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Lisansüstü yolculuğum boyunca birlikte yürüdüğüm değerli arkadaşlarım; benzersiz 

enerjisi ile hayatıma dokunan, birlikte gülüp dertleştiğim, tezimde yardıma ihtiyacım olan 
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ÖZET 

Karaca, N.B., Aksiyal Spondiloartritli Bireylerde Telerehabilitasyonla ve Yüz Yüze 

Uygulanan Klinik Pilates Temelli Egzersiz Eğitiminin Etkilerinin Karşılaştırılması, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı Doktora Tezi, Ankara, 2025. Bu çalışmanın amacı, aksiyal spondiloartritli 

(axSpA) bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz yüze uygulanan klinik Pilates temelli 

egzersiz eğitiminin etkilerini kısa ve uzun dönemde karşılaştırmaktı. Randomize 

kontrollü, tek kör, paralel grup tasarımındaki çalışmaya 50 hasta dahil edildi. Kör 

değerlendiricinin yaptığı başlangıç değerlendirmelerinin ardından katılımcılar 

telerehabilitasyon egzersiz grubu (TEG, yaş: 42,72±11,98 yıl; %48 erkek) ve yüz yüze 

egzersiz grubuna (YEG, yaş: 43,28±10,63 yıl; %52 erkek) 1:1 oranında atandı. TEG 

bireysel egzersiz seanslarına 8 hafta boyunca, haftada üç gün, video-konferansla gerçek 

zamanlı katılırken; YEG’e aynı protokol klinikte fizyoterapist eşliğinde uygulandı. 

Değerlendirmeler tedavi sonunda ve 6 aylık takipte tekrarlandı. Primer sonuç ölçütü olarak 

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi (BASFI) kullanıldı. Sekonder sonuçlar; 

hastalık aktivitesi, ağrı, yorgunluk, sabah tutukluğu, spinal mobilite, fiziksel performans, 

core enduransı, biyopsikososyal durum, korku-kaçınma, egzersiz öz-yeterliliği, hastalık 

algısı, anksiyete-depresyon ve yaşam kalitesi ölçümlerini içerdi. BASFI skorlarındaki 

iyileşme, her iki grupta da kısa ve uzun dönemde anlamlıydı (p<0,001), büyük etki 

büyüklüğüne sahipti ve gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Kısa dönemde lumbal 

fleksiyon yalnızca TEG’de, egzersiz öz-yeterliliği ise yalnızca YEG’de iyileşme 

gösterirken; göğüs ekspansiyonu kısa ve uzun dönemde iki grupta da değişim göstermedi. 

Diğer tüm ölçümlerde, tedavi sonunda iki grupta da anlamlı iyileşmeler izlendi (p<0,017). 

Elde edilen kazanımların çoğu iki grupta da takip döneminde korundu. Gruplar arası 

karşılaştırmalarda hiçbir ölçüm noktasında değerlendirilen parametreler açısından anlamlı 

fark yoktu. Sonuç olarak, axSpA'lı bireylerde telerehabilitasyonla uygulanan klinik Pilates 

temelli egzersiz eğitiminin, kısa ve uzun dönemde yüz yüze uygulamayla benzer fiziksel 

ve psikososyal faydalar sağladığı belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, tele-sağlık, fonksiyonel durum, yaşam kalitesi, 

takip çalışmaları 

Yazar, doktora eğitimi süresince TÜBİTAK 2211-A Yurt İçi Genel Doktora Burs 

Programı kapsamında desteklenmiştir. 
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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 telerehabilitation 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 TÜBİTAK 2211-A National PhD Scholarship Program 

during her doctoral education. 
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3.6.6. Ankilozan Spondilit Performans İndeksi (Ankylosing Spondylitis Performance  

Index, ASPI) 33 

3.6.7. Yan Köprü Endurans Testi 34 
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karşılaştırılması. 54 

4.14. BASMI skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar arası  
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1. GİRİŞ 

Aksiyal spondiloartrit (axSpA), esas olarak sakroiliak eklemler ve omurganın 

etkilenimiyle ortaya çıkan kronik inflamatuar bir hastalıktır (1). Ağrı, tutukluk, 

yorgunluk, fonksiyonel kısıtlılıklar ve duygu-durum değişiklikleri sıklıkla bildirilen 

semptomlardır ve bu tablo bireylerin yaşam kalitesini biyopsikososyal açıdan çok 

yönlü olarak olumsuz etkilemektedir (2). Bu nedenle axSpA’da hastalık yönetimi, 

romatolog tarafından koordine edilen multidisipliner bir ekip yaklaşımı 

gerektirmektedir. 

Güncel European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR) 

kılavuzları, axSpA’da optimal hastalık yönetimi için farmakolojik ve non-

farmakolojik tedavilerin birlikte uygulanmasını önermektedir (3). Yönetimde hedef; 

belirtilerin ve inflamasyonun kontrol altına alınması, yapısal hasarın önlenmesi, 

fonksiyonel kapasite ve sosyal katılımın korunması ya da yeniden sağlanması yoluyla 

bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin en üst düzeye ulaştırılmasıdır. Non-

farmakolojik tedavilerin köşe taşlarını ise hasta eğitimi ve düzenli egzersiz 

oluşturmaktadır. Bu nedenle axSpA’da egzersiz eğitiminin tanının ardından mümkün 

olan en erken dönemde başlatılması ve yaşam boyu sürdürülen bir davranışa 

dönüşmesi önerilmektedir (3, 4). 

Literatürde, çeşitli egzersiz yaklaşımlarının axSpA üzerinde; hastalık 

aktivitesi, ağrı, yorgunluk, fonksiyonellik, spinal mobilite, kardiyovasküler uygunluk, 

duygu-durum ve yaşam kalitesi gibi çok sayıda parametreye olumlu etkiler sağladığı 

raporlanmıştır (5). Ancak egzersiz yaklaşımlarındaki heterojenlik nedeniyle hangi 

egzersiz tipinin daha üstün olduğuna dair bir görüş birliği bulunmamaktadır. Bu 

nedenle axSpA’nın yaşam boyu öz-yönetim gerektiren kronik doğası düşünüldüğünde 

hastaların; uyum sağlayabilecekleri ve günlük yaşamlarına entegre edebilecekleri 

egzersizlere yönlendirilmesi önem taşımaktadır. Bununla birlikte, non-farmakolojik 

tedavilerin yoğun içerikleri ve sık tekrarlanan yüz yüze ziyaretler gerektirmesi, uzun 

vadeli uyumu ve erişebilirliği sınırlayan başlıca faktörlerdir.  

Bu noktada tele-sağlık uygulamaları, mesafe, zaman ve maliyet engellerini 

azaltma potansiyeliyle öne çıkmaktadır (6). Tele-sağlığın bir alt dalı olan 

telerehabilitasyon, son yıllarda sağlığın birçok alanında araştırmalara konu olmuş ve 

etkinliğine dair artan kanıtlarla kronik hastalıkların öz-yönetimini destekleyen bir araç 
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haline gelmiştir (7). Son dönemde axSpA’da da telerehabilitasyon uygulamalarına 

yönelik çalışmalar artış göstermiş; ağrı, yorgunluk, esneklik, endurans, hastalık 

aktivitesi, fiziksel aktivite düzeyi, fonksiyonellik, mobilite, uyku kalitesi, yaşam 

kalitesi ve psikososyal iyilik hali gibi birçok alanda olumlu etkiler bildirilmiştir (8). 

Bununla birlikte mevcut çalışmalar çoğunlukla telerehabilitasyonu standart bakım, 

bekleme listesi veya ev egzersizleri ile karşılaştırmış ve yalnızca tedavi öncesi-sonrası 

ölçümlerle kısa dönem etkileri yansıtarak sınırlı kalmıştır. Aynı egzersiz protokolünün 

hem yüz yüze hem de senkron telerehabilitasyonla karşılaştırıldığı ve uzun dönem 

etkilerin değerlendirildiği araştırmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca, bilgimiz dahilinde 

axSpA’da, yüz yüze uygulamalarla etkinliği gösterilen klinik Pilates egzersizlerini 

içeren bir telerehabilitasyon çalışmasına rastlanmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı, axSpA’lı bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz yüze 

uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitiminin etkilerini kısa ve uzun dönemde 

karşılaştırmaktır. 

H1 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitimi, fiziksel fonksiyon üzerinde 

benzer kısa ve uzun dönem etkiler gösterir. 

H2 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitimi, hastalık aktivitesi üzerinde 

benzer kısa ve uzun dönem etkiler gösterir. 

H3 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitimi, spinal mobilite ve fiziksel 

performans üzerinde benzer kısa ve uzun dönem etkiler gösterir. 

H4 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitimi, psikososyal durum ve yaşam 

kalitesi üzerinde benzer kısa ve uzun dönem etkiler gösterir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Spondiloartrit (SpA) 

Spondiloartrit (SpA), klinik, patojenik ve genetik yatkınlık açısından ortak 

özellikler gösteren bir grup kronik inflamatuar hastalığı kapsayan şemsiye bir terimi 

ifade etmektedir (9). Bu spektrum; aksiyal spondiloartrit (axSpA), psöriatik artrit, 

reaktif artrit, inflamatuar bağırsak hastalığı ile ilişkili artrit (enteropatik artrit) ve 

farklılaşmamış SpA olmak üzere çeşitli durumları kapsar (9, 10).  

SpA genetik olarak, majör histouyumluluk kompleksi (MHC) sınıf I antijeni 

olan insan lökosit antijeni-B27 (HLA-B27) ile ilişkilendirilir; bu durum, söz konusu 

alelin SpA hastalarında genel popülasyona oranla yaklaşık 10 kat daha fazla 

görülmesiyle açıklanmaktadır. Ortak klinik özellikler, farklı hastalarda görülme sıklığı 

değişmek üzere, sakroiliit ve spondilitten kaynaklı inflamatuar bel ağrısı, spinal 

hareket kısıtlılığı, periferik artrit, entezit, daktilit, üveit, psöriazis ve inflamatuar 

bağırsak hastalıkları şeklinde özetlenebilir (11). Uluslararası Spondiloartrit 

Değerlendirme Derneği (Assessment of SpondyloArthritis international Society, 

ASAS), SpA spektrumundaki heterojenliği daha iyi tanımlayarak tanı koyma sürecini 

kolaylaştırmak ve hastalık yönetimini daha etkili kılmak amacıyla SpA'lı hastaları 

baskın klinik görünümlerine göre, ‘aksiyal SpA’ ve ‘periferik SpA’ olmak üzere iki 

gruba ayırmıştır (12, 13).  

2.2. Aksiyal Spondiloartrit (axSpA) 

AxSpA, esas olarak sakroiliak eklemler ve/veya omurganın etkilenimiyle 

gelişen aksiyal iskeletin inflamasyonu ile karakterize; bununla birlikte, sıklıkla 

periferik kas-iskelet yapıları ile deri, göz ve gastrointestinal sistem gibi yapıları da 

tutabilen, kronik, inflamatuar, immün aracılı bir romatizmal hastalıktır (1, 14). 

AxSpA’nın günümüze dek en iyi tanımlanmış ve klasik formu, radyografik 

tutulumla karakterize olan Ankilozan Spondilit’tir (AS). Ancak zamanla, radyografik 

değişiklikler ortaya çıkmadan önce aktif inflamasyonu tespit edebilen manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) tekniklerinin geliştirilmesi, hem tanının daha erken 

konmasına hem de hastalığın sınıflandırılmasında önemli değişikliklere sebep 

olmuştur (15, 16). Bu doğrultuda axSpA; skleroz, erozyon, eklem aralığında daralma 
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ve ankiloz gibi radyografik sakroiliit bulgularının varlığına göre radyografik axSpA 

(r-axSpA) ve non-radyografik axSpA (nr-axSpA) olarak ikiye ayrılmıştır (17). ASAS 

tarafından yayınlanan uzlaşıda; r-axSpA ve AS terimlerinin eş değer olduğu, ancak 

tercihen r-axSpA ifadesinin kullanılmasının önerildiği belirtilmiştir (18).  

Nr-axSpA hastalarının bir kısmı zamanla radyografik forma ilerlese de, 

sakroiliak eklemlerdeki yapısal ilerlemenin lineer bir seyir izlemediği ve bu 

ilerlemenin yüksek oranda olmadığı; hastalığın uzun yıllar boyunca non-radyografik 

formda devam edebildiği bilinmektedir (19). Ayrıca r-axSpA hastalarında radyografik 

bulguların varlığı, erkek cinsiyet oranının ve objektif inflamatuar belirteçlerin daha 

yüksek olması dışında, her iki formun klinik tablosu, demografik özellikleri, HLA-

B27 pozitifliği, hastalık yükü ve tedaviye yanıtları büyük benzerlikler göstermektedir. 

Bu nedenle, yapılan ayrımın yalnızca araştırma bağlamında anlam taşıdığı; klinik 

pratikte ise axSpA teriminin çatı kavram olarak kullanılması görüşü kabul edilmiştir 

(18, 20). 

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-B27 ile ilişkilendirilmektedir (21). HLA-B27 aleli, axSpA 

hastalarının %85–90’ında bulunmaktadır, bununla birlikte bu alele sahip genel 

popülasyonun yalnızca yaklaşık %5’i yaşamları boyunca hastalığı geliştirir (22). 

Hastalık sürecinin çoğu bireyde, dendritik hücreler gibi antijen sunan hücrelerin, 

organizmanın kendine ait olduğu varsayılan bir peptidi (self-peptide), HLA-B27 

molekülü üzerinde CD8+ T hücrelerine sunmasıyla başladığı düşünülmektedir (23). 

