calistirlacaktir.

Bu arastirmaya katilan bireyler, kapali zarf yontemi kullanilarak rastgele telerehabilitasyon ya
da yliz yiize egitim grubuna atanacaktir. Telerehabilitasyon grubunda. video-konferans
vasitasiyla. klinik pilates temelli egzersizler 8 hafta boyunca. haftanm 3 ginii. 1 saat
fizyoterapist esliginde cevrim ici. uygulanacaktir. Yiiz yiize egitim grubunda klinik pilates
temelli egzersizler. 8 hafta boyunca. haftanin 3 giinii, 1 saat klinikte uygulanacaktir. Calisma

sonunda bir uygulamanin digerine gore iistiinliigiiniin kanitlanmas1 durumunda, diger gruptaki

bireylere de o egzersiz uygulamasma katilma hakki taninacaktir. Degerlendirmeler Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'ndeki klinikte yapilacaktir ve vaklasik 1
saat stirmesi planlanmaktadir. Her iki grupta da 8 haftalik tedavi programmm o6ncesi ve
sonrasimnda ve ikinci degerlendirmeden 6 ay sonra, cahsmanm amaclan dogrultusunda
degerlendirmeler yapilacaktir. Hangi grupta olursaniz olun egzersizlerin 6gretilmesi ve hasta
egitimini kapsayan ilk seans klinikte yapilacaktir. Egzersiz icin gerekli tiim ekipmanlar

(egzersiz mat, egzersiz bandi) kisisel olarak size temin edilecektir. Boylece bu ekipmanlari

Sayfal/4
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ikinci bir kisi ile paylasmak durumunda kalmayacaksmiz. Arastrmanin herhangi bir
asamasinda, yalnizca arastirma icin gelmeniz durumunda, yol masraflarimz arastirmacilar
tarafindan karsilanacaktir.

e Sizinle ilgili yas. boy. kilo. meslek gibi bilgiler not edilecektir.
e Hastaligmzin ne kadar aktif oldugunu belirlemek icin 6 maddeden olusan Bath Ankilozan Spondilit

Hastalik Aktivitesi indeksi kullanilacaktir.

e Fonksiyonel etkilenim diizeyinizin belirlenmesi icin 10 somdan olusan Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeksi kullanilacaktir.
e Onmrga. kalca ve gogiis hareketlilifinizin degerlendirilmesi icin bes klinik &lciimden olugan Bath

Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi ve go&iis ekspansiyon dlelimii uygulanacaktir.
e  Fonksiyonlarmmzimn etkilenimini objektif olarak degerlendirmek icin 3 siireli performans testinden olusan
Ankilozan Spondilit Performans Indeksi ve van képrii seklinde dwrma siiresi dlciilecektir.

e Giinliik aktivitelerinizi sorgulayarak saglik ve Oziir dwrumunuzun degerlendirilmesi icin 17 sorudan
olusan ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society) Saghk Indeksi kullamlacaktir.

e Yasam kalitenizin ne kadar etkilendigini belirlemek icin 18 maddeden olusan Ankilozan Spondilit

Yasam Kalitesi Anketi kullanilacaktir.

* Bivopsikososyal etkilenim diizeyvinizin belirlenmesi igcin 30 sorudan olusan Bilissel Egzersiz Terapi
Yaklasmu-Biyopsikososval Olcesi kullanilacaktir.

e Depresyon ve anksivete diizeyvinizin belirlenmesi icin 14 sorudan olusan Hastane Anksivete ve

Depresvon Skalas: kullanilacaktir.

¢ Yaralanmadan kacinma ve hareket korkunuzun degerlendirilmesi icin 17 sorudan olusan Tampa
Kinezyofobi Ol¢egi kullanilacaktir.
e Hastalifniz ile ilgili algilarimzi degerlendirmek icin 9 sorudan olusan Kisa Hastahk Algis1 Olcegi

Kullamlacakfir.
e Egrersiz yapmada kendinize duydugunuz giiveni belirlemek icin 18 maddeden olusan Egzersiz Oz-
yeterlik Olgegi kullanilacaktir.
Eger arastrmaya katilmayr kabul ederseniz degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz

kaydedilecektir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu calismaya alnacaksiniz. Calismaya

baslamadan size calisma hakkinda bilgi verilecektir.

Uygulanacak egzersizler. koruyucu yaklasimlar ve deerlendirme yéntemleri herhangi bir risk

icermemektedir.
Size uyeulanacak egzersiz tedavisinin., vapilan bilimsel calismalar temel alinarak hastalikla

iliskili agn. tutukluk. kisithlik gibi sikavetlerinize favdali olacagi goriisiindeviz. Ancak

arastitmamizdan beklenen vararlarla ilgili olarak sizin acmuzdan hedeflenen bir varar

olmadifmda bu durum hakkinda bilgilendirileceksiniz. Bu calismaya katilmamz i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katldifimz icin size ek bir 6deme de
vapilmayacaktir. Izleyiciler. yoklama vapan kisiler, Etik Kurul. Bakanlik ve diger ilgili saglik
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otoriteleri sizin orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan erisim saglavabileceklerdir. Ancak bu

bilgiler gizli tutulacaktir. Bu formu imzaladifinizda s6z konusu erisime izin vermis
olacaksimiz. [lgili mevzuat geregince sizin kimliginizi ortava cikarabilecek kawvitlar gizli

tutulacak ve kamuoyuna aciklanmayacaktir. Arastirma sonuclar vayimlandigmda dahi sizin
kimlik bilgileriniz gizli kalacaktir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddetme hakkina sahipsiniz. Yine cahismanin herhangi bir asamasinda onaymizi cekme
haldana da sahipsiniz.

Arastirma konusuyla ilgili veya sizin arastrmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek

durumlar s6z konusu oldudunda hemen bilgilendirileceksiniz.

Tedavi siireci bovunca ortopedik va da sistemik farkl bir hastalik vasavan. ¢calismaya devam
etmek istemeyen. diizenli katilim g&stermeyen ve baska bir rehabilitasyon programina
baslamak isteyen katihmcilarin arastirmava katilinn sona erdirilecektir.

Arastirmava devam etmeniz i¢in éngdériilen toplam siire; 8 haftadir.