Genetik faktörlere dair büyük bir kısım hala net tanımlanamamış olmakla birlikte 

endoplazmik retikulum aminopeptidaz-1 ve interlökin-23 (IL-23) reseptörü gibi MHC 

dışı bazı önemli gen bölgelerinin de hastalık riskini artırdığı söylenmektedir. Ayrıca 

son dönemlerde MHC sınıf II moleküllerinin doğru şekilde bir araya getirilmesinde ve 

erken peptid bağlanmasının önlenmesinde görev alan CD74 molekülünün de 

patogeneze katkıda bulunduğu ileri sürülmektedir (21). Genetik yatkınlığı tamamlayan 

başlıca çevresel tetikleyiciler ise mikrobiyota değişiklikleri ya da epitel bütünlüğünün 
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kaybı gibi endojen ve mekanik stres, enfeksiyon ve sigara kullanımı gibi ekzojen 

tetikleyiciler olabilmektedir (24). SpA’lı bireylerin bağırsak mikrobiyotası 

bileşiminde ve işlevinde bağırsak geçirgenliğini bozacak yönde dengesizlikler olduğu 

ve HLA-B27 geni varlığının bu disbiyoza yatkınlığı artırdığı gösterilmiştir. Bunun 

sonucunda bakteri ve bakteriyel ürünlerin bozulmuş bağırsak bariyerinden geçerek 

aksiyal ve periferik eklem ile entez bölgelerine ulaştığı ve burada inflamatuar artrit 

yanıtını tetiklediği düşünülmektedir (1). Benzer şekilde entez bölgelerinde tekrarlayan 

mekanik travmaların da nötrofil göçünü ve proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonunu 

tetiklediği öne sürülmektedir (25).  

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 gelmesidir (26). Başlıca hedef anatomik yapılar entez bölgeleri, 

subkondral kemik ve buralardan gelen sinyallerle şekillenen sinovyal tutulumdur. Bu 

süreçte tümör nekroz faktörü (TNF), interlökin-17 (IL-17) ve IL-23 başlıca 

proinflamatuar sitokinlerdir ve osteoklastları aktive ederek kemik erozyonlarına neden 

olmaktadır. Ayrıca IL-17 ve IL-23, mezenkimal kök hücrelerin osteoblasta 

farklılaşmasını uyarır ve bu durum sakroiliak eklemlerde, omurgada ve periferik entez 

bölgelerinde patolojik yeni kemik oluşumuna yol açar (27). IL-17 sitokininin 

mekanizması tam aydınlatılamasa da hem kemik kaybı hem de oluşumu için ikili bir 

fonksiyon sergilediği dikkat çekmektedir (26). Bu yolların hastalık patogenezindeki 

merkezi rolü, TNF ve IL-17 inhibitörlerinin semptom kontrolündeki etkinliği ile de 

desteklenmektedir.  

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 intervertebral diskin annulus fibrosusu ile vertebra kemikler 

arasındaki bağlantı noktalarında ve paravertebral ligamentlerde entezit ve inflamatuar 

granülasyon dokusu oluşumunu gösteren biyopsi çalışmaları bulunmaktadır (23). 

İnflamasyon devam ettikçe, osteoblast ve osteoklastların etkileşimiyle kemik yıkımı 

baskın hâle gelirken; inflamasyonun azaldığı ve osteoklastların olmadığı durumlarda 

kemik oluşumu gerçekleşir. Bu süreç düzensiz yeni kemik çıkıntıların gelişmesiyle 
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köprüleşmemiş sindesmofitlere neden olur. Bu yapısal bozulmalar, omurga üzerinde 

anormal mekanik stres oluşturur. Mekanik stres devam ettikçe ve inflamasyon kontrol 

altına alınmadıkça, kemikler arasında köprüleşmeler gelişir ve bu da ankiloz ile 

sonuçlanabilir (26).  

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 özgül otoantikorların olmaması gibi bulgular nedeniyle, axSpA’nın hem 

otoinflamatuar hem de otoimmün özellikler taşıyan hibrit bir hastalık olarak ele 

alınması gerektiği görüşü güç kazanmaktadır (28). 

2.4. Epidemiyoloji 

AxSpA genellikle yaşamın üçüncü dekatında ortaya çıkmaktadır. r-axSpA’da 

erkek/kadın oranı yaklaşık 2–3:1 iken nr-axSpA’lı bireylerde cinsiyet dağılımı 

benzerdir (14). AxSpA prevalansı dünya genelinde %0,3 ile %1,4 arasında bildirilir  

ve bu oran HLA-B27 antijeninin yaygınlığına bağlı olarak farklı coğrafi bölgelere ve 

etnik kökene göre değişiklik göstermektedir (14). Türkiye’de yapılan çalışmalarda, AS 

tanılı bireylerde HLA-B27 pozitifliği oranı bölgelere göre %59,4 ila %92 arasında 

değişmektedir (29–33). AxSpA popülasyonuna özgü veriler ise sınırlıdır; mevcut az 

sayıdaki çalışmada bu oran %69,3–72,7 olarak bildirilmiştir (33,34). Dünya genelinde 

olduğu gibi, Türkiye’de de genellikle r-axSpA odaklı veriler bulunmakta; axSpA’nın 

tümünü kapsayan epidemiyolojik çalışmalar yetersiz kalmaktadır. Ayrıca aynı ülke 

içinde dahi bölgesel farklılıkların oldukça geniş bir aralık göstermesi, HLA-B27 

sıklığını ve bununla ilişkili prevalansı değerlendirmek için daha kapsamlı ve çok 

merkezli çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşündürmektedir. Türkiye’de AS için 

bildirilen prevalans ise %0,25–0,49 aralığındadır; ancak axSpA’ya özel prevalans 

verisi mevcut değildir (35,36). AS insidansını değerlendiren çok sayıda çalışma 

yoktur; yılda 100.000 kişide 0,4-15 arasında değiştiğine dair veriler bildirilse de alt 

tipler özelinde, farklı bölgelerde ve etnik gruplarda yapılacak toplum temelli 

epidemiyolojik çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (37). 

HLA-B27 varlığının, axSpA’lı hastalarda belirli klinik ve demografik 

özelliklerle ilişkili olduğu bilinmektedir. Pozitif bireylerde erkek cinsiyet, genç yaş, 
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daha uzun hastalık süresi, daha yüksek hastalık aktivitesi, aile öyküsü, anterior üveit 

ve biyolojik tedavi alma oranı daha sık görülürken; negatif bireylerde daha uzun tanı 

gecikme süresi ve psöriazis sıklığı bildirilmektedir (33, 34, 38).  

Son yıllardaki gelişmelere rağmen tanı gecikmesi dünya çapında yaygın bir 

sorun olmaya devam etmektedir. Dünya genelinde ortalama gecikme 6,7 yıl olarak 

bildirilirken (39), uç değerlerin etkisini elimine etmek amacıyla 2 ila 6 yıl arasında bir 

medyan bildirilmiştir (40). Kadın cinsiyet, düşük eğitim seviyesi, semptom 

başlangıcındaki daha genç yaş, üveit öyküsü varlığı ve üveit dışında diğer eklem dışı 

belirtilerin yokluğu daha uzun gecikmelerle ilişkilendirilmiştir (39, 41). Tanıda 

yaşanan gecikmenin bu hastalarda yaşam kalitesi, hastalık aktivitesi, fonksiyonellik, 

yapısal hasar, tedavi yanıtı, psikolojik sonuçlar ve iş engelliliği açısından daha 

olumsuz sonuçlarla seyrettiği vurgulanmıştır (42). 

AxSpA'da prognozu etkileyen başlıca faktörler başlangıçtaki sindesmofit 

varlığı, sistemik inflamasyon düzeyi, sigara kullanımı ve eşlik eden hastalıklardır. 

Hipertansiyon, hiperlipidemi, osteoporoz, kardiyovasküler hastalıklar ve depresyon en 

sık bildirilen komorbiditelerdir ve olumsuz klinik sonuçların yanı sıra mortalite ile 

ilişkilendirilmiştir (43, 44). 

2.5. Klinik Bulgular  

2.5.1. Kas-İskelet Sistemi Bulguları 

AxSpA’da tipik klinik semptom, genellikle 45 yaşından önce başlayan, sinsi 

başlangıçlı, bel ve kalça eklemleri arasında dönüşümlü seyreden, inaktiviteyle 

kötüleşen ve egzersiz ile rahatlayan inflamatuar bel ağrısıdır. Hastalar sıklıkla geceleri 

uykudan uyandıran bel ağrısından ve otuz dakikadan uzun süren sabah tutukluğundan 

yakınmaktadırlar (45). Bel ağrısının genel popülasyonda sık görülmesi nedeniyle, 

inflamatuar bel ağrısını mekanik bel ağrısından ayıran bu özelliklerin farkındalığı 

erken tanı açısından önemlidir.  

AxSpA’nın temel patolojik lezyonu olan entezit, omurgada; faset eklemler, 

sakroiliak eklem kapsülü, diskovertebral bileşkeler ve interspinöz ligamentlerin 

bağlantı yerlerinde gözlenmektedir (46). Aksiyal iskeletle ilgili önemli fizik muayene 

bulgularından biri, spinal mobilitenin sagital, frontal ve transvers düzlemlerdeki 

kaybıdır (47). Omurga mobilitesindeki azalma hastalığın erken evrelerinde esas olarak 



8 
 

spinal inflamasyon kaynaklı olup geri dönüşümlü iken, geç evrelerinde yapısal 

hasardan daha fazla etkilenebilmekte ve kalıcı olabilmektedir (48). Yapısal hasarın 

ayırt edici özelliklerinden olan sindesmofit oluşumu torakal bölgede daha sık görülür 

ve artmış dorsal kifoz, bunu takip eden lumbal lordoz kaybı ve sagital dengede 

bozulma ile sonuçlanabilir (49). 

En belirgin şikayetler sıklıkla aksiyal iskelet kaynaklı olsa da, güncel 

çalışmalar periferik artrit, entezit ve daktilit gibi bulguların axSpA hastalarında %70’e 

varan oranlarda görüldüğünü saptamıştır (50). Periferik artrit genellikle kalça, diz ve 

metatarsofalangeal eklemler gibi alt ekstremiteleri tutan asimetrik monoartrit veya 

oligoartrit şeklindedir (46). Periferik entezit ağrı ve hassasiyetle seyreder ve aşil 

tendonu ile plantar fasya başta olmak üzere pelvis, ön göğüs duvarı, omuz ve dizlerde 

görülebilir (46, 51). Ön göğüs duvarı sağlıklı bireylerde tekrarlayan mekanik stres 

nedeniyle nadiren hasar görebileceğinden, en yüksek tanısal özgüllüğe sahiptir (51). 

Genellikle tek bir parmağı etkileyen daktilit ise sıklıkla sinovitle birlikte çoklu 

entezyal lezyonlardan kaynaklanır ve hastaların yaklaşık %6’sında görülmektedir 

(50).  

2.5.2. Eklem Dışı Bulgular 

 AxSpA’lı hastalarda, kas-iskelet sistemi bulgularına ek olarak en sık görülen 

eklem dışı tutulumlar; akut anterior üveit, inflamatuar bağırsak hastalığı ve 

psöriazistir. Literatürde bu oranlar sırasıyla yaklaşık %25-45, %5-10 ve %10-15 olarak 

bildirilmiştir (21, 23). Türkiye’de gerçekleştirilen güncel çok merkezli bir çalışmada 

ise bu tutulumların oranları sırasıyla %11,4, %4,6 ve %9 olarak rapor edilmiştir (52). 

Psöriazis ve inflamatuar bağırsak hastalığı hem AS hem de nr-axSpA’da benzer 

sıklıkta görülürken, akut anterior üveit AS’de biraz daha yaygındır (53). Ayrıca, geniş 

ölçekli nüfus temelli bir çalışmada, inflamatuar bağırsak hastalığı öyküsünün daha 

yüksek hastalık aktivitesi ile, psöriazis öyküsünün ise hem daha yüksek hastalık 

aktivitesi hem de daha fazla fonksiyonel kısıtlılık ile ilişkili olduğu; akut anterior üveit 

öyküsünün ise bu parametrelerle anlamlı bir ilişki göstermediği bildirilmiştir (54). 

Şiddetli olgularda ise aort kapak yetersizliği gibi kalp bulguları, restriktif akciğer 

hastalığı gibi akciğer bulguları ve nefropati gibi böbrek tutulumları bildirilmiştir (21). 
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2.6. Tanı Kriterleri ve Sınıflandırma 

2.6.1. AxSpA’da Tanı Süreci 

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 radyografik sakroiliit varlığını temel alan yapısal hasar şartı gerektirdiğinden, 

günümüzde tek bir hastalık kabul edilen axSpA’nın non-radyografik olgularını 

kapsamamaktadır. MRG ile radyografik hasar oluşmadan önce aktif inflamasyonun 

gösterilebilmesi günümüzde axSpA tanısı sürecinin her iki alt tipi kapsayacak şekilde 

yönetilmesine olanak sağlamaktadır (15, 56). Bu doğrultuda axSpA tanısı, hastalığın 

klinik örüntüsünün tanınmasını, ön-test olasılığının belirlenmesini, tanı testleri ile 

klinik bulguların pozitif ve negatif sonuçlarının birlikte değerlendirilmesini ve ayırıcı 

tanıların dışlanmasını gerektirir (57, 58). Bu süreç; ayrıntılı bir anamnez, fizik 

muayene, laboratuvar testleri, görüntüleme yöntemleri ve dejeneratif omurga 

hastalıkları, diffüz idiopatik iskelet hiperostozu, yaygın kronik ağrı sendromları gibi 

benzer durumların ekarte edilmesi basamaklarını içerir (59). Özetle tanıda 

romatoloğun görüşü; hastalıkla ilgili yeni gelişmeler veya kavramlar gibi dış etkenler 

ve artan deneyimle birlikte zaman içinde güncellenebilen bir altın standart olarak 

düşünülmektedir (58). 

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 

değerlendirilir. Ayrıca periferik eklemler, entez bölgeleri ve parmaklar palpasyon 

hassasiyeti, kızarıklık, şişlik ve ısı artışı gibi inflamasyon bulguları açısından incelenir 

(23). Psöriazis, üveit ve inflamatuar bağırsak hastalığını düşündürecek bulgulara 

dikkat edilmelidir. Laboratuvar incelemelerinde HLA-B27 ve akut faz reaktanları (C-

reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hızı (ESH)) düzeylerinin ölçümü 

önceliklidir (14). Görüntüleme basamağında ilk adım, sakroiliak eklemlerin 

konvansiyonel radyografi ile değerlendirilmesidir (14). Radyografide sakroiliit 

saptanması, özellikle yapısal değişiklikleri gösteren durumlarda tanıyı destekler. Bu 

değerlendirmede yapısal hasarı niceliksel olarak değerlendirmek için mNY 
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derecelendirme sistemi kullanılır. Radyografi negatif ancak klinik şüphe yüksekse, 

sakroiliak eklem MRG önerilir (57). Farklı duyarlılık ve özgüllük oranları olan bu 

değerlendirmelerin hiçbiri tek başına tanı koydurucu değildir, ancak farklı tanı testi 

değerleri ile nihai klinik tablonun oluşmasında her biri önemlidir. 

2.6.2. AxSpA’da Sınıflandırma Kriterleri 

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 de araştırma amaçlı sınıflamada en yaygın kullanılan 

sistem haline gelmiştir. Bununla birlikte, sağlıklı bireylerde de çeşitli inflamatuar 

durumlar görülebileceğinden bu sınıflandırma kriterlerinin hiçbir zaman tanının yerine 

geçmemesi; klinik tanısı konmuş hastalarda kullanılması gerektiği vurgulanmıştır 

(58). 

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 

veya MRG’de aktif sakroiliit) veya HLA-B27 pozitifliğini içeren klinik grup olmak 

üzere iki kol aracılığıyla karşılayabilirler. ASAS, MRG’de aktif sakroiliiti, subkondral 

kemikte SpA ile yüksek oranda ilişkili kemik iliği ödemi varlığı olarak 

tanımlamaktadır. AxSpA olarak sınıflandırılabilmek için, hastaların ayrıca, klinik 

grupta en az iki, görüntüleme grubunda ise en az bir SpA özelliğine sahip olması şartı 

aranır. Bu özellikler; inflamatuar bel ağrısı, periferik artrit, entezit, daktilit, akut 

anterior üveit, psöriazis, inflamatuar bağırsak hastalığı, nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlara (NSAİİ) iyi yanıt, SpA için aile öyküsü, HLA-B27 pozitifliği ve yüksek CRP 

düzeyi olarak tanımlanmıştır (15). 

2.7. Hastalık Yönetimi 

AxSpA, klinik tablosu geniş bir yelpazede değişkenlik gösterebilen kronik, 

inflamatuar bir hastalıktır. Bireylerin yaşamını biyopsikososyal çerçevede çok yönlü 

etkiler ve yönetimi, romatolog tarafından koordine edilen multidisipliner bir ekip 

yaklaşımı gerektirir. AxSpA yönetiminde uluslararası düzeyde en güncel kanıtlar ve 
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uzman görüşleri, ASAS ve European Alliance of Associations for Rheumatology 

(EULAR) tarafından hazırlanan kılavuzlarla sağlık profesyonelleri, hastalar ve diğer 

ilgili paydaşlara sunulmaktadır. Bu kılavuzların son güncellemesi 2022 yılında 

yapılmış olup (3), optimal tedavinin farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemlerin 

kombinasyonunu gerektirdiği vurgulanmıştır. AxSpA yönetiminde temel amaç; 

belirtilerin ve inflamasyonun kontrolü, yapısal hasarın önlenmesi, fonksiyonel 

kapasite ile sosyal katılımın korunması veya yeniden sağlanması yoluyla bireylerin 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerinin en üst düzeye ulaştırılmasıdır. 

2.7.1. Farmakolojik Tedavi 

AxSpA’da farmakolojik tedavi, algoritmik bir yaklaşımla 

yapılandırılmaktadır. NSAİİ, inflamasyonu baskılayarak semptom ve hastalık 

aktivitesini kontrol altında tutmak amacıyla ilk basamak tedavi olarak önerilir. Sürekli 

ya da talep üzerine kullanım kararı, yapısal hasarı önlemek amacıyla değil, yalnızca 

semptom kontrolü temelinde verilmelidir. Uzun dönem kullanımın olası riskleri 

nedeniyle, sürekli kullanım yalnızca semptom kontrolü için gerekli olduğunda tercih 

edilmeli; aksi durumda talep üzerine kullanıma öncelik verilmelidir (3).  

Maksimum tolere edilen dozda en az iki farklı NSAİİ’nin, toplamda en az 4 

hafta kullanılmasıyla ifade edilen konvansiyonel tedaviye rağmen yüksek hastalık 

aktivitesi (Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi Skoru (ASDAS) ≥ 2,1 ya da Bath 

Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi (BASDAI) ≥ 4,0) devam eden ve 

objektif inflamasyon göstergeleri (CRP yüksekliği veya MRG’de sakroiliit) olan 

hastalarda ikinci basamak olarak biyolojik veya hedefe yönelik sentetik hastalık 

modifiye edici antiromatizmal ilaçlar (DMARD) başlanabilir (60). Güncel 

uygulamada bu grupta ilk tercih olarak TNF inhibitörleri veya IL-17 inhibitörleri 

önerilir. Burada eklem dışı tutulum varlığı seçimde yol göstericidir. Tekrarlayan üveit 

veya aktif inflamatuar bağırsak hastalığı varlığında TNF inhibitörü monoklonal 

antikorlar, belirgin psöriazis varlığında ise IL-17 inhibitörleri tavsiye edilir. Janus 

kinaz inhibitörleri (JAKi), r-axSpA tedavisinde bu ajanlara yanıtsızlık veya 

kontrendikasyon varlığında bir seçenektir, ancak kullanımı kardiyovasküler riski 

artmamış belirli hastalarla sınırlıdır (61). Bu noktada başlatılan tedavinin etkili olup 

olmadığına karar vermek önemlidir. Başarı kriteri; en az 12 hafta devam eden 
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tedaviden sonra hastalık aktivitesinde önemli iyileşme görülmesi (ASDAS’ta ≥ 1,1 ya 

da BASDAI’de ≥ 2,0 iyileşme) ve romatoloğun devam yönündeki olumlu klinik 

değerlendirmesidir (3). 

İlk biyolojik veya hedefe yönelik sentetik DMARD kullanımı sonrası tedavi 

başarısızlığı görülmesi durumunda başka bir biyolojik DMARD’a (TNF veya IL-17 

inhibitörleri) ya da JAKi’ye geçiş önerilmektedir. Ancak bu geçişte optimal seçime 

dair çalışma verileri yeterli değildir (62). Uzun süreli (≥ 6 ay) remisyon sağlanan 

hastalarda ilacın kesilmesi yüksek alevlenme riski taşır; bu nedenle tedavi yanıtını 

sürdürmede kesme yerine doz azaltma daha başarılı bulunmuştur (63). 

Glukokortikoid enjeksiyonları lokal inflamasyon varlığında ilgili bölgeye 

yönelik düşünülebilir; ancak aksiyal hastalıkta sistemik glukokortikoidlerin uzun 

süreli kullanımı tavsiye edilmemektedir (64). 

Ayrıca tedaviye yanıt alınamayan her aşamada farmakolojik değişiklikten önce 

tanının yeniden değerlendirilmesi ve tedaviye yanıtsızlıkla ilişkili olabilecek 

fibromiyalji, depresyon gibi eşlik eden hastalıkların varlığının araştırılması önemlidir. 

2.7.2. Non-Farmakolojik Tedavi 

EULAR kılavuzları axSpA’da non-farmakolojik tedavinin köşe taşlarını hasta 

eğitimi ve düzenli egzersizin oluşturduğunu bildirmektedir (3, 65, 66). Dengeli 

beslenme, kilo kontrolü ve sigara kullanmaktan kaçınma gibi sağlıklı yaşam tarzı 

davranışlarının teşviki de bu sürecin en önemli unsurlarıdır (67). 

 Fizyoterapi uygulamaları, hastanın tedavi sürecine doğrudan katılım 

gösterdiği danışmanlık ve egzersizleri içeren aktif yaklaşımlar ile; hastanın daha 

edilgen kaldığı masaj, ultrason, sıcak-soğuk uygulamalar ve elektroterapi gibi 

modaliteleri kapsayan pasif yöntemler olmak üzere iki gruba ayrılabilir (68). 

Kılavuzlar, aktif tedavilerin axSpA’da hastalık aktivitesi, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesi üzerindeki üstün etkileri nedeniyle, hem aktif hastalık hem de remisyon 

dönemlerinde öncelikli olarak önerildiğini; pasif yöntemlerin ise yalnızca tamamlayıcı 

amaçla kullanılabileceğini belirtmektedir (68, 69).  

Non-farmakolojik tedavi yaklaşımları arasında yer alan cerrahi müdahaleler, 

bazı seçilmiş klinik durumlarda önemli bir tedavi seçeneği olarak gündeme 

gelebilmektedir. Mevcut kanıtlar; belirgin kalça tutulumları, ileri evre spinal kifoz ve 
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omurga kırıkları gibi durumlarda uygulanan total kalça artroplastisi ve spinal 

cerrahilerin potansiyel faydalarını vurgulamaktadır (65, 70, 71). 

Hasta Eğitimi 

EULAR önerileri, inflamatuar artritli bireylerde hasta eğitiminin standart 

bakımın ayrılmaz bir parçası olduğunu ve hastalığın tüm seyri boyunca sürdürülmesi 

gerektiğini vurgulamaktadır. Hasta eğitiminde sağlık profesyonellerinin bilgi 

sağlayıcı, hastaların ise pasif alıcı olarak konumlandığı geleneksel görüş, son yıllarda 

etkileşimli bir öğrenme süreci ile hastanın merkezde ve aktif rol aldığı bir yaklaşıma 

doğru evrilmiştir (72). Bu anlayış değişikliği doğrultusunda hasta eğitiminin temel 

amacı, bilgi aktarımı ile kısıtlı kalmaktan çıkmış; hastanın başa çıkma ve öz-yönetim 

becerilerini artırarak yaşam kalitesini sürdürebilmelerini sağlamak olmuştur. Problem 

çözme, ortak hedef belirleme, düzenli egzersiz ve fiziksel aktivitenin teşvik edilmesi 

gibi öz-yönetim müdahalelerinin ve birey için uygun ve mevcutsa bilişsel davranışçı 

terapinin rutin klinik uygulamaya dahil edilmesi kılavuzlarca önerilmektedir (73). 

Hasta eğitiminin içeriği, hasta ihtiyaçlarına özel olarak bireyselleştirilmelidir.  

Literatürde, axSpA hastalarının eğitim sürecine ilişkin ihtiyaçları; hastalık algısına 

yönelik farkındalık, bilgi ve içerik beklentileri ve eğitimin ulaşılabilirliği olmak üzere 

üç temel başlık altında tanımlanmıştır (74). Hastalar, sağlık profesyonelleriyle açık 

iletişim kurarak, yaşadıkları semptomların kökenini anlamanın, hastalık algılarını ve 

deneyimlerini tartışmanın ve doğru bilgilerle bu algıları yeniden şekillendirmenin 

önemini belirtmektedir. Bu noktada kronik ağrının biyopsikososyal doğası hakkında 

farkındalığın artırılması; deneyimledikleri ağrının her zaman doku hasarı ile ilişkili 

olmayabileceği ve ısrarlı ağrının başlı başına bir sağlık problemi oluşturduğu bilgileri 

bireyin ağrı algısının yeniden yapılandırılmasında önemli olacaktır (75). Hastalar, 

eğitim içeriğinde; hastalığın tanımı, semptomları, prognoz, tedavi seçenekleri ve öz-

yönetim stratejileri gibi konularda daha fazla bilgiye ihtiyaç duyduklarını 

belirtmektedirler (74, 76). Özellikle fiziksel aktivite, beslenme, ağrı ve yorgunluk 

yönetimi, fiziksel ve zihinsel yük arasında denge kurabilme, yaşam tarzı ve davranış 

değişiklikleri gibi alanlarda daha pratik ve uygulanabilir rehberlik beklentisi öne 

çıkmaktadır. Fiziksel aktivitenin gerekliliği konusunda farkındalık bulunmasına 

karşın, bunun günlük yaşama nasıl dahil edileceği, uygun egzersiz örnekleri ya da 
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egzersiz desteği için nereye başvurulabileceği konularında halen desteğe ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bu alanlardaki yetersizlik, axSpA tanılı hastalarda; düşük fiziksel 

aktivite düzeyi ve daha kötü hastalık durumu ile ilişkilendirilmiştir (77). Ayrıca, eğitim 

uygulamalarının bireyselleştirilmiş olması, yüz yüze iletişimle desteklenmesi ve 

gerektiğinde hasta yakınlarına yönelik bilgilendirme olanaklarını da içermesi gerektiği 

vurgulanmaktadır. Hasta ile sağlık profesyoneli arasındaki ilişki ve güven düzeyi, 

eğitimin etkinliğinde belirleyici bir faktör olarak öne çıkmakta ve multidisipliner 

uyumun önemi dile getirilmektedir (74). 

Hasta eğitiminin güncel kanıtlar zemininde teorik bir çerçeveye dayalı olması 

ve yetkin sağlık profesyonelleri ya da deneyimli hastalar tarafından verilebileceği 

kabul görmüştür (72). Hasta eğitimi; bireysel ya da grup temelli, yüz yüze veya çevrim 

içi ortamda yürütülebilir ve sözlü iletişim, geleneksel ders anlatımı, yazılı materyaller, 

görsel-işitsel kaynaklar, tartışmalar, dijital uygulamalar, uygulamalı gösterim veya 

bunların bir kombinasyonu dahil olmak üzere farklı biçimlerde gerçekleştirilebilir 

(78). Ayrıca, yakın tarihli bir çalışmada, axSpA tanılı bireylerin hasta eğitimi 

sürecinde yapay zeka tabanlı büyük dil modellerinin; doğru, anlaşılır ve profesyonel 

bilgi aktarımı sağlayarak tedavi uyumunu ve yaşam kalitesini iyileştirme potansiyeline 

sahip olduğu bildirilmiştir (79). 