Arastirmaya katilmasi beklenen toplam olgu sayisi 20 géniillii ile yapilacak 6n calisma ile
belirlenecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim aciklamalar okudum. Prof. Dr. Sule Apras

Bilgen'in sorumlu aragtirmact oldugu. yardimci arastirmacilari Prof. Dr. Edibe Unal. Dog. Dr.
Gizem Irem Kinikli. Dog. Dr. Levent Kili¢. Dog¢. Dr. Carina Bostrém ve Uzm. Fzt. Nur Banu
Karaca olan arastirmada Uzm. Fzt. Nur Banu Karaca bana. vukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézIii aciklamalari yapti. Arastirmaya goniillii olarak

katldigimi. istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
bilivorum ve kendi istegime bakilmaksizin tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi

kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi  birakilabilece§imi  bilivorum: ancak

arastirmacilars zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi bildirmenin uygun
olacagimn bilincindeyim.

Eger bu arastrmaya katilirsam fizyoterapist ve doktor ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonu¢larmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kigisel
bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Tedavi seansimi icermeyen. yalnizca arastirma kapsaminda deZerlendirmeler icin

Sayfa3 /4
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gelmem durumumda yol masraflarim karsilanacak, bunun disinda bana 6deme
yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
mildahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altma girmeyecegim).

Arastirma swasinda arastuma ile ilgili bir sorum oldugunda va da bir saglik sorunu ile

karsilastigimda: herhangi bir saatte Prof. Dr. Sule Apras Bilgen'i

Edibe Unal' I Doc. Dr. Gizem frem Kmikl" Doc. Dr. Levent
Kiich I Uzm. Fzt. Nur Banun Karaca’y: [0 v telefondan ve

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesini 03123051576 no’lu

telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de bilivorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilanyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirmada katilime1 olma karari aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve géniilliilikk icerisinde kabul ediyorum. S6z konusu

arastirmava. hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidmin bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniillii Giriisme tanigi
Ad. soyadi: Adu soyady:
imza: imza:

Tarih: Tarih:

Goniillii ile goriisen arastirmaci
Adi. soyadi. unvami:

Imza:
Tarih:

Sayfad /4
Gomniillii Parafi Arastirmaci Parafi

129



130

EK 4: Calismada Kullanilan Klinik Pilates Temelli Egzersizler

1. Shoulder circles
T \2
i
2. Chest stretch
w )
3. Roll down
4. Neck Mobility
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Standing side bend exercise

Upper extremity PNF pattern
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11.

Shoulder bridge
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12.

Hip twist 1

13.







38

138

14.

Hundreds
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15.

One leg stretch

ey -
grees -
groey .




140

Double leg stretch
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16.

Double knee to chest stretch

17.

Piriformis stretch

18.

Clam
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21.

Inner thigh lift

ﬁh r 4
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22. Arm opening 2
23. Side-lying leg lift

N
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24.

Child’s pose stretch
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25.

Swan dive

. li‘I ,Ifi. i
. N e—

.

Ve

P
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26.

Breast stroke




it
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28.

Butterfly stretch




EK 5: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU (ORF)

Katilimex No

Tam

Cinsiyet

Dogum Tarihi

Boy / Kilogram / VKI

Dominant Taraf

Hastalik/Semptom Durasyonu

Eslik Eden Hastahklar

Egzersiz Ahskanhg

Egitim

Meslek

Medeni Durum

Sigara / Alkol Kullanim

Ozgecmis / Soygecmis

Kullamlan Tlaclar

Hikaye

Telerehabilitasyon Egitim Grubu O

Yiiz Yiize Egitim Grubu O
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Katilimci No: BASDAI Tarih:

Gectigimiz hafta ile ilgili olarak asagidaki her soruya yamtinizi géstermek icin, her bir cizgi
tizerine lutfen bir isaret koyunuz.
ORNEK:

II 10
1
voK _ cOK stopeTLi

1. Halsizlik / yorgunluk diizeyinizi genel olarak nasil tanmmlarsmiz?

0 10
[ 1
O PSSO
YOK COK S51DDETLI

2. Ankilozan spondilite bagh boyun, sirt, bel veya kalca agrilarimzin diizeyini genel olarak
nasil tanimlarsiniz?
0 10
[ 1
YOK .  iO0cT

3. Boyun. sirt, bel ve kalcalarimz disindaki diger eklemlerinizdeki agr / sisligin diizeyini
genel olarak nasil tanimlarsiniz ?

0 10

] 1
e A M S A M SO PO
YOK COK SIDDETLE

4. Dokunmaya veya basiya kars1 hassas olan bélgelerinizde duydugunuz rahatsizlign
diizeyini genel olarak nasil tamimlarsimiz ?

o 10
I i
voKx T EE—— COK SIDDETLI

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

0 10
U 1
vor TR —— cOK sippETLI

6. Uyandiktan sonraki sabah tutuklugunuz ne kadar siiriiyor?

Yarim
0 seat 1 saat 1.5 saat 2
| ' 1 ' I
A A R NS
YOK 2 veya daha

fazia saat

151



Katilinc1 No: BASFI Tarih:
Gectigimiz hafta siiresince, asagidaki aktivitelerin her birindeki beceri diizeyinizi géstermek
icin, her bir ¢izgi tizerine liitfen bir isaret koyunuz.

** Yardumci arag, bir is veya hareketi yapmaniz i¢in size yardimei olan alettir.

1. Birisinden yardim almadan veya yardimei bir ara¢ kullanmadan, ¢orap veya tayt
givmek

2. Yardimci bir ara¢ kullanmadan yerden bir kalemi almak icin, belden éne dogru

egilmek
0 10
I I
[ e
Kolay Miimkiin Degil

uzanmak
0 1
I 1
o O
Kolay Miimkiin Defil

kalkmak
0 10
1 [

5. Bir yiirtime araci veya merdiven trabzani kullanmadan 12-15 merdiven basamagini
teker teker cikmak
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7. Bedensel giic isteyen aktiviteleri yapmak (6rnegin, fizyoterapi egzersizleri, bahce
isleri veya spor)

0 10
I J
—
Kolay Miimkiin Degil

9. Rahatsizlik duymadan 10 dakika siireyle desteksiz ayakta durmak

0 10
| I

Kolay Miimkiin Degil

10. Tiim giin boyunca evde veya isteki aktiviteleri yapmak

TOTAL SKOR:
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BASMI SAG SOL ORTALAMA BASMI
ALT SKOR

Servikal rotasyon

Tragus-duvar mesafesi

Lumbar lateral
fleksivon

Modifiye Schober
Testi

intermalleolar mesafe

BASMI TOTAL
SKOR

ASPI Teste bagh Teste bagh
agri- NRS zorlanma-Borg
(0-10) (0-10)