AxSpA’da çalışılan eğitim programlarının içeriği, süresi ve uygulanma şekli 

çeşitlilik göstermekle birlikte; bu programların hastalık aktivitesi, fonksiyonel 

kapasite, mobilite, tedaviye uyum, davranış değişikliği, öz-yönetim becerileri ve 

yaşam kalitesi gibi alanlarda olumlu etkiler sağladığına dair kanıtlar mevcuttur (80, 

81). 

Egzersiz Eğitimi 

AxSpA yönetiminin kritik bir bileşeni olan egzersiz eğitimine; tanı 

konulmasının ardından mümkün olan en erken dönemde, hastalığın aktif ya da 

remisyon döneminde olmasına ve uygulanan ilaç rejimine bakılmaksızın başlanması 

ve davranış değişikliğine dönüşerek yaşam boyu sürdürülmesi önerilmektedir (3, 4). 

Farmakolojik alandaki güncel gelişmeler sayesinde semptom kontrolünde önemli 

ilerlemeler sağlanmış olsa da, eş zamanlı egzersiz eğitiminin sinerjistik etkiler 

göstererek hastalık yönetimine ek katkıları bildirilmiştir (76, 82). 
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Egzersiz tedavisinin axSpA üzerindeki etkinliğini değerlendirmek amacıyla 

randomize kontrollü çalışmaları içeren güncel meta-analizler, egzersiz yaklaşımlarının 

kontrol gruplarına kıyasla hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyonel kapasite, spinal 

mobilite, kardiyovasküler uygunluk, ağrı, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerinde 

olumlu etkiler sağladığını göstermektedir (5, 83–86). Bu analizlerde özellikle 

gözetimli kombine egzersizlerin, nöromusküler eğitim yaklaşımlarının (Pilates, Tai 

Chi, Yoga) ve zihin-beden temelli egzersizlerin (Tai Chi, Yoga, Pilates, Qigong), 

geleneksel veya ev tabanlı uygulamalara kıyasla daha etkili sonuçlar verdiği 

bildirilmektedir. Öte yandan, CRP ve ESH gibi inflamatuar belirteçler üzerinde bu 

müdahalelerin anlamlı bir etkisinin olmadığı vurgulanmıştır. Ayrıca, gözetimli 

egzersizlerin ev egzersizlerinden (86); ev egzersizlerinin ise hiç egzersiz 

yapılmamasına kıyasla daha etkili olduğu bulunmuştur (83). Bu meta-analizlerde yer 

alan çalışmalar, içerik ve uygulama biçimi bakımından oldukça çeşitlidir. Egzersizin 

gerekliliği konusunda genel bir fikir birliği olmakla birlikte, bu heterojenite nedeniyle 

hangi egzersiz tipinin daha üstün olduğuna dair net bir görüş birliği bulunmamaktadır. 

AxSpA'da egzersizin günlük yaşamın bir parçası olması gerektiğinden, hastanın 

tercihlerini dikkate alarak, motive olduğu ve kolay uyum sağlayabileceği egzersiz 

türüne yönlendirilmesi önemlidir. 

Meta-analizlerde öne çıkan fiziksel çıktılardaki iyileşmeler önemli olmakla 

birlikte, egzersizin axSpA üzerindeki etkisi bu parametrelerle sınırlı değildir. 

AxSpA’da kronik ağrı, yalnızca nosiseptif değil, nosiplastik mekanizmaların da rol 

oynayabileceği; biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin etkileşimiyle şekillenen 

karmaşık bir yapıya sahiptir (87). Literatürde, axSpA’lı hastalarda depresyon, 

anksiyete, ağrı felaketleştirme, korku-kaçınma davranışı, azalmış öz-yeterlilik, uyku 

bozuklukları ve düşük sosyal destek algısı gibi biyopsikososyal etkenlerle; ağrı düzeyi, 

hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyon, fiziksel aktivite düzeyi ve tedaviye uyum 

arasında çok yönlü ve dinamik bir etkileşim olduğu, bu nedenle fiziksel aktivite ve 

egzersiz müdahalelerini de içeren çok boyutlu bir yönetim yaklaşımına ihtiyaç 

duyulduğu vurgulanmaktadır (87–97). Bu noktada egzersiz, yalnızca kas-iskelet 

sistemine yönelik mekanik etkileriyle değil; beyinde yapısal ve fonksiyonel 

adaptasyonlar aracılığıyla, ağrıyla ilişkili bilişsel süreçleri düzenleyerek, öz-yeterliliği 

artırarak, duygu durum ve algıyı iyileştirerek, oluşan kısır döngüyü kırma 
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potansiyeline sahiptir (98). AxSpA’lı bireylerde yapılan birçok çalışma, egzersiz 

müdahalelerinin depresyon, anksiyete, korku-kaçınma davranışı ve yaşam kalitesi gibi 

psikososyal alanlarda da önemli iyileşmeler sağladığını göstermektedir (82, 99–103). 

Sonuç olarak, axSpA’lı bireylerde egzersiz; yalnızca fiziksel bir müdahale 

değil, bütüncül rehabilitasyonun temel taşıdır. Etkinliğinin artırılması için egzersiz 

reçetesinin bireyselleştirilmesi, hastanın öz-yönetimini destekleyecek şekilde 

yapılandırılması ve kanıta dayalı kılavuzlar doğrultusunda uygulanması gereklidir. 

2.7.3. Klinik Pilates Egzersizleri 

Joseph Pilates tarafından geliştirilen ve başlangıçta Contrology olarak 

adlandırılan Pilates; gövde stabilitesi, kuvveti ve esneklik ile kassal kontrol, duruş, 

nefes kontrolü ve hareket farkındalığını temel alan bir zihin-beden egzersizi 

yaklaşımıdır. "Zihnin bedene üstünlüğü" kavramı esastır ve vücut pozisyonu ve 

hareketlerin bilinçli kontrolüne vurgu yapar. Egzersizler, özel ekipmanlarla veya mat 

üzerinde gerçekleştirilebilir (104). 

Pilates yönteminin temelini; merkezleme (centering), konsantrasyon 

(concentration), kontrol (control), nefes (breath), kesinlik (precision) ve akışkanlık 

(fluidity) ilkeleri oluşturur (105). Merkezleme, enerjinin core bölgeden başlayarak dışa 

doğru yayılmasıdır. Konsantrasyon, zihinsel odağın bedende kalmasını; kontrol, 

egzersizlerin bilinçli ve kas kontrolüyle gerçekleştirilmesini ifade eder. Nefes, derin 

bir ekspirasyonu takip eden inspirasyonla sürdürülen ritmik ve kontrollü solunumu 

gerektirir. Kesinlik, hareketlerin sayısından çok kalitesine odaklanmayı ve her 

hareketin doğru biçimde hassasiyetle uygulanmasını vurgular. Akışkanlık ise doğal bir 

hareket akışıyla, egzersizler arasında zarif ve kesintisiz geçiş ile tanımlanır. 

Merkezleme, gövde stabilizasyonunun sağlanması açısından en kritik ilkedir. 

Transversus abdominis, multifidus, diyafram ve pelvik taban kaslarının ko-

kontraksiyonu ile bir tür kassal korse etkisiyle oluşturulan gövde stabilizasyonu 

günümüzde çoğu rehabilitasyon programının vazgeçilmez bir parçası haline gelmiştir. 

Bu yapı, Joseph Pilates’in deyimiyle “güç evi” (powerhouse) olarak tanımlanır ve 

klasik konseptin ötesine geçerek omuz ve kalça kuşaklarını da içerecek şekilde 

genişletilmiştir. Pilates egzersizleri, ekstremitelerin eş zamanlı katılımını sağlayarak 

yalnızca core bölgeyi değil, tüm vücut segmentlerini hedef alır (106). 
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Pilates egzersizleri pelvis, skapula ve omurganın nötral pozisyonlarını 

hedefler. Hizalamayı sağlamak ve sürdürmek için kullanılan temel Pilates tekniği karın 

duvarını içe ve omurgaya doğru çekerek core kaslarını aktive eden abdominal 

hollowing’dir (106, 107). Egzersizler sırasında yalnızca hareketi gerçekleştiren kaslar 

değil, hareket paternine doğrudan katılmayan kaslar da aktif biçimde devrede kalır ve 

hizalanmayı destekler. Dolayısıyla kasların birbirini takip eden konsantrik ve eksentrik 

kasılmalarına izometrik kasılmalar da eşlik eder (108). Egzersizlerin ilerletilmesi; yer 

çekimi etkisi, destek yüzeyi, kaldıraç kolu uzunluğu ve ağırlık merkezinin konumunda 

yapılan değişikliklerle sağlanır.  

Günümüzde Pilates, yalnızca dansçılar arasında tercih edilen bir yöntem 

olmaktan çıkmış; pek çok hastalık grubunda rehabilitasyon amaçlı yer almaya ve artan 

bir ivmede araştırılmaya başlamıştır (109). Bununla birlikte, klasik Pilates’in tüm 

vücut kas kontrolü ve yüksek nöromüsküler kontrol gerektiren yapısı, bazı klinik 

gruplarda doğrudan uygulanmasını zorlaştırmaktadır. Bu nedenle literatürde, Pilates 

isminin yanı sıra klinik Pilates, modifiye Pilates ya da Pilates temelli egzersizler gibi 

farklı ifadelere rastlanmaktadır (110). Fizyoterapistler tarafından hastalık özelliklerine 

göre uyarlanan ve bireyselleştirilen klinik Pilates egzersizleri, orijinal yöntemin temel 

prensiplerini koruyarak, fizyolojik sınırlar ve terapötik hedefler doğrultusunda 

yeniden yapılandırılmış bir egzersiz uygulamasıdır. 

Mevcut literatürde Pilates protokollerinin önemli ölçüde heterojenlik 

göstermesi, müdahale parametrelerinin standardizasyonunu zorlaştırmaktadır. Kas-

iskelet sistemi hastalıklarında Pilates uygulamalarını inceleyen bir derleme; müdahale 

süresinin genellikle 8 hafta; seans sıklığının haftada 2–3 gün ve süresinin 50–60 dakika 

olduğunu bildirmiştir (111). 

Pilates, rehabilitasyon alanında; el ve boyun ağrısı, AS, romatoid artrit, 

osteoartrit, fibromiyalji, postmenopozal osteoporoz, skolyoz, multipl skleroz, 

parkinson ve hipertansiyon gibi çok sayıda hastalıkta uygulanmış ve farklı düzeylerde 

olumlu sonuçları bildirilmiştir (109, 112–114). Kronik bel ağrısında egzersiz 

çeşitlerinin etkinliğine dair yapılan kapsamlı bir meta-analiz, Pilates’in ağrı ve 

disabilite üzerinde orta düzeyde ancak klinik açıdan anlamlı etkiler yarattığını ve bu 

etkilerin diğer egzersiz türlerinden daha üstün olduğunu ortaya koymuştur (115). 
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AxSpA’lı bireylerde yapılan çalışmalar, Pilates egzersizlerinin hastalığa özgü 

birçok parametre üzerinde olumlu etkiler sağladığını göstermektedir. Pilates 

uygulanan hastalarda ağrı, hastalık aktivitesi, spinal mobilite, fonksiyonel düzey, 

yaşam kalitesi, yorgunluk, kinezyofobi, duygu durum ve solunum kas kuvveti gibi 

göstergelerde anlamlı iyileşmeler bildirilmiştir (102, 116–121). Bu bulgular, Pilates 

egzersizlerinin axSpA yönetiminde fonksiyonel kapasiteyi destekleyen, hastalık 

semptomlarını hafifleten ve bütüncül yaklaşımıyla tamamlayıcı nitelik taşıyan bir 

egzersiz seçeneği olduğunu ortaya koymaktadır. 

2.7.4. Telerehabilitasyon 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre tele-sağlık; sağlık hizmetini 

geleneksel sağlık kuruluşlarının dışında sunmak için telekomünikasyon ve sanal 

teknolojilerin kullanılmasıdır (122). Veri alışverişi; telefonlaşma, mesajlaşma, e-

posta, video konferans ve etkileşimli web tabanlı platformların kullanımı gibi birçok 

biçimde gerçekleştirilebilir (7). Telerehabilitasyon ise tele-sağlık çatısı altında yer alır 

ve mesafe, zaman ve maliyet engellerini en aza indirerek tıbbi rehabilitasyon 

hizmetlerinin teknoloji aracılığıyla sunularak, uzaktan yürütülmesini ifade eder (6). 

Bu terim kapsamında sunulan hizmetler oldukça geniş olup; değerlendirme, izleme, 

önleme, eğitim, gözetim, müdahale, danışmanlık ve koçluğu içerebilmektedir (7). 

Telerehabilitasyon uygulamaları, senkron (eş/gerçek zamanlı) veya asenkron (içeriğin 

önce hazırlanıp elektronik format aracılığı ile iletilmesi) şekilde gerçekleştirilebilir. 

Hizmetlerin sunulmasında; bilgisayarlar, tabletler, akıllı telefonlar, giyilebilir 

teknolojiler ve sanal gerçeklik cihazları gibi çeşitli teknolojiler kullanılabilmektedir 

(6). Telerehabilitasyon uygulamalarının kullanımı gelişen teknoloji ile birlikte giderek 

hızlanmakta; nörolojik, kardiyak, kas-iskelet sistemi ve romatolojik rehabilitasyon 

gibi pek çok alanda etkinliğine ilişkin kanıtlar artmaktadır (7, 123). 