Kalem Toplama-
sn

Corap cikarma- sn

Sirtiistii yatistan
ayaga kalkma- sn

Gigiis Ekspansiyon Derin Notral Derin Di-DE
Inspirasyon Ekspirasyon

Yan Koprii Sag Sol Ortalama




BiLiSSEL EGZERSIZ TERAPi YAKLASIMI OLCEGI
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Liitfen agagidaki her bir soruyu okuyun ve bugiin dahil SON BiR HAFTA iCINDE her bir maddenin sizin igin uygun olan segenegi isaretleyin.
1. Agrimi artiracagini bile bile kendimi isleri yapmaktan EVET EVET EVET EVET HAYIR
ahkoyamworum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
. . - EVET EVET EVET EVET HAYIR
2. Agrim oldugunda hareket etmekten gekiniyorum. Herzaman |  SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
3 R o EVET EVET EVET EVET HAYIR
3. Agrimin daha da kotiye gideceginden korkuyorum. ek sariari SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
n - : EVET EVET EVET EVET HAYIR
4. Agn kesici almazsam rahat edemiyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
g S S i EVET EVET EVET EVET HAYIR
5. Agrimla nasil bas edebilecegimi bilmiyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
" EVET EVET EVET EVET HAYIR
6. Yataga yatip kalkarken zorlaniyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
TR EVET EVET EVET EVET HAYIR
7. Basamak/merdiven inip ¢ikarken zorlaniyorum. R SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
ot s o T EVET EVET EVET EVET HAYIR
8. Yurtiysimin bozuk oldugunu diistindyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
EVET EVET EVET EVET HAYIR
9. Tuvalete oturup kalkarken zorfaniyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
: . ; % S o EVET EVET EVET EVET HAYIR
10. Barsak fonksiyonlarimin diizensiz oldugunu distintyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Hichir zaman
o . . EVET EVET EVET EVET HAYIR
11. Kendimi yorgun hissediyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
12. Agrilarim nedeniyle kaslarimi — eklemlerimi dogru EVET EVET EVET EVET HAYIR
kullanmayi bilmiyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
13. Hastaligimin viicudumda yarattigi degisiklikler nedeniyle EVET EVET EVET EVET HAYIR
insanlarin strekli bana baktiklarini distintyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
. - ) EVET EVET EVET EVET HAYIR
14. Hasta oldugu icin bedenimi kabullenemiyorum. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
15. Hastaligimin bende yarattigi olumsuz duygulardan EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtulamiyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
16. Hastaligimin bir insanin basina gelebilecek en koti sey EVET EVET EVET EVET HAYIR
olduéunu distintyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
17. Gegmiste yasadigim olumsuz duygulari hatirlamanin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agnilarimi arttidigini distindyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
18. Gelecekle ilgili kaygilardan kendimi bir turlt EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtaramiyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
. . : EVET EVET EVET EVET HAYIR
19. Kendime deger vermiyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
20. istemedigim olaylar karsisinda ‘hayir’ diyemedigim igin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilarimin arttigini digtintiyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
21. islerimi yetistirmek igin aceleci davranmanin agrimi EVET EVET EVET EVET HAYIR
artirdigini distintyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
G ¥ o - EVET EVET EVET EVET HAYIR
22. Akhimdaki isleri bitirene kadar rahat edemiyorum. Herzaman |  SIKUKLA BAZEN NADIREN Hichii zaman
. . EVET EVET EVET EVET HAYIR
23. Kendime vakit ayiramiyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
N - EVET EVET EVET EVET HAYIR
24. Hastaligim hayattan geri ¢ekilmeme neden oldu. Herzaman | SIKUKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
25. Sosyallesmekte ve arkadas edinmekte kendimi yetersiz EVET EVET EVET EVET HAYIR
hissediyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
o 7 g EVET EVET EVET EVET HAYIR
26. Arabaya binip inmekte zorlaniyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Hichir zaman
27. Hastaligimin beni cinsellikten uzaklastirdigini EVET EVET EVET EVET HAYIR
dustintyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Hicbir zaman
28. Ellerimle yapabilecegim isleri yapmakta zorlaniyorum EVET EVET CVET EVET HAVIR
Layakkam bag'l(nlkbaglama, d”g:"e 'I';‘Ieme"' yemekyemek, | o oaman | sikuKLA BAZEN NADIREN | Hicbir zaman
anyo yapmak, kavanoz agmak vs...).
. i o : b EVET EVET EVET EVET HAYIR
29. Hasta olduktan sonra cinsellige eskisi kadar istekli degilim. e | it BASEN NADIRER Hicbir zaman
30. Uyku sorunlari (uykuya dalmada zorluk, sik sik uyanma, EVET EVET EVET EVET HAYIR
kalitesiz uyku...) yagiyorum. Her zaman SIKLIKLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)

Hasta Katilimci No: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birka¢ gininizi goz
oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin.
Yanitiniz icin ¢cok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
() Cogu zaman
(

) Bircok zaman
(} Zaman zaman, bazen
()

Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
() Ay eskisi kadar
() Pek eskisi kadar degil
() Yalnizca biraz eskisi kadar
() Neredeyse hig, eskisi kadar degil

3. Sanki kéti bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
()} Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

() Evet, ama cok da siddetli degil
() Biraz, ama beni endiselendirmiyor
( } Hayr, hig oyle degil
4, Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
( } Her zaman oldugu kadar
() Simdi pek o kadar degil
() Simdi kesinlikle o kadar degil
() Artik hic degil
5. Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
() Cogu zaman
() Bir cok zaman
() Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
() Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
( ) Hichir zaman

() Sik degil
() Bazen
() Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
( )} Kesinlikle

(
(
(

) Genellikle
) Sik degil
) Hichir zaman



10.

11.

12.

13.

14.
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Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
{ ) Hemen hemen her zaman

() Cok sik

() Bazen

( ) Hichir zaman

Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
( ) Hicbir zaman

() Bazen

() Oldukcga sik

() Cok sik

Dig goriinGsiime ilgimi kaybettim.

() Kesinlikle

( ) Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
() Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
() Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
() Gercekten de cok fazla

() Oldukca fazla

() Cok fazla degil

( ) Hig degil

Olacaklar zevkle bekliyorum.

() Her zaman oldugu kadar

( ) Her zamankinden biraz daha az

( ) Her zamankinden kesinlikle daha az
( ) Hemen hemen hig

Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
() Gercekten de cok sik

() Oldukca sik

() Cok sik degil

( ) Hichir zaman

iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
() Siklikla

() Bazen

() Pek sik degil

() Cok seyrek
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TAMPA KINEZYOFOBI ANKETI
Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (Her soruda yalnizca bir
kutucugu isaretleyiniz).

Kesinlikle Katilmiyorum | Katiliyorum | Tamamen
Katilmiyorum Katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi
sakatlanm diye kaygilaniyorum.

2. Agnimla bas etmeye calisacak olsam,
agnm artar.

3. Agnmdan dolayi viicudum bana
tehlikeli derecede yanhs giden bir seyler
oldugunu soyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. insanlar benim tbbi sorunlanmi
yeterince ciddiye almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile
vicudum hayat boyu risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu
sakatladiim/bir problemim oldugu
anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agnmi artiniyor olmasi,
onlann tehlikeli olduklan anlamina
gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan
korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en
basit ve glivenli yolu gereksiz hareketler
yapmaktan kaginmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey
olmasaydi, bu kadar cok agn
hissetmezdim.

12. Agrnima ragmen, fiziksel olarak aktif
olsaydim, durumum daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin
egzersizi ne zaman birakmam gerektigi
konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin,
fiziksel olarak aktif olmasi pek givenli
degildir

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi
yapamam, ¢inkii ¢ok kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa
bile, bunlarin gercekte tehlikeli olduklarini
distinmem.

17. Hi¢ kimse agri hissederken egzersiz
yapmak zorunda olmamal




Kisa Hastahk Algis1 Olcegi (KHAO)
Asagidaki sorular igin, sizin goriislerinize en fazla uyan numaray: litfen cember igine alin.

1. Hastahginiz hayatinizi ne kadar etkiliyor?

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Hig Yasamimi
etkilemiyor ciddi olciide etkiliyor

2. Hastaliginizin ne kadar strecegini diisiniyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 Fi 8 9 10
Cok kisa Omiir boyu
siire

3. Hastaliginiz Gzerinde ne kadar kontroliiniz oldugunu hissediyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Kesinlikle Tamamen
hicbir kontroliim yok kontrolim altinda

4, Tedavinizin hastaliginiza ne dl¢ciide yardimci olabilecegini diisiiniiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Hig Oldukca

5. Hastaliginiza bagh sikayetleri ne dl¢iide yasiyorsunuz?

0 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10
Hig Cok ciddi
sikayetim yok sikayetlerim oluyor

6. Hastaliginiz icin ne kadar endiselisiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Hig degilim Cok endiseliyim

7. Hastaligimizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Cok net
anlamadim anladim

8. Hastaligimiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (Or: Sizi sinirli, tirkek, Gziintiilii veya ¢okkiin
yapiyor mu?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Duygusal olarak Duygusal olarak

hic etkilemiyor cok etkiliyor



EGZERSIZ OZ YETERLILIK OLCEGI

Aday No: Tarih:

Talimat: 1-18 numarali her soru icin diizenli olarak haftada 3 veya daha fazla egzersiz

programlanni yapabilmede ne kadar glivendiginizi derecelendirmelisiniz.

Liatfen her durum icin egzersiz programlarnini yapmada hissettiginiz guveni en iyi

sekildeanlatan dereceyi seginiz.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Hic¢ yapilamaz Bazilan yapilabilir Kesin Yapilabilir

GUVEN (0-100)

1. Yorgun oldugumda

2. lsten dolayi baski altinda hissettigim durumlarda

3. Kotl havalarda

4. Egzersize ara vermeme neden olan yaralanmanin iyilesmesinden

sonra

160

5. Kisisel problemlerim sirasinda ya da sonra

6. Keyifsiz hissettigi zaman

7. Endiseli hissettifim zaman

8. Egzersize ara vermeme neden olan hastaligin iyilesmesinden sonra

9. Egzersiz yaparken fiziksel rahatsizlik hissettigim zaman

10. Tatil sonrasinda

11. Evde yapilacak cok fazla isim oldugunda

12. Ziyaretcilerim (misafirlerim) oldugunda

13. Yapacak daha ilging bir seyler oldugu zaman

14. Egzersiz hedefime ulasamamissam

15. Aile ya da arkadaslanmdan destek almiyorsam

16. Tatil stiresince

17. Baska zaman kisitlamalanm oldugunda

18. Aile problemleri yasadiktan sonra




ASAS Sadlik Indeksi
ASA%

Assessment of

SpondyloArthritis Tarih:

Su anki romatizmal hastahginizla ilgili olarak sizin igin su anda en uygun cevabi gisteren segenede
igaret koyarak tiim ifadeleri litfen cevaplayimiz. “Romatizmal hastalik” terimi ankilozan spondiliti
iceren tiim spondiloartritleri kapsamaktadir.

1. Adn bazen normal aktivitelerimi bozuyor.
OJ Katiliyorum
[ Katilmiyorum

2. Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor.

O Katiliyorum

O Katimiyorum
3. Kosarken problemim var.

[J Katilyorum

O Katilmiyorum
4.  Tuvaletleri kullanmakta problemim var.

O Katiiyorum

O Katilmiyorum
5.  Siklikla bitkinim,

O Katiliyorum

O Katilmiyorum
6. Fiziksel glig gerektiren herhangi bir seyi yapmak igin motivasyonum daha az.
O Katilyorum

O Katilmiyorum

7. Cinsel iligkiye olan ilgimi kaybettim.
[J Katilyorum
O Katilmiyorum

O Uygulanamaz/Yanit vermek istemiyorum

8. Arabamda pedallan kullanmakta zorluk ¢ekiyorum.
O Katiliyorum
O Katilmiyorum

O Uygulanamaz/araba kullanamiyorum/kullanmiyorum

w

Developed by Assessment of SpondyloArthritis International Society (ASAS)
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10.

1.

12

13.

14.

15.

16.