Romatizmal hastalıkların optimal yönetiminde non-farmakolojik yaklaşımlar 

kritik bir öneme sahiptir; ancak yoğun içerikleri, tekrarlanan ziyaretler gerektirmesi ve 

hastalıkların yaşam boyu öz-yönetim gerektiren kronik doğası uzun vadeli uyumu ve 

erişilebilirliği sınırlayabilmektedir (124). Artan prevalans ve sağ kalım oranları da 

düşünüldüğünde bu hasta grubunda tele-sağlık uygulamaları; sürdürülebilir ve 

maliyet-etkin potansiyeli ile bir alternatif olarak öne çıkmaktadır (122, 124). 2022 
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yılında EULAR, romatizmal hastalıklarda tele-sağlık uygulamalarına yönelik bir rapor 

yayınlamıştır (125). Bu hasta grubunda tele-sağlık uygulamalarının kullanım alanları; 

ön değerlendirme, ön tanı süreçlerine destek, semptom izleme, ilaç eğitimi, tedaviye 

uyumun artırılması, yüz yüze görüşme gereksiniminin belirlenmesi ve non-

farmakolojik müdahalelerin (hasta eğitimi, egzersiz eğitimi, öz-yönetim, psikolojik 

destek) uygulanması olarak belirlenmiştir. Ayrıca uzaktan bakımda teşhis 

müdahalelerinin hekimlerce sağlanırken, eğitim ve egzersiz müdahalelerinin 

çoğunlukla fizyoterapistler tarafından yönetildiği vurgulanmıştır.  

Romatizmal hastalığı olan bireyleri içeren kapsamlı, güncel bir derleme, sağlık 

profesyoneliyle etkileşim içeren telerehabilitasyon uygulamalarını kapsayan 

çalışmaların ve çalışma protokollerinin bileşenlerini incelemiştir (126). Müdahalelerin 

yaklaşık yarısı osteoartrit üzerine odaklanırken, geri kalanlar romatoid artrit, 

fibromiyalji, axSpA, sistemik lupus eritematozus ve sistemik skleroz gibi diğer 

romatizmal hastalıkları içermiştir. Eğitim ve fiziksel aktivite en yaygın kullanılan 

telerehabilitasyon müdahale yaklaşımlarını oluşturmuştur ve bunu ağrı ile başa çıkma, 

beslenme/diyet ve bilişsel davranışçı terapi gibi müdahaleler takip etmiştir. Sağlık 

profesyoneli etkileşimi açısından, fizyoterapistler telerehabilitasyon hizmetlerinde en 

sık görev alan meslek grubu olarak bildirilmiştir. Müdahalelerin süresi değişkenlik 

göstermekle birlikte en sık 8–15 hafta arasında değişmiş, ancak uzun dönem takip 

verilerinin azlığı vurgulanmıştır.  

Son yıllarda axSpA’da telerehabilitasyon uygulamalarına yönelik çalışmalar 

artan bir ivme göstermektedir. 2023-2025 yılları arasında bu alanda yapılan 6 

çalışmadan 5’i randomize kontrollü, 1’i kohort tasarımlıdır (127). Randomize 

kontrollü çalışmaların 2’si tele-yoga programı (99, 128), 1’i core stabilizasyon 

egzersiz programı (129), 1’i Baduanjin Qigong programı (130) ve 1’i de esneme, 

kuvvetlendirme, postür, proprioseptif, gevşeme egzersizleri içeren kombine bir 

egzersiz programıdır (131). Müdahaleler; üç çalışmada standart bakım, bekleme listesi 

ve ev egzersizlerini içeren kontrol gruplarıyla, bir çalışmada ise YouTube’da bulunan 

benzer içeriğe sahip yüksek kaliteli egzersiz videolarıyla karşılaştırılmıştır. Bir 

çalışmada ise aynı müdahale senkron ve asenkron telerehabilitasyon uygulamasıyla 

karşılaştırılmıştır. Bulgular; ağrı, yorgunluk, esneklik, endurans, hastalık aktivitesi, 

fiziksel fonksiyon, mobilite, uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve psikolojik parametreler 
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gibi değerlendirilen birçok alanda telerehabilitasyonun etkili olduğunu 

göstermektedir. YouTube tabanlı egzersizler de güvenli bulunmuş ancak denetimli 

uygulamaların daha etkili olduğu vurgulanmıştır (131). Senkron ve asenkron 

karşılaştırmasında ise hem klinik etkiler hem de hasta memnuniyeti açısından senkron 

uygulama daha etkili bulunmuştur (129). Çalışmaların bulguları tedavi öncesi ve 

sonrası değerlendirmelere dayanmakta olup hiçbirinde uzun dönem takip 

yapılmamıştır; bu durum literatürde önemli bir eksiklik olarak dikkat çekmektedir. 

Ayrıca, axSpA’da yüz yüze uygulamalardaki etkinliği kanıtlanmış Pilates 

egzersizlerini içeren herhangi bir telerehabilitasyon çalışmasına rastlanmamıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, randomize kontrollü, tek kör ve paralel grup tasarımına sahip bir 

klinik çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı ile 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Romatolojik 

Rehabilitasyon Ünitesi iş birliğinde yürütüldü. Katılımcılar, Aralık 2023 - Mart 2025 

tarihleri arasında çalışmaya dahil edildi. 

3.3. Etik Kurul İzni 

Araştırmanın etik kurul izni Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 18.10.2023 tarihli toplantısında, KA-21035 kayıt numarası ve 2023/18-03 

karar numarası ile alındı (Bkz. EK 1). Alınan etik kurul onayı ise T.C. Sağlık Bakanlığı 

Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu tarafından 21-AKD-114 araştırma kayıt numarası 

ile uygun bulundu (Bkz. EK 2). Ayrıca bu çalışma, ClinicalTrials.gov’da 

NCT05006690 numarasıyla kayıt altına alındı. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

3.4.1. Katılımcılar 

Bu çalışmanın evrenini, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim 

Dalı’nda rutin takipleri yapılan, ASAS sınıflama kriterlerini karşılayan axSpA tanısına 

sahip poliklinik hastaları oluşturdu. Romatolog tarafından, dahil edilme ve edilmeme 

kriterlerine göre uygun bulunan hastalar çalışma hakkında kısaca bilgilendirildi. İlgi 

gösteren hastalar, çalışmanın detaylı tanıtımının yapılması ve gönüllülüklerinin 

devamı halinde değerlendirmelerin gerçekleştirilmesi amacıyla, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Romatolojik Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirildi.  

 

 



22 
 

3.4.2. Dahil Edilme Kriterleri 

• Romatolog tarafından klinik olarak doğrulanan ve ASAS sınıflama 

kriterlerini karşılayan axSpA tanısına sahip olmak 

• 18−65 yaş aralığında olmak 

• Türkçe okuryazarlığa sahip olmak 

• Çalışmaya katılımı sağlayacak düzeyde akıllı telefon veya bilgisayar 

kullanım bilgisine sahip olmak ya da bu konuda yardım alabilecek durumda olmak 

• Akıllı telefon veya bilgisayar ile aktif internet bağlantısına sahip olmak 

• En az son üç ay içerisinde düzenli egzersiz yapmamış olmak 

3.4.3. Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Kontrol altına alınamayan ve/veya klinik olarak önemli diğer hastalık 

tanısına (kronik obstrüktif akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, endokrin sistem 

hastalıkları, nörolojik, psikiyatrik hastalıklar, malignite, diğer inflamatuar romatizmal 

hastalıklar vb.) sahip olmak 

• Omurga veya ekstremitelerde egzersizleri yapmaya engel olacak ciddi 

fonksiyonel kısıtlılığı olmak 

• Çalışmadan önceki son 3 ay içinde ya da çalışma süresince sürdürülen ilaç 

rejiminde önemli bir değişiklik olması (biyolojik ajan kullanımına yeni başlamak gibi) 

• Egzersiz yapmaya engel teşkil eden diğer durumların varlığı 

• Hamilelik 

• Eş zamanlı olarak başka bir rehabilitasyon programına katılıyor olmak 

3.4.4. Örneklem Boyutu Hesaplaması 

Örneklem büyüklüğü, axSpA’lı bireylerde uygulanan egzersiz müdahalelerini 

karşılaştıran bir çalışmada (132), primer sonuç ölçütü BASFI skorları dikkate alınarak 

G*Power yazılımı (versiyon 3.1.9.6, Düsseldorf Heinrich Heine Üniversitesi, 

Almanya) ile hesaplandı. A priori güç analizi sonucunda, F-testi (ANOVA: repeated 

measures, within-between interaction), iki yönlü hipotez, %5 tip I hata düzeyi, %80 

güç ve f=0,211 etki büyüklüğü ile toplam örneklem büyüklüğü 38 bulundu. Olası 

%20’lik örneklem kaybı dikkate alınarak çalışmaya 50 hasta dahil edilmesi planlandı. 
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3.5. Araştırma Tasarımı 

3.5.1. Prosedür 

Dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygunluk gösteren gönüllü katılımcılara 

çalışmanın detayları anlatıldı ve bilgilendirilmiş onam formu imzalatıldı (Bkz. EK 3). 

Ardından, yaklaşık bir saat süren değerlendirme aşaması (mümkünse aynı gün, değilse 

iki gün içinde randevu verilerek), hastaların grup atamalarından ve müdahale 

süreçlerinden bağımsız olan kör bir değerlendirici tarafından yönetildi. Hasta 

bildirimli sonuç ölçütleri kapsamındaki değerlendirme araçları hasta tarafından 

doldurulurken, objektif ölçümler ve fiziksel testler kör değerlendirici tarafından 

uygulandı. 

Değerlendirmeleri tamamlanan hastalar randomize olarak ‘Telerehabilitasyon 

Egzersiz Grubu (TEG)’ ya da ‘Yüz Yüze Egzersiz Grubu (YEG)’na 1:1 oranında 

atandı. Rastgele atama dizisi, çalışmada yer almayan bir araştırmacı tarafından, çevrim 

içi rastgele sayı üreteci (random.org) kullanılarak bilgisayarda oluşturuldu ve kör 

değerlendiriciye karşı gizli tutuldu. Tahsis gizliliği, sıralı olarak numaralandırılmış 50 

adet birbirine eş, opak ve mühürlü zarf kullanılarak sağlandı. Zarflar, ilk 

değerlendirmeden sonra egzersizleri denetleyen fizyoterapist tarafından katılımcıların 

önünde açıldı. 

Randomizasyonun ardından yaklaşık bir saat süren hasta eğitim seansı, 

hastanın atandığı gruptan bağımsız olarak, seansları yöneten fizyoterapist eşliğinde, 

yüz yüze olarak klinikte gerçekleştirildi. Bu seansın sonunda hastalara, egzersizlerle 

ilgili görseller ve açıklamalar içeren bir bilgilendirme kitapçığı verildi.  

TEG katılımcıları, bireyselleştirilmiş rehabilitasyon programına, klinik Pilates 

temelli egzersiz eğitimi prensiplerine uygun şekilde, fizyoterapist eşliğinde ve gerçek 

zamanlı olarak, haftada üç gün, sekiz hafta boyunca, birer saatlik çevrim içi seanslarla 

bireysel ortamlarından katıldılar. Görüntülü görüşmeler, hastaların tercihine göre 

Zoom (Zoom Video Communications Incorporated, San Jose, CA, USA) veya 

WhatsApp Messenger (Meta Platforms Incorporated, Menlo Park, CA, USA) 

platformları üzerinden gerçekleştirildi. TEG hastalarına, egzersiz saatini hatırlatmak 

ve kamera ile ortam düzenlemelerini zamanında yapabilmelerini sağlamak amacıyla, 

seanstan birkaç saat önce kısa mesaj gönderildi. YEG katılımcılarına ise aynı egzersiz 
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programı, sekiz hafta boyunca, haftada üç gün ve birer saatlik yüz yüze seanslar 

şeklinde klinikte uygulandı. 

Müdahalenin tamamlanmış kabul edilebilmesi için katılımcıların 24 seansın en 

az 21’ine katılması beklendi ve ardışık dört seansa katılmamaları bırakma (drop-out) 

olarak değerlendirildi. Bununla birlikte, hedeflenen eğitim yükünün tamamlanması 

amacıyla, çeşitli nedenlerle kaçırılan oturumların telafi edilebilmesi için seans 

günlerinde esneklik sağlanmış veya uygulama süresi en fazla bir hafta uzatılmıştır. 

Seanslara katılımı etkileyen gerekçeler kapsamında; soğuk algınlığı gibi kısa süreli 

sağlık sorunları, seans saatinin katılımcının o günkü çalışma programıyla çakışması, 

işten izin alınamaması, internet erişiminde yaşanan teknik aksaklıklar, ev ortamının 

uygun olmaması veya yakınlarının hasta olması nedeniyle üstlenilen bakım 

sorumluluğu gibi çeşitli bağlamsal koşullar dikkate alındı. Hastaların seanslara 

katılımı fizyoterapist tarafından kaydedilerek izlendi. 

Her iki grup için de tüm seanslar, hastaların bireysel katılımıyla ve aynı 

fizyoterapist tarafından yürütüldü. Çalışma süresince her iki grup da olağan tıbbi 

bakımlarını sürdürdü.  

Başlangıçta yapılan tüm değerlendirmeler; her bir katılımcı, hasta eğitimi ve 

egzersiz seanslarından oluşan toplam 25 saatlik programı tamamladığında ve uzun 

dönem takip amacıyla, müdahale bitiminden altı ay sonra, aynı kör değerlendirici 

tarafından klinikte tekrarlandı. AxSpA’lı hastalarda mobilite ölçümlerinin günün 

farklı saatlerinde değişiklik gösterebileceği bilindiğinden, değerlendirme aşamaları 

öğleden önceye planlanarak standardize edildi (133). Hastanın zamansal uygunluğu 

olmadığında ise, diğer değerlendirmelerinin ilkine benzer saatte yapılmasına dikkat 

edildi. 

Tedaviye uyum için motivasyonu artırmak amacıyla, hasta eğitimi kapsamında 

gerçekleştirilen ilk görüşme; hasta ve fizyoterapist arasında güven, empati ve iş 

birliğini temel alan terapötik ittifak ilkelerini takip etti ve hasta ile ortak karar alma 

süreci desteklendi. Ek olarak tüm hastalarla, her seansın başında ve sonunda, varsa 

soruları ve geri bildirimleri ele almak üzere etkileşimli görüşmeler yapıldı. Bu 

görüşmeler doğrultusunda belirlenen ihtiyaçlara yönelik hasta eğitimi içerikleri 

pekiştirildi. Egzersiz seansları sırasında fizyoterapist tarafından verilen olumlu geri 

bildirimlerle, seans sonlarında ise hastanın çabasının takdir edilmesi ve gözlemlenen 
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ilerlemelerin vurgulanması ile pekiştirme teknikleri kullanıldı. Ayrıca, 8 haftalık 

müdahale sürecinin tamamlanmasının ardından üçüncü değerlendirmeye kadar geçen 

altı aylık takip sürecinde, hastalarla ayda bir kez egzersizleri sürdürmenin önemini 

vurgulayan telefon görüşmeleri yapıldı. Bunun dışında, çalışmanın tüm dönemleri 

boyunca, hastalar danışmak istedikleri herhangi bir durumda fizyoterapiste telefon 

yoluyla ulaşabildiler. 

3.5.2. Çalışma Protokolü 

Hasta Eğitimi 

Çalışmanın temel amacı hasta eğitiminin etkinliğini değerlendirmek 

olmamakla birlikte, EULAR’ın inflamatuar artritli bireylerde hasta eğitimini non-

farmakolojik tedavinin rutin bir parçası olarak kabul eden önerileri doğrultusunda (3, 

4), tüm katılımcılarla bireysel hasta eğitimi seansları gerçekleştirildi. Hasta eğitimi 

seansı; bireylerin hastalık ve tedavi süreçlerine dair bilgi düzeylerini kanıta dayalı 

biçimde artırmak, deneyimledikleri semptomlar üzerinde daha etkili bir öz yönetim 

gerçekleştirerek hastalık yönetimine aktif olarak katılımlarını sağlamak amaçları ile 

verildi. Bu oturumların, hastaların beden-zihin farkındalıklarını artıracağı, egzersizlere 

katılımda karşılaşılan engelleri azaltmaya yardımcı olacağı ve iş birlikçi hedef 

belirleyerek katılımı güçlendireceği düşünüldü. Ayrıca hastanın güvenini, öz 

yeterliliğini ve genel psikososyal iyilik halini destekleyerek, davranış değişikliği için 

gereken motivasyona katkı sunacağı öngörüldü. 

Seans içeriği hazırlanırken, EULAR’ın axSpA’da hastalık yönetimi (3), 

inflamatuar artritlerde hasta eğitimi (72), öz-yönetim (73) ve ağrı yönetimi (134) 

konularındaki güncel kılavuzları temel alındı. Ayrıca hasta eğitimi yaklaşımlarını 

detaylandıran literatürdeki çalışmalardan (75, 82, 135) ve son dönemde öne çıkan 

"psychologically informed physiotherapy" ya da "biopsychosocially informed 

physiotherapy" gibi tanımlamaları mesleki sınırlar dahilinde rehabilitasyonu 

geliştirmek amacıyla ele alan literatürden faydalanıldı (136, 137). Tüm bu bilgiler 

ışığında sentezlenen hasta eğitim seansı içeriği aşağıdaki başlıklar altında 

özetlenebilir: 

Hastalık hakkında bilgilendirme: AxSpA patofizyolojisi ve seyri, etkilenen 

yapılar, kanıta dayalı kılavuzlar ışığında önerilen farmakolojik ve non-farmakolojik 
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tedavi yaklaşımlarının birlikte uygulanmasına dayalı optimal tedavi yaklaşımları, 

kronik ağrıya dair yaygın yanlış inanışlar ve bilimsel gerçekler, multidisipliner ekip 

üyelerinin rolleri hakkında farkındalık kazandırılması. 

Ağrının çok boyutlu doğası: Ağrının doku hasarını işaret eden basit bir 

duyusal durumdan öte, bireysel yaşam deneyimleri ve algılarının etkileşimi ile 

şekillenen bir olgu olduğu ve biyopsikososyal model çerçevesinde ele alınması 

gerektiğine dair kanıta dayalı bilgilendirme. 

Yönetim stratejileri: Eklem koruma ve enerji tasarrufu teknikleri, günlük 

egzersizlerin ağrı yönetimindeki rolü, gevşeme amacıyla diyafragmatik solunumun 

kullanılması, kısır döngülerin fark edilmesi ile ağrının anlamlandırılması, hastalık 

yönetiminde hangi stratejilerin yararlı olabileceği konusunda kavrayış geliştirme, 

klinik ortamdaki kazanımları gerçek hayat deneyimleri ile ilişkilendirme. 

Egzersiz eğitiminin önemi: Egzersizlerin kuvvet, esneklik, dayanıklılık, 

postür, mobilite, denge, aerobik kapasite, fonksiyonellik, duygu-durum, yorgunluk, 

ağrı ve inflamatuar süreçler üzerindeki etkileri; uygun egzersizlerin günlük ve yaşam 

boyu sürdürülmesinin önemi; klinik Pilates egzersizleri prensipleri, gövde 

stabilizasyonunun öğretilmesi (görsel imgelemeler), anahtar elementlerle nötral 

pozisyonun egzersizler boyunca korunması ve yapılacak seanslarda egzersizlerin 

ilerletilmesi hakkında bilgilendirme. 

Tüm oturum, bu başlıklar çerçevesinde; hastanın hastalığına ve tedavi 

yaklaşımlarına dair inançlarının, fizyoterapi ve egzersizle ilgili geçmiş deneyimlerinin 

aktif ve empatik bir şekilde dinlendiği, kişiye yargılanmadan kendini ifade edebileceği 

güvenli bir alan ve zaman yaratarak, etkileşimli bir yapıda gerçekleştirildi. 

Klinik Pilates Temelli Egzersiz Eğitimi 

Klinik Pilates temelli egzersiz eğitimi, her iki grup için de, hastaların seanslara 

bireysel katılımıyla, 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, yaklaşık bir saat süren, 

fizyoterapist eşliğindeki seanslar şeklinde uygulandı. Her bir egzersiz seansı ilk beş 

dakika ısınma, yaklaşık 50 dakika egzersiz eğitimi ve son beş dakika soğuma fazlarını 

içeren mat egzersizlerinden oluştu. Hastalar seans boyunca ayakta, sırtüstü, yan 

yatışta, yüzüstü ve oturma pozisyonlarında; gövde, omurga ve ekstremite kaslarının 
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akışkan biçimde konsantrik ve eksentrik kasılmalarını içeren egzersizleri, tüm hareket 

düzlemlerinde gerçekleştirdiler. 

Klinik tedavi protokolü, alanda deneyimli ve klinik Pilates egzersizlerinde 

yetkin iki fizyoterapist (20 yıl ve 9 yıl deneyim) tarafından oluşturuldu ve seanslar bu 

fizyoterapistlerden biri tarafından yürütüldü. Protokole göre egzersizler; temel, orta ve 

ileri düzey olmak üzere üç farklı zorluk seviyesinde sınıflandırıldı. Progresyon, 

hastanın performansına bağlı olarak egzersizlerin daha ileri düzey varyasyonlarla 

modifiye edilmesi yoluyla sağlandı.  

AxSpA tanısının doğası gereği, bu hasta grubunda hem bireylerin kendi içinde 

hem de bireyler arası değişken semptomlar görülebilmesi, egzersizlerin 

ilerletilmesinde standardizasyon güçlüğü yarattığından progresyon belirlenirken 

nicelikten çok nitelik odaklı bir yaklaşım benimsendi. Bu nedenle egzersiz şiddeti, 

katılımcıların algılanan efor düzeyine (Rate of Perceived Exertion, RPE) göre 

ayarlandı ve bu doğrultuda egzersizlerin Borg Category-Ratio 10 skalasında (0–10), 

’biraz zor-zor’ algı düzeyine karşılık gelen RPE 4-6 aralığında hissedilmesi 

hedeflendi. Her bir egzersiz, bu algı aralığında, 8-12 tekrar boyunca düzgün, akıcı ve 

ağrısız olarak uygulanabilecek şekilde modifiye edildi. Egzersiz sırasında kontrollü 

hareket kazanımı ile stabilizasyonun artması ve katılımcının aynı egzersizi uygularken 

artık istenen düzeyde bir zorluk hissetmemesi (RPE’nin hedeflenen aralığın altına 

düşmesi) zorluk seviyesinin artırılmasında önemli ölçütler olarak belirlendi. Bu 

progresyon sürecinde egzersizler yeniden düzenlenerek, yine 8–12 tekrar aralığında 

RPE 4-6 düzeyine karşılık gelecek şekilde uygulandı. Bu yaklaşım doğrultusunda, 

hastalar her egzersiz için kendi zorluk seviyelerini bireysel olarak tanımlayarak 

programın bireyselleştirilmesine yön verdi. Katılımcıların bir sonraki seviye egzersizi 

yaparken ağrı artışı yaşaması, vücut düzgünlüklerini koruyamaması veya klinik Pilates 

egzersizleri prensiplerini sürdürememesi durumunda, bir önceki seviye egzersize 

dönüldü; bu durumda ya aynı varyasyon sürdürüldü ya da tekrar sayısı artırılarak 

devam edildi. Programda uygulanan farklı zorluk seviyelerindeki egzersizlere ait 

görsel örnekler ek olarak sunuldu (Bkz. EK 4). 

Çalışmanın hangi aşamasında olursa olsun hastaların herhangi bir egzersizi 

yaparken ağrı artışı veya rahatsızlık hissetmeleri durumunda devam etmemeleri istendi 

ve egzersiz modifiye edildi. Her egzersiz tek set şeklinde uygulandı. Ardışık 
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egzersizler farklı kas gruplarına yönelik seçildiğinden, hasta talep etmedikçe, 

egzersizler arasında dinlenme süresi verilmedi.  

Egzersiz eğitiminin ilk haftasında tüm hareketler ilk olarak fizyoterapist 

tarafından gösterildi ve daha önce öğretilen beş anahtar elementin (baş/boyun, omuz 

kuşağı, göğüs kafesi, lumbopelvik bölge ve solunum) kontrolünün pratik edilmesi, 

powerhouse aktivasyonunun pekiştirilmesi ve sonraki seanslarda egzersizlerin daha 

iyi hatırlanmasını sağlamak amacıyla, hastanın toleransı daha iyi olsa dahi, basit seviye 

egzersizler uygulandı. Sonraki haftalarda ise egzersizlerin zorluk seviyesi; kapalı 

kinetik formlardan açık kinetik versiyonlara ilerletilmesiyle, derin kasların 

aktivasyonu korunurken daha fazla yüzeyel kas grubunun dahil edilmesiyle ve direnç 

sağlayan egzersiz materyallerinin eklenmesiyle, hastanın tolerasyonu dahilinde 

kademeli olarak artırıldı. Bu ekipmanlar; farklı sertlik derecelerine sahip dirençli 

egzersiz bantlarından (1,5 m x 14 cm boyutlarında) ve egzersiz topundan (<160 cm 

hasta boyu için 55 cm; ≥160 cm hasta boyu için 65 cm çapında) oluşmaktaydı 

(TheraBand®, Hygenic Corporation, USA). Direnç bantları, egzersiz sırasında 

hedeflenen RPE 4–6 algı aralığına ulaşacak şekilde hastanın performansına göre 

seçildi ve üretici firma tarafından tanımlanan renk kodlarına (kırmızı, yeşil, mavi) göre 

ilerletildi. 

Fizyoterapist, egzersizler sırasında optimal doğruluğu ve güvenliği sağlamak 

için, sözel ve/veya ihtiyaç dahilinde görsel (kendi üzerinde göstererek) geri 

bildirimlerle hastayı destekleyerek, hareketlerin hız kontrolünü, uygun kas 

aktivasyonunu ve egzersizlerin bireyselleştirilmesini sağlamada hastayı yönlendirdi. 

Öğretilen zihinsel ve görsel imgelemeler, solunum paterni ve klinik Pilates prensipleri, 

seans boyunca egzersizler özelinde sık sık tekrarlandı ve hastaya geri bildirim yapıldı.  

Planlanan egzersiz tedavi protokolü; egzersizlerin içeriği, yoğunluğu ve 

ilerletilmesine dair rasyonel ilkelerle şekillenen optimal bir içeriğe sahip olsa da 

müdahale süreci, axSpA kliniğine uygun şekilde; yorgunluk, ağrı gibi semptomlarının 

dalgalı seyri ve değişken hastalık aktivitesi gibi faktörler göz önünde bulundurularak 

yönetildi. İdeal koşullarda, egzersizlerin haftalar içerisinde planlı ve kademeli olarak 

ilerletilmesi hedeflenmiş olsa da seanslar, bireylere özel ihtiyaçlar doğrultusunda 

uyarlanarak optimize edildi. Örneğin, bir önceki seansta orta-ileri seviye egzersizleri 

uygulayabilen bir katılımcının, bir sonraki seansa daha düşük bir fonksiyonel 
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kapasiteyle ya da yorgunlukla gelebildiği durumlarda ihtiyaca göre o seans için 

egzersizlerin tekrar sayısı azaltılabildi, zorluk seviyesi düşürülebildi veya gerektiğinde 

seans süresi kısaltıldı. Uygun koşullar sağlandığında bireyler egzersiz planlarına 

kaldıkları noktadan devam edebildi. Katılımcılara olası senaryolarda, hastalıklarının 

doğası gereği, bu düzenlemelerin normal ve doğru olduğu hem hasta eğitim seansında 

anlatıldı hem de seanslar sırasında zaman zaman hatırlatıldı. 