17.
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P,
F o\

ASAS ASAS Saglik Indeksi

5 SponciploArthritis
agw international Society

insanlarla iligki kurmakta zorlanyorum.
O Katilyorum

: Awwewwirrent of
“

0O Katiimryorum
Evin diginda diz alanda ylrllyemiyorum.
0 Katilyorum
0O Katiimryorum
Dikkatimi toplamakta zorlaninm.
0O Katilyorum
0O Katiimryorum
Hareket yatenagim nedeniyle seyahata gikmakta kisitlaniyorum.
0 Katiliyorum
0 Katiimryorum
Kendimi siklikla hayal kirkligina ugramig hissediyorum.
0 Katilyorum
0O Katiimryorum
Sagimi yikamakta zorluk gekiyorum.
0O Katiliyorum

0O Katiimryorum
Romatzmal hastaligim nedeniyle mali durumumda degisikliikler yagadim.

0 Katilyorum

0 Katilmryorum
Gece kot uyuyorum.
0 Katilyorum
0O Katilmryorum
Zorluklanmin dstesinden gelemem.
0 Katilyorum

0O Katiimryorum
Bu anketi cevapladiginiz igin tesekkdr ederiz.
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Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Anketi

Liitfen her soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin su anki durumunuza en uygun olan tek
secenedi isaretleyiniz.

Evet Haywr
1.  Hastaligim gidebilecegim yerleri
kisithiyor.
2. Bazen i¢cimden aglamak geliyor.

3. Giyinmede zorluk cekiyorum.

4. Ewvdeki isleri yapmakta zorlaniyorum.

5. Hastaligimdan dolay1 uyumak imkéansizdir

6.  Ailem veya arkadaslarimla birlikte
etkinliklere katilmam c¢ok zor oluyor.

-

/. Her zaman yorgumuin.

8. Bir is vaparken dinlenmek icin sik sik ara
veriyorum.

9. Dayanilmaz agrim var.

10.  Sabahlar kendimi toparlayip giine
baslamam uzun siire aliyor.

11.  Evdeki isleri yapmam imkéansiz.

12. Kolayca yoruluyorum.

13.  Kendimi sik sik engellenmis ve caresiz
hissediyorum.

14. Her zaman agrim var.

15. Hastaligimdan dolay1 ¢cok sey kacirdiginu
hissediyorum.

16.  Sacimu yikamakta zorlaniyorum.

17. Hastaligim moralimi bozuyor.

18. Hastaligimun bagkalarmin planlarm
bozmasindan endise ediyorum
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EK 6: Tez Caligmasi ile ilgili Bildiriler
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Title: Comparison of the Effects of Clinical Pllﬂu&ud Exercise Training A via oand
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Hacettepe University, Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey, Karolinska Institutet,
Depanmem of Neumblology, Care Sciences and Society, Division of Physiotherapy, Stockholm, Sweden.

Unis y, Faculty of icine, Department of Internal
Ankara, Turkey
Background:
Lifelong exercise, in junction with iate phar logical is crucial in ing axial

spondyloarthritis (axSpA). Supervised exercise programs have proven more effective than home exercises for
this patient group (1). Online exercise programs, allowing remote supervision and modification by

offer an to in-pe inter ions. While studies demonstrate the benefits of

face-to-face clinical pilates exercises for axSpA patients (2, 3), it remains necessary to explore its efficacy

through telerehabilitation.

Objectives:
This study aimed to compare the effects of clinical pilates-based exercise training delivered via
telerehabilitation and face-to-face in patients with axSpA.

Methods:

Twenty axSpA patients without regular exercise habits were randomly assigned to two groups: the face-to-face
exercise group (FEG; n= 11) received clinical pilates-based exercise training in the clinic under physiotherapist
supervision, and the telerehabilitation exercise group (TEG; n= 9) received the same training online in real-time
through video conferencing. Both groups participated in thrice-weekly exercise sessions for 8 weeks.
d from all patients. Outcomes included the BATH indices, Ankylosing
Spondylitis Performance Index (ASPI), BETY-| Blopsychosoﬂal Questionnaire (BETY-BQ), Hospital Anxiety and
D ion Scale (HADS), of dyl | Society-Health Index (ASAS-HI), and
Ankylosing Spondylitis Quality of Life questionnaire (ASQOL). All measurements were taken at baseline and
repeated after 8 weeks.

D hic data were

Results:
Demographic information and baseline values of outcome measures were similar in both groups (p> 0.05)
(Table 1-2). While all ignifi P d in the FEG (p< 0.05), improvements in the TEG, such

as ASPI-putting on socks test (p= 0.173), HADS anxiety and depression scores (p= 0.084, p= 0.122), and ASAS-HI
score (p= 0.108) were not significant (p> 0.05). However, the differences between the groups were comparable
(p>0.05) (Table 2).

Conclusion:
Clinical pilates-based exercise training via a telerehabili
comparable to face-to-face implementation in the clin

tion platform for axSpA patients yields results
Given the chronic nature of axSpA necessitating

regular exercise, recommending online clinical pilates-based exercise programs should be taken into
consideration for this population.



Table 1. Demographic information of patients with axial spondyloarthritis.

Face-to-face exercise group Telerehabilitation exercise group [ Mann-Whitney

(n=11) (n=9) U test
Mean = SD Median Mean = SD Median z p'
(min-max) (min-max)
Age (years) 43.09=11.2 44 (20-64) 39.89+ 9.67 38 (26-52) -0.611 | 0.552

Body mass index | 26.22 +4.82 [ 24.81 (19-26.33) | 26.83 £ 6.91 | 22.32(20.31-36.98) | -0.418 [ 0.676
(kg/m?)