İstenmeyen olaylar, seans öncesi ve sonrasında yapılan etkileşimli görüşmeler 

sırasında katılımcılara egzersiz süresince ya da sonrasında herhangi bir rahatsızlık, ağrı 

artışı veya istenmeyen bir durum yaşayıp yaşamadıklarının sorulması ve seans 

boyunca fizyoterapistin yaptığı sürekli gözlem yoluyla takip edildi. Katılımcılar, seans 

sırasında bu sorunlardan birini yaşamaları durumunda anlık olarak geri bildirimde 

bulunmaları konusunda teşvik edildi. Gözlemler ve katılımcı bildirimleri, fizyoterapist 

tarafından seans öncesinde, sırasında ve sonrasında not alındı. Gerektiğinde egzersiz 

içerikleri, istenmeyen olay durumuna göre bireysel olarak modifiye edildi. 

Egzersizlerin ilerletilmesinde ve istenmeyen olay yönetiminde takibin sistematik 

biçimde sürdürülebilmesi için her bir egzersizin tekrar sayısı, seviyesi ve varsa gelişen 

istenmeyen olay durumuna bağlı yapılan modifikasyonlar, fizyoterapist tarafından 

seans sırasında düzenli olarak kaydedildi. Bir önceki seansta semptom nedeniyle 

modifiye edilen egzersizler, sonraki seansta yeniden gözlemlendi ve gerekirse ek 

düzenlemeler yapıldı. 

Katılımcılara, seanslara düzenli katılımın yanı sıra ihtiyaç duyduklarında ve 

olanakları elverdiğinde evde de egzersiz yapmaları önerildi. Bu kapsamda, kısa süreli 

uygulamaların dahi semptom yönetimi ve egzersiz alışkanlığı kazanma açısından 

faydalı olabileceği vurgulandı. Özellikle müdahalenin sona erdiği dönemden üçüncü 

değerlendirmeye kadar olan takip sürecinde, hastaları egzersiz yapmaya teşvik etmek 

ve kazanımlarının korunmasını desteklemek amacıyla; bireysel ihtiyaçlarına uygun, 

en çok gelişim gösterdikleri beş egzersiz, müdahale sonunda ev programı olarak 

belirlendi. Bu egzersizlerin haftanın en az üç günü uygulanması önerildi. 

3.6. Değerlendirmeler 

Değerlendirme parametreleri axSpA için ASAS - Outcome Measures in 

Rheumatology (OMERACT) tarafından güncellenen çekirdek alan seti (core outcome 
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set) önerileri göz önünde bulundurularak planlandı. Bu çekirdek set, tüm klinik 

araştırmalarda mutlaka ölçülmesi ve raporlanması gereken 7 zorunlu alanı; hastalık 

aktivitesi, ağrı, sabah tutukluğu, yorgunluk, fiziksel fonksiyon, genel işlevsellik ve 

sağlık durumu ile istenmeyen olaylar olarak tanımlamıştır (138). Bu alanlar klinik 

çalışmalar için asgari ölçüm gerekliliklerini temsil eder ve araştırma kapsamına uygun 

ek değerlendirmelerle birlikte sunulması önemlidir.  

Tüm değerlendirmeler, fizyoterapist olan aynı kör değerlendirici tarafından, 

çalışmaya özel yapılandırılmış bir form takip edilerek yönetildi (Bkz. EK 5). 

3.6.1. Sosyo-demografik ve Hastalık ile İlişkili Bilgiler 

Sosyo-demografik ve klinik özellikler kapsamında hastanın yaş, cinsiyet, boy, 

kilo, vücut kitle indeksi, medeni durum, eğitim durumu, meslek, sigara ve alkol 

kullanımı durumu, hastalık süresi, semptomların başlangıcından bu yana geçen süre, 

axSpA tipi (radyografik ya da non-radyografik), HLA-B27 pozitifliği, eşlik eden 

hastalıklar, kullanılan ilaç bilgileri ve güncel akut faz reaktanları ESH ve CRP hasta 

ile görüşülerek ve romatoloğu tarafından yönetilen tıbbi kayıtlarına dayanarak 

kaydedildi. 

3.6.2. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeks (Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index, BASFI) 

Güncel çekirdek sette zorunlu bir alan olan fiziksel fonksiyon, ASAS-

OMERACT tarafından “bireylerin fiziksel kapasiteleri doğrultusunda çeşitli 

aktiviteleri gerçekleştirebilme becerisi” olarak tanımlanmakta ve temel günlük yaşam 

aktivitelerinden yüksek mobilite, kuvvet veya endurans gerektiren daha yoğun 

aktivitelere kadar geniş bir yelpazeyi kapsamaktadır. Bu kapsamda, ASAS-

OMERACT bu alanın değerlendirilmesinde BASFI kullanımını önermektedir (139). 

Bu çalışmada primer sonuç ölçütü olarak kullanılan BASFI; eğilme, uzanma, 

ayakta durma gibi fonksiyonel aktivitelerle ilişkili 8 ifade ve hastaların günlük yaşamla 

başa çıkma durumları ile ilişki 2 ifade olmak üzere toplam 10 maddeden oluşmaktadır. 

Her bir ifade, son bir hafta için, sayısal derecelendirme skalası (numerical rating scale, 

NRS; 0-10) veya vizüel analog skala (VAS; 0-10 cm) aracılığı ile sorgulanmakta ve 

sıfır noktası “kolay”, 10 noktası ise “imkansız” kelimeleri ile tanımlanmaktadır. Total 
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puan tüm yanıtların aritmetik ortalaması alınarak elde edilir. Bu çalışmada, indeksin 

Karatepe ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan versiyonu kullanıldı ve skorlar 

ASAS tavsiyeleri doğrultusunda NRS üzerinden kaydedildi (140, 141).  

3.6.3. Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivitesi İndeksi (Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI) 

BASDAI, AS tanılı hastalarda hastalık aktivitesini ölçmek için geliştirilmiş, 

ASAS onaylı, yaygın kullanılan bir indekstir. Yorgunluk, spinal ve periferik ağrı, 

dokunmaya hassasiyet ve sabah tutukluğunu sorgulayan 6 maddeden oluşmaktadır. 

Her bir ifade, son bir hafta için, NRS (0-10) veya VAS (0-10 cm) aracılığı ile 

sorgulanmakta ve sıfır noktası “yok”, 10 noktası ise “çok şiddetli” ifadeleri ile 

tanımlanmaktadır. Total skor, sabah tutukluğu süresi ve şiddetini değerlendiren iki 

sorunun yanıt ortalamasına, diğer dört sorudan gelen yanıtların eklenerek beşe 

bölünmesi ile hesaplanır. Dört puan ve üzeri aktif hastalık olarak tanımlanır. Bu 

çalışmada, indeksin Akkoç ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan versiyonu 

kullanıldı ve skorlar ASAS tavsiyeleri doğrultusunda NRS üzerinden kaydedildi (141, 

142).  

Ayrıca, güncel çekirdek sette zorunlu alanlar arasında yer alan yorgunluk, ağrı 

ve sabah tutukluğu parametrelerinin ölçümü için ASAS-OMERACT, BASDAI’nin 

ilgili sorularının kullanılmasını önermektedir (yorgunluk için 1. soru, ağrı için 2. soru, 

sabah tutukluğu için ise 5. ve 6. soruların ortalaması) (139). Bu doğrultuda 

çalışmamızda da BASDAI’nin bu maddelerine verilen yanıtlar ayrı veriler olarak 

sunuldu. 

3.6.4. Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi (Bath Ankylosing 

Spondylitis Metrology Index, BASMI) 

BASMI, AS tanılı hastalarda mobilitenin objektif olarak değerlendirilmesi 

amacıyla geliştirilmiş, ASAS onaylı, yaygın kullanılan bir indekstir (141). Servikal 

rotasyon (SR), tragus-duvar mesafesi (TDM), lumbal lateral fleksiyon (LLF), 

modifiye Schober (MS) testi ve intermalleolar mesafe (IMM) olmak üzere 5 ölçümden 

oluşmaktadır (143). Her ölçüm, ayrı ayrı tanımlanmış kesme noktalarına göre 0-10 



32 
 

arasında puan alır (144). Total skor için 5 ölçümden gelen puanların aritmetik 

ortalaması alınır.  

Servikal rotasyon ölçümü: Bu ölçümün başlangıç pozisyonunda, hastanın 

sandalyede dik bir pozisyonda oturması, çenesinin yere paralel olması ve ellerinin 

dizlerinin üzerinde durması istenir. Değerlendirici, gonyometreyi burun hizasında 

olacak şekilde başın üstüne yerleştirir ve hastadan boynunu maksimum seviyede sola 

döndürmesini ister. Hareket sırasında gonyometre ile dönüş takip edilir ve sagital 

düzlem ile yeni oluşan düzlem arasındaki açı kaydedilir. Aynı işlem sağ taraf için de 

tekrarlanır. Her iki taraf için ikişer ölçüm alınır ve en yüksek değerler dikkate alınarak 

sol ve sağ ölçümlerin ortalaması derece cinsinden kaydedilir. 

Tragus-duvar mesafesi: Bu ölçüm sırasında hasta, ayakta, ayakları omuz 

genişliğinde açık ve birbirine paralel, topukları ve sırtı duvara temas edecek şekilde, 

başı doğal duruş pozisyonunda durması beklenir. Hastadan çenesini mümkün 

olduğunda içeri çekmesi (retraksiyon) istenir. Bu esnada servikal ekstansiyon, 

rotasyon, fleksiyon ya da lateral fleksiyon hareketlerinin olmamasına dikkat edilir. 

Değerlendirici rijit bir cetvel ile ölçüm yapılan taraftaki kulağın tragus noktası ile 

duvar arasındaki mesafeyi ölçer. Her iki taraf için ikişer ölçüm alınır ve en yüksek 

değerler dikkate alınarak sol ve sağ ölçümlerin ortalaması cm cinsinden kaydedilir. 

Lumbal lateral fleksiyon ölçümü: Hasta, ayakta, ayakları birbirine paralel, 

kolları ve parmakları düz ve gövde yanında, topukları ve sırtı duvara temas edecek 

şekilde pozisyon alır. Hastanın ölçüm yapılan taraftaki elinin orta parmağı ile zemin 

arasındaki mesafe nötr pozisyonda not edilir. Daha sonra hastadan topuklarını yerden 

kaldırmadan, dizlerini bükmeden ve gövdesinde fleksiyon, rotasyon hareketleri açığa 

çıkarmadan yana doğru olabildiğince eğilmesi istenir ve aynı mesafe tekrar ölçülür. 

Aradaki fark ölçüm yapılan tarafın lateral fleksiyon değerini oluşturur. Her iki taraf 

için ikişer ölçüm alınır ve en yüksek değerler dikkate alınarak sol ve sağ ölçümlerin 

ortalaması cm cinsinden kaydedilir. 

Modifiye Schober testi: Hastadan ayakta, dik pozisyonda ve ayakları birbirine 

paralel şekilde durması istenir. Değerlendirici hastanın arkasında durur ve lumbosakral 

bileşkeye (venüs çukurlarını birleştiren hayali çizginin orta noktasına) bir işaretleme 

yapar. Daha sonra bu noktanın 10 cm yukarısına ve 5 cm aşağısına da işaretlemeler 

yaparak toplamda 15 cm’lik bir referans çizgisi oluşturur. Hastadan belden öne doğru 
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dizlerini bükmeden eğilmesi istenir ve üst ve alt işaretler arası mesafe mezura ile 

ölçülür. Elde edilen değerden, referans çizgisi olan 15 cm çıkarılır ve sonuç lumbal 

fleksiyon hareket açıklığını ifade eder. İşlem iki kez tekrarlanır ve en iyi ölçüm değeri 

kaydedilir.  

İntermalleolar mesafe: Bu ölçüm esnasında hasta zemine ya da geniş bir 

sedyeye sırtüstü, bacakları düz pozisyonda yatar. Hastadan bacaklarını, ayak 

parmakları yukarı bakacak şekilde, mümkün olduğunca yanlara açması istenir ve 

medial malleoller arası mesafe mezura ile ölçülür. Ölçüm iki kez tekrarlanır ve en iyi 

sonuç cm cinsinden kaydedilir. 

3.6.5. Göğüs Ekspansiyon Ölçümü 

Göğüs ekspansiyon ölçümü, torakal spinal mobilitenin BASMI ile yeterince 

temsil edilememesi görüşü ile ASAS tarafından önerilen bir mobilite ölçümüdür. 

Hastadan ellerini başının üzerine koyarak oturması istenir. Değerlendirici, maksimum 

inspirasyon ve maksimum ekspirasyon sırasında, 4. interkostal aralık hizasında göğüs 

çevresini mezura ile ön taraftan ölçer ve her iki ölçümün farkını alır. Test iki kez 

tekrarlanır ve en iyi sonuç cm cinsinden kaydedilir (143).  

3.6.6. Ankilozan Spondilit Performans İndeksi (Ankylosing Spondylitis 

Performance Index, ASPI) 

AxSpA hastalarında fiziksel fonksiyon ölçümü sıklıkla BASFI ile 

değerlendirilmektedir. Ancak, bu indeks hasta bildirimli doğası nedeniyle sadece 

fiziksel hareketliliği değil psikolojik ve çevresel faktörlerden kaynaklanan algıyı da 

yansıtmaktadır. Bu görüşle ASPI, 2009 yılında van Weely ve arkadaşları tarafından 

BASFI içerisindeki belli sorulara dayalı bir performans testi olarak geliştirilmiştir 

(145). ASPI, günlük yaşam aktivitelerine dayalı üç testten oluşur ve hastanın testi 

tamamlama süresi kronometre ile ölçülerek değerlendirilir (146).  