Disase duration 8.77+ 645 10(1-19) 5+2.55 5(1-8) -1.221 | 0.222
(vears)
Table 2. Comparison of assessment scores of the patients with axial spondyloarthritis within and between
groups.
Face-to-face exercise group ilitation exercise group
First Second Within group Fil Second Within group Between groups
Asscssment Assessment Assessment | Assessment
(n=11) (n=11) (n=9) (n=9)
Median Median z p' Median Median z P » P
(25th-75th) {(25th-75th) (25th-75th) | (25th-75th)
BASFI (0-10) 4.8(3.7-5.5) 2(1.7-2.5) -2.936 | 0.003° 2.1(1.4-5) | 0.6(0-1.85) | -2.521 0.012° 0.119 0.079
BASDAI (0- 5.6 (4.67- 2.34(1.74- -2.803 | 0.008° 5.1(3.43- 205(1.09- | -2.668 [ 0.008" 0.224 0361
10 6.02) X 5.76) 311
BASMI (0- 1.8(1.4-22) 1.2(08-1.6) | -1.968 | 0.049° 1.8(1.2-24) | 1(08-1.4) | -2383 | 0.017° 0.788 0.512
10)
ASPI 1 20.53 (13.67- | 1228 (10.57- | -2.934 | 0.003° 15.78 12.04 -2.192 | 0.028° 0.305 0.970
(bending), s 24.34) 15.80) (13.71- (11.67-
19.08) 12.96)

ASPI2 10.32 (6.95- 5.72 (4.88- -2934 | 0.003° 7.43 (5.23- 6.14 (5- -1.362 0.173 0.184 0.732
(putting on 13.55) 7.69) 11.83) 7.66)
socks), s
ASP13 3.54(2.38- 2.58 (2.13- -2.934 | 0.003° 3.65(2.1- 2.46(2- -2310 | 0.021° 0.569 0.676
(getting up), s 6.47) 3.07) 4.49 3.32)
BETY-BQ 56 (43-69) 18 (28-39) -2937 | 0.003° | 43(33.5.55) 17 (7-40) -2.668 | 0.008" 0.068 0.403
(0-120)
HADS- 8 (4-10) 5(3-10) <2459 | 0.014° 7(5-11) 5(05-9.5) | -L.725 0.084 0.878 0.969
Anxiety
(0-21)
HADS- 6(5-8) 4(1-5) -2.809 0.005° 2(1-9.5) 1(0-5.5) -1.548 0.122 0.135 0.534
Depression
(0-21)
ASAS-HI (0- 9(6-11) 5(3-8) -2.820 | 0.005° 8 (4-8) 3(2-73) -1.605 0.108 0.06 0.301
17)
ASQol. (0- 9(7-13) 6 (0-8) 22800 | 0.005° 9(6-11.5) 2(0-85) | -2082 | 0.037° 0.552 0464
18)
BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Discase Activity Index; BASMI: Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index; ASPL i is P Index; BETY-BQ: BETY-Biopsychosocial Questionnaire; HADS:
Hospital Anxicty and Depression Scale; ASAS-HI: The of SpondyloArthritis i i Socicty-Health Index: ASQoL: Ankylosing
Spondylitis Quality of Life Scale. ' : Wilcoxon Test; *': Mann Whitney U test; *Significant at p < 0.05. *: Differences in first assessment scores
between groups. ”: Differences in changes in assessment scores before and after intervention between groups. For all assessments, a higher score is
bad.

Acknowledgments:

Disclosure of interest: None declared

165



166

eular?®

EUROPEAN
CONGRESS OF

RHEUMATOLOGY

BARCELONA
11=14 JUNE

Kilchberg, 26 March 2025
Dear Abstract Presenters,

Thank you for submitting an abstract to the EULAR 2025 Congress in Barcelona, Spain on the 11 to 14 June 2025. Please log
on to your account and navigate to the Abstract Status Module in order to see the status of your abstract(s).

Important Notes:
« All abstracts accepted for presentation at EULAR 2025 Congress are required to be presented in_person in
,_Spain. Presenters failing to be present at the time of the session will face the removal of their abstract
from the congress programme.
* Only Presenting Authors have access to the Content Submission module. If your work has been selected for
presentation at the Congress, Presenting authors should prepare and upload the relevant presentation via this module
before 31 May 2025, 23:59 CEST. All details pertaining to the presentation, including the date and time of your

presentation as well as the Room that the presentation will be held in (shown as, for example: =42 ), can be found in
this module. Please note: if you have been selected for a Poster Tour or Poster View presentation, the specific location
of your Poster within the Poster Hall will be communicated in due course.

«  With the submission you have agreed that the abstract will be presented in its accepted form at the Congress. We are
unable to make any changes to the content of accepted abstracts.

«  For information regarding the different presentation types, please visit our website.

Webcast policy

In the permanent ambition to support the rheumatology community with the best available information, EULAR will record all
oral abstract sessions and they will be available, along with all Posters, on our on-demand platform as of Monday, 16 June
2025, until Wednesday, 31 December 2025, 23:59 CET.

The presenting author will need to accept a webcast policy in the first page of the presentation upload process.
Abstract publication

Your abstract will be published in the electronic "Abstract Book" which is an official supplement to the "Annals of Rheumatic
Diseases". This will be in form of a online PDF on the EULAR Congress website, available approximately two weeks before the
congress.

The abstract will also have an official citation; it will be listed in ISI and in the EULAR Abstract Archive, with title, author(s) and
full abstract text.

Submission number C198 - Comparison of Telerehabilitation vs. Face-to-Face Clinical Pilates-Based Exercise Training in Axial Spondyloarthritis: An Interim Analysis of a Randomized

Controlled Trial Including Six-Month Follow-Up Submutted
Status after review My affiliations
Created by r
Izmir Katip Celebi University
Topic HPR Interventions
Subtopic Adult Rheumatology-HPR
Presenting author Mrs. Nur Banu Karaca
Presentation
Title Comparison of Telerehabilitation vs. Faceto-Face Clinical Pilates Based Exercise

Trawung in Axial Spondyloarthritis: An Interim Analysis of a Randomized Controlled
Trial Including Six-Month Follow-Up

Final number: POS0417-HPR
Abstract Final Status Poster Tour




167

[ Ww | o0710/25 |

4 Color ngs):un-z |

17:35 _ |Art: EUROAB-2025-PT00-14|

Scientific Abstracts

[POS0417-HPR_| COMPARISON OF TELEREHABILITATION VS. FACE-
TO-FACE CLINICAL PILATES-BASED EXERCISE
TRAINING IN AXIAL SPONDYLOARTHRITIS: AN
INTERIM ANALYSIS OF A RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL INCLUDING SIX-MONTH FOLLOW-UP

653

[2] Acar, Y, ligin, N., & San, i. (2023). The Effects of Tele-Yoga in Ankylosing
Spondylitis Patients: A Randomized Controlled Trial. Journal of Integrative
and Complementary Medicine, 29(11), 727-737.
[3] Sen.EN.Santas,F, &Oztiirk, 0.(2024).Sy
core stability in p wlhmdd t:a
mommmmmdummusn) 1+10.

Key F trial, Rehabilitation, Outcome measures,
Telemedicine, digital health, and ing health, Non g Toble 1. Buscline physi o P
interventions
Facetoface | Telerchabilitation | Mana-Whitney

N.B. Karaca', G. |. Kiniki?, C. Bostrdm®, S. Buran?, O. Tufekg?, L. Kilig, "-:_'5"’ Risosin Grong Tom
E.UnaP, $.A Bilgen. 'Izmir Katip Celebi University, Department of Modian (min-max) | Medisn (mis-max) ’
Physiotherapy and Rehabilitation, Izmir, Tirkiye; *Hacettepe University Age (vears) 442064 3 Q662 0560
WdewaMTm Body mass ndex g’y SOHRE | REmNNN e

of jology, Care Sci and Society, Division of Disase duration (years) 10(1-26) $5(140)
Phy _"s; S Symptom duration (years) 15(146) 100142

Typeol AS T3 (8%

Ihu Axial spondy (Mhlmwmm ::: NeaaSpA @ (T TR '_-‘-m
pharmacological therapy plays a key role. F pro- TAS: Askyloning Sy sxSpA” Al Sp
mmmmnmmmmmw

in i g for with axSpA [1]. Technological

advancements enabled remote supervision for online exercise programs _,._:’_.‘-__ - e
a practical alternative 1o face-to-face interventions. Recent studies g . ~
synchronous telerehabilitation models for yoga and core stabilization exercises ol Bl (ol L =
for patients with axSpA, often featuring varying levels of supervision and pri- N N N e L e MECE e AL
marily focusing on short-term outcomes [2, 3]. However, clinical Pilates exer- haod T | S04 | emESD | GAROLS | eew | ami | emi | e |
o = o oy "o .3 AR2MS are
cises, whose face-to-face benefits are well-documented in axSpA, remain to be - LA A AR L R R IR L
explored in the context of telerehabilitation. Fd WG| Sisam | iesin TIMAI0 | i | Ak | e | A% | eee |0
Objectives: To compare the effects of clinical Pilates-based s s | e e I e e T
MMWMWmMW&MM i e e N B L
ing outcomes at the end of the intervention and during a sixmonth follow-up i'...——‘"m-m Y N e B L RE U L
period. |== e SRR TS e e e T
Methods: This single-blind, trial involved forty-six L;... TG T TN G AN | TO Gma e | Ta ey |
patients with axSpA. Patients were assigned to the face-to-face exercise group ‘1:;" LB TR L8
(FEG) or the telerehabilitation exercise group (TEG) using randomization through = hriSiam | o | —_—

= | R

sealed pes. This interim y data from 22 T —— {76 | wsewiim | B

in the FEG and 16 patients in the TEG who completed the intervention and the l: s
mMywnodmmdmn-mmFEG n= 13 in TEG at Week St 8- T3 | TaBAH
32). At the beg g. patient isting of a one-hour individual ses- r?,,,"' e
sion was provided to both groups by the phy apist in the clinic. F o
mmmmmwmwmnmmm """“"""“""'—"""'"‘“-"‘“'_“"""""“"'
the real-time, one-on-one supervision of a physiotherapist. Similarly, the TEG USSR ey """';,
received the same training individually and in real-time via video conft g,
either through Zoom or WhatsApp, under the direct 0 i i Actmlodgcmonu.

supervi-

sion. Both groups performed exercise sessions three times a week for 8 weeks.
Outcomes included the BATH indices (BASDAI, BASFI, BASMI), Ankylosing
Performance Index (ASPI), BETY-Biopsychosocial Questionnaire

of
DOI:lO“WMMSﬂWGN
omnmzms This abstract is an open access article published in Annals

Spondylitis
(BETY-BQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), and A of

SpondyloArthritis international Society-Health Index (ASAS-HI).
were taken at baseline (Week 0), after 8 weeks of intervention (Week 8), and
at a 6-month follow-up (Week 32). Statistical analyses included the Wilcoxon

signed-rank test for within-group and the M: y U test for
mmmsmdus(wmmmnm
the magnitude of changes.

mum.aasmmwmmmmmm
the groups (p> 0.05) (Table 1). In the FEG, all
improvements at both Week 8 and Week 32 compared to baseline (p < 0.05). In
the TEG, significant improvements were observed in most parameters, except
ummmmanmwom)mm
(Week 32 vs. p = 0.413). Intergr of ges (4) from
baseline to Week 8 and Week 32 were not statistically significant for most param-
eters (p > 0.05), except for ASPI-bending (At2-11: p = 0.008), ASPI-putting on
socks (At2-11: p = 0.047), and ASAS-HI (at2-11: p = 0.029). No significant inter-
group differences were found for changes from baseline to Week 32 (At3-t1:p >
0.05) in any parameter (Table 2).
Condullon This interim analysis demonstrated that clinical Pilates-based
ilitation may provide comparable improve-
mnmumnpmmaxsmummm
observed through telerehabilitation were maintained over a six-month follow-up
period. However, participant dropout rates over time highlight the importance of
mngndmnlong-mn prog! Future shouid
focus on g and dropout rates o opti-
mummamum
REFERENCES:
Mm Lhngmaal%wmunﬁveefmcydawﬁsed-w'mne—based
g spondylitis: a meta-analysis.”

training
via

Mmm.ﬂ (2&0) e19229.

of R Di under the CC BY-NC-ND license (http2/creativecom-
mons.org /b nd/4.0/). Neither EULAR nor the publisher make any
as 1o the y of the content. The authors are solely respon-

sible for the content in their abstract including accuracy of the facts, statements,




EK 7: Orijinallik Raporu Ekran Ciktisi

Aksiyal Spondiloartritli Bireylerde Telerehabilitasyonla ve Yiz Yize Uygulanan Klinik

Pilates Temelli Egzersiz Egitiminin Etkilerinin Kargilastinlmass

Gizem Irem Kinikh

NUR BANU KARACA DOKTORA TEZ! 23.10.2025

B Aot Do Karnns Diboors Tow 33
B maeant s
O Huatinge vewarise

Belge Ayninulan

s | Sy
vt NMAIST NS 10 e

s | ot u AL weca
20 e 000 07 SR

B b

0008 18 A

Coepe A
TUBN | AN KARACA DR TR e

Cotps Boyots
LT

F](m e 77170 S ot Bty Gt Gy W | D

7% Genel Benzerlik

ot ot Lbans s 01k e gt onbihar o M W 0 e Bt e

Rapordan Filtrelenen
¢ dpapatps

On Seradakl Kaynaklar

@ bt bapanien

"~ W Yapeaw

PR L Caweteren Ganpreater (O0)rene) Mstasenr)

Batunlisk Bayraklan
Trwbve bin O Biniriin gy s

1T p Pt o e v TG At 4 P v T Tt 1 oy toet
[

Ll i ]
s porreee (we

On Siradaki Kaynaklar

Gonderi iginde en ylksek eslesme sayrsma sahip kisnakdar, Cakigan kaynaklor goruntilenmmeyecektir,

om

acikbilim.yok.gov.tr 2%
&

www.openaccess hacettepe.edu.tr:8080 <1%
. Internat

egyptianjournal xyz <1%

elmumt

hdl handle.net <1%

168



169

EK 8: Dijital Makbuz

turnitinyJ))
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi agsagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Gizem irem Kinikl
Odev bashgi:  Nur Banu Karaca Doktora Tezi 23.10.2025
Gonderi Bashiz:  NUR BANU KARACA DOKTORA TEZi 23.10.2025
Dosya adi: - TURN_T_N_NUR_KARACA_DR_TEZ.docx
Dosya boyutu:  1.67M
Sayfa sayisi: 112
Kelime sayisi: 26,623
Karakter sayisi: 183,067
Gonderim Tarihi:  23-Eki-2025 09:2800 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2789879054

T
HACETTEPE ONIVERSITESS
SAGUIK BILIMUERT ENSTITOSD

AKSIVAL SPONDILOARTRITLI BIREYLERDE
TELEREHABILITASYONLA VE YOZ YOZE UYGULANAN
KUINIK PILATES TEMELLI EGZERSIZ EGITIMININ
ETKILERININ KARSILAS TIRILMAST

U Frt Nur Bos KARACA
VIah Todori e RedahiStanyen Proprass

DOKTORA TEZL

ANKARA
s



170

9. 0OZGECMI$S



	2.1. Spondiloartrit (SpA)
	2.2. Aksiyal Spondiloartrit (axSpA)
	2.3. Etiyoloji ve Patogenez
	AxSpA’nın etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır, ancak genetik ve çevresel faktörlerin birlikte rol oynadığı düşünülmektedir. Katılımsallık oranının %90’ın üzerinde olduğu bildirilse de bu yatkınlığın ancak %20’si MHC sınıf I moleküllerinden HLA-...
	Genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimi ile tetiklenen bu sürecin temel patofizyolojik özelliği; immün sistem hücrelerinin aktivasyonu ile başlatılan inflamasyon nedeniyle hem erozyonlarla kemik kaybının hem de anormal yeni kemik oluşumunun meydana...
	Hastalığın erken dönemlerinde MRG ile saptanan subkondral kemik iliği ödemi aktif inflamasyonu yansıtır. Bu ödemli alanlar zamanla yağ hücrelerini içeren ve tamir dokusunu temsil ettiği düşünülen granülasyon dokusuna dönüşür (21). AxSpA’lı hastalarda ...
	AxSpA’nın patogenezi, hem doğuştan gelen hem de kazanılmış bağışıklık sistemi elemanlarını içeren karmaşık bir yapıya sahiptir. Özellikle son yıllarda, HLA-B27 ile ilişkili adaptif bağışıklık yanıtları, T hücre aktivasyonu, IL-23/IL-17 aksının rolü ve...
	2.4. Epidemiyoloji
	2.5. Klinik Bulgular
	2.6. Tanı Kriterleri ve Sınıflandırma
	AxSpA için spesifik bir tanı testi veya tüm alt tipleri kapsayan resmi tanı kriterleri bulunmamaktadır. R-axSpA (AS) için en yaygın kullanılan sistem, 1984 modifiye New York (mNY) tanı kriterleridir (55). Ancak bu kriterler, kesin AS tanısı için radyo...
	Anamnezde en az üç aydır devam eden inflamatuar bel ağrısı özellikleri, periferik artrit ve entezit öyküsü, HLA- B27 pozitifliği, aile öyküsü ve ekstra-artiküler belirtiler sorgulanır (59). Fizik muayenede omurgada hassasiyet ve hareket açıklığı değer...
	2009 yılında, özellikle klinik araştırmaların homojen hasta gruplarında yürütülmesini sağlamak amacıyla ASAS sınıflama kriterleri geliştirilmiş ve doğrulanmıştır (15, 56). Bu kriterler, hem r-axSpA hem de nr-axSpA’yı kapsar ve günümüzde hem klinik hem...
	ASAS sınıflandırma kriterlerinin axSpA için başlangıç noktası; 45 yaşından önce başlayan kronik bel ağrısı (en az 3 ay) varlığıdır. Hastalar kriterleri; sakroiliit varlığını içeren görüntüleme grubu (mNY kriterlerine göre kesin radyografik sakroiliit ...
	2.7. Hastalık Yönetimi
	3.1. Araştırmanın Tipi
	3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı
	3.3. Etik Kurul İzni
	3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi
	3.5. Araştırma Tasarımı
	3.6. Değerlendirmeler
	3.7. İstatistiksel Analiz
	4.1. Hastaların Sosyo-Demografik ve Klinik Özellikleri
	4.2. Hastaların Başlangıç Değerlendirmeleri
	4.3. Hastaların Müdahale Sonrası ve Takip Dönemi Sonuçları
	5.1. Fiziksel Fonksiyon
	5.2. Hastalık Aktivitesi
	5.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans
	5.4. Psikososyal Durum ve Yaşam Kalitesi
	5.5. Tedavi Uyumu ve Öznel Değişim Algısı
	5.6. İstenmeyen Olaylar
	5.7. Çalışmanın Güçlü Yönleri
	5.8. Çalışmanın Limitasyonları
	EK 1: Etik Kurul Kararı
	EK 2: Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Kararı
	EK 3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu
	EK 4: Çalışmada Kullanılan Klinik Pilates Temelli Egzersizler
	EK 5: Olgu Rapor Formu
	EK 6: Tez Çalışması ile İlgili Bildiriler
	EK 7: Orijinallik Raporu Ekran Çıktısı
	EK 8: Dijital Makbuz