1. Kalem toplama testi: Hasta, solunda, kalça seviyesinde ve 20-30 cm 

uzağında bir raf/bank olacak şekilde bir matın üzerinde ayakta durur. Hastanın 

topuklarından 50 cm ileriye 3’er cm aralıklarla yan yana 6 kurşun kalem yerleştirilir. 

Hastadan kalemleri tek tek belden eğilerek yerden alıp rafa koyması istenir. Test 

sırasında mümkün olduğunca öne eğildikten sonra gerekiyorsa dizlerini bükmesine 
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izin verilir. Hasta sağ eli ile kalemi alır ve tamamen doğrularak solundaki rafa koyar. 

Bu şekilde altı kalemi de rafa yerleştirdiğinde süre durdurulur. Bu test bir kez 

gerçekleştirilir. 

2. Çorap giyme testi: Hasta sol ve sağ taraflarına bir masa ve sandalye 

yerleştirilmiş bir dikdörtgen alanın içerisinde ayakta durur. Hastaya uygun bir çift 

çorap verilir ve hasta kare bir alan içerisinde, kolları gövde yanında serbest bir 

pozisyonda iken çorapları sağ elinde tutar. Hastadan her iki çorabı da olabildiğince 

çabuk giymesi istenir. Gerekirse yardım için masayı ya da sandalyeyi kullanabileceği 

söylenir. Süre, hasta her iki çorabı giyip başlangıçtaki kare alanda durunca durdurulur. 

Bu test 3 kez tekrarlanır ve ortalama skor sn cinsinden kaydedilir. 

3. Ayağa kalkma testi: Hasta geniş bir matın üzerinde kolları vücudunun 

yanında olacak şekilde sırtüstü yatar. Hastadan mümkün olan en kısa sürede ayağa 

kalkması istenir. Bu test üç kez tekrarlanır ve ortalama skor sn cinsinden kaydedilir.  

Her bir test uygulamasından önce, talimatlar değerlendirici tarafından hastaya 

okunur ve testin nasıl yapılacağı gösterilir. Testleri olabildiğince çabuk ancak 

güvenliklerini kaybetmeden yapmaya çalışmaları vurgulanır.  

3.6.7. Yan Köprü Endurans Testi 

Core kas enduransını değerlendirmek için McGill ve arkadaşları tarafından 

tanımlanan yan köprü testi kullanıldı (147). Bu testte hasta bir egzersiz matı üzerinde, 

bacaklarını dümdüz tutarak sağ ya da sol tarafına doğru yan yatar. Destek alabilmek 

için üst tarafta kalan ayağın mat üzerinde alttaki ayağın önüne yerleştirilmesine izin 

verilir. Hastalardan kendilerini bir dirsekleri ve ayakları üzerinde destekleyerek 

kalçalarını mattan kaldırmaları ve tüm vücut hattını düz bir çizgi şeklinde mümkün 

olabilen en uzun süre korumaları istendi. Bu esnada üstte kalan kol göğüste 

çaprazlandı ve el karşı taraf omuza yerleştirildi. Hastanın kalçası egzersiz matına 

değdiğinde test sonlandırıldı. Test her iki taraf için tekrarlandı ve süreler sn cinsinden 

kaydedildi.  

3.6.8. ASAS Sağlık İndeksi (ASAS Health Index, ASAS-HI)  

ASAS-HI, çekirdek set kapsamında zorunlu alanlardan biri olan genel 

işlevsellik ve sağlık durumunu ölçmek için ASAS-OMERACT tarafından önerilen 
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araçtır (139). Ağrı, emosyonel işlevler, uyku, cinsel işlevler, mobilite, öz bakım ve 

toplum yaşamı kategorilerini ele alan 17 ifade içerir. Her ifade “Katılıyorum” ya da 

“Katılmıyorum” şeklinde yanıtlanır ve toplam puanı 0 ile 17 arasında değişir. Düşük 

puan daha iyi bir sağlık durumunu gösterir. Ölçeğin Türkçe çeviri ve kültürel 

adaptasyonu uluslararası bir çalışma ile gerçekleştirilmiştir. Türkçe versiyonda cinsel 

işlev ve araba pedalları kullanmak ile ilgili iki soruya, puanlamayı değiştirmeyecek 

şekilde, “Uygulanamaz” seçeneği eklenmiştir. İndekse göre sağlık durumu; 5,0 veya 

daha düşük puan alan bireylerde “iyi”, 5 ile 12 arasında puan alanlarda “orta düzeyde”, 

12 ve üzeri puan alan bireylerde ise “kötü” olarak sınıflandırılır (148, 149).  

3.6.9. Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis 

Quality of Life Questionnaire, ASQoL) 

ASQoL, AS hastalarının yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiş, yaygın olarak kullanılan bir ölçektir. On sekiz sorudan oluşmaktadır ve 

her bir soru “Evet” ya da “Hayır” şeklinde cevaplandırılır. Anket, yüksek skor kötü 

yaşam kalitesini ifade edecek şekilde 0-18 arasında puanlanır (150). Bu çalışmada 

ölçeğin, Duruöz ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan versiyonu kullanıldı 

(151). 

3.6.10. BETY- Biyopsikososyal Ölçeği (BETY- Biopsychosocial 

Questionnaire, BETY-BQ) 

BETY-BQ, Ünal ve arkadaşları tarafından, biyopsikososyal bir egzersiz modeli 

olan Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) seanslarına uzun yıllar düzenli olarak 

katılan romatizmal hastalığı olan bireylerin ifade ettiği iyileşme özelliklerinin derlenip 

ters ifadelere dönüştürülmesi ile oluşturulmuş bir ölçektir. Oluşan ilk taslak, hasta ve 

uzman görüşleri alınarak revize edilmiş ve BETY seanslarına katılmamış romatizmal 

hastalığı olan bireyler üzerinde yapılan analizlerle son haline getirilmiştir. BETY-BQ, 

içerdiği 30 farklı bilişsel inanış cümlesi ile, hastaların ağrı, fonksiyonellik, duygu-

durum, sosyallik, cinsellik ve uyku boyutlarını sorgulayarak biyopsikososyal 

durumunu değerlendirir. Her bir soru 0-4 arasında puanlanır ve yüksek skor kötü 

biyopsikososyal seviyeyi ifade eder (152). AS’li hastalarda geçerlik, güvenirlik ve 

duyarlılık çalışması Verep ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (153). 
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3.6.11. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS) 

HADS, hastanın depresyon ve anksiyete düzeyini ölçmek için kullanılan 4 

seçenekli 14 sorudan oluşan bir skaladır. Hastadan son birkaç gününü düşünerek 

soruları yanıtlaması istenir. Skalanın tek numaralı soruları anksiyeteyi, çift numaralı 

soruları ise depresyonu ölçer. Her bir soru 0-3 arasında puanlanır ve yüksek skorlar 

kötü duygu-durumu ifade eder (154). Oluşan iki ayrı skor için kesme değerleri; 

anksiyete alt başlığı için 10, depresyon alt başlığı için ise 7 olarak belirlenmiştir. Bu 

çalışmada skalanın, Aydemir ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan versiyonu 

kullanıldı (155). 

3.6.12. Tampa Kinezyofobi Ölçeği (Tampa Scale of Kinesiophobia, TSK) 

TSK, hareket korkusunun değerlendirilmesi amacıyla kullanılan, her biri 4’lü 

Likert sistemine göre puan alan (1= Kesinlikle katılmıyorum, 4= Kesinlikle 

katılıyorum) 17 ifadeden oluşan bir ölçektir. Total skor 17-68 arasında puanlanmakta 

olup, 37 ve üzeri değerler yüksek düzeyde kinezyofobi olarak kabul edilmektedir. Bu 

çalışmada ölçeğin Tunca-Yılmaz ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan 

versiyonu kullanıldı (156). 

3.6.13. Kısa Hastalık Algısı Ölçeği (Brief Illness Perception Questionnaire, 

B-IPQ) 

B-IPQ, hastaların hastalık algısının değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş bir 

ölçektir. Ölçeğin ilk beş maddesi; hastalığın kişinin yaşamı üzerindeki etkisi (madde 

1), hastalığın süresi (madde 2), kişinin hastalığı üzerindeki kontrolü (madde 3), 

tedavinin etkinliği hakkındaki inançları (madde 4) ve hastalığa bağlı yaşanan 

şikayetlerin ciddiyeti (madde 5) gibi bilişsel algıları değerlendirir. Madde 6 ve 8, 

hastalıkla ilgili endişelere ve ruh haline odaklanır. Madde 7 ise hastalığın anlaşılma 

derecesini değerlendirir. Madde 9, katılımcılardan hastalıklarına neden olduğuna 

inandıkları en önemli üç faktörü sıralamalarını isteyen açık uçlu bir yapıdadır ve 

puanlamaya katılmaz. İlk sekiz soru 0-10 arasında değer alır. Madde 3-4 ve 7 olumlu 

yapıda sorular içerdiğinden puanlama için ters yapıdadır ve ters çevrilerek hesaplanır. 
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Toplam skor 0-80 arasında değişir ve skorun artması kötü hastalık algısını gösterir. Bu 

çalışmada ölçeğin Karataş ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan versiyonu 

kullanıldı (157). 

3.6.14. Egzersiz Öz-yeterlilik Ölçeği (Exercise Self-Efficacy Scale, ESES) 

Bandura tarafından geliştirilen 18 maddelik ESES ölçeği, kişinin çeşitli 

engellerle karşılaştığında dahi egzersizlerini uygulamaya devam etme yeteneğine olan 

inanç olarak ifade edilen egzersiz öz-yeterliliğini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir 

(158). Katılımcılar, her bir madde için, belirtilen durumlarda haftada en az üç gün 

düzenli egzersize devam etme konusunda kendilerine duydukları güveni 0 ile 100 

arasında puanlar. Yüksek puanlar daha iyi öz-yeterlilik seviyesini yansıtır (159). 

Toplam puan tüm maddelerin ortalaması alınarak hesaplanır. Bu çalışmada ölçeğin 

Bozkurt ve arkadaşları tarafından Türkçeye uyarlanan versiyonu kullanıldı (160).  

3.6.15. Global Değişim Ölçeği 

Tüm değerlendirmeler başlangıçta (T1), müdahaleden sonra (T2; 2. ay) ve 

müdahale bitiminden 6 ay sonra (T3; 8. ay) tekrarlandı ve hastanın başlangıca göre 

durumundaki iyileşme veya kötüleşmeye dair kendi değerlendirmesi hem egzersiz 

seansları tamamlandığında (T1-T2) hem de uzun dönem takip sonunda (T1-T3) Global 

Değişim Ölçeğine göre kaydedildi (-2: Çok daha kötüyüm, -1: Daha kötüyüm, 0: 

Aynıyım, 1: Daha iyiyim, 2: Çok daha iyiyim).  

Ayrıca hastalara takip süresince haftalık egzersiz yaptıkları gün sayılarını 

kaydetmeleri söylendi ve son değerlendirmede egzersiz yapmayı bırakanlara nedenleri 

sözel olarak soruldu. 

3.7. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi, Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Version 26, 

International Business Machines Corporation, Armonk, New York) yazılımı ile 

gerçekleştirildi. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu; Shapiro-Wilk testi, 

histogram grafikleri ve basıklık-çarpıklık değerleri ile incelendi. Sayısal değişkenler, 

dağılım durumuna göre; ortalama ve standart sapma ya da medyan ve 25./75. çeyrekler 

arası aralık (Interquartile Range, IQR) ile tanımlandı. Kategorik değişkenler ise sayı 
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ve yüzde (%) değerleri ile ifade edildi. Uygulanacak istatistiksel testler, ilgili 

değişkenin gruplara göre tüm zaman noktalarındaki dağılım özellikleri birlikte 

değerlendirilerek belirlendi. 

Gruplar arası başlangıç karşılaştırmalarında, sayısal değişkenler için dağılım 

durumuna göre bağımsız gruplarda t-testi veya Mann-Whitney U testi, kategorik 

değişkenler için ise Pearson Ki-Kare testi ya da Fisher’s Exact testi kullanıldı. 

Normal dağılmayan değişkenler için, üç zaman noktasına (T1, T2, T3) ait grup 

içi farkların değerlendirilmesinde, Friedman testi kullanıldı. Anlamlı fark tespit 

edilmesi durumunda, hangi zaman aralıklarından kaynaklandığını belirlemek amacıyla 

Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi uygulandı. Gruplar arası farklılıkların 

değerlendirilmesi için ise zaman aralıklarına göre elde edilen fark skorları (ΔT1–T2, 

ΔT1–T3, ΔT2–T3) hesaplandı ve bu değerler Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney 

U testi ile karşılaştırıldı.  

Normal dağılım gösteren değişkenlerin analizinde iki yönlü tekrarlı ölçümler 

varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. Zaman etkisi anlamlı olduğunda üç zaman 

noktası kapsamında grup içi karşılaştırmalar Bonferroni post-hoc testleri ile yapıldı. 

Gruplar arası farklılıklar için ise grup × zaman etkileşimi incelendi. Anlamlı etkileşim 

bulunması halinde fark skorları (ΔT1–T2, ΔT1–T3, ΔT2–T3) bağımsız gruplarda t-

testi ile değerlendirildi. Bu analiz etkileşim anlamlı bulunmadığında keşifsel amaçla 

sunuldu. 

Elde edilen farklara ilişkin etki büyüklükleri; Friedman testinde Kendall’s W 

ve ANOVA analizlerinde kısmi eta-kare (partial eta squared, η²p) ile raporlandı. 

Kendall’s W için 0,10 küçük, 0,30 orta, 0,50 büyük; η²p için 0,01 küçük, 0,06 orta ve 

0,14 büyük etki büyüklüğü olarak kabul edildi (161, 162). 

Sonuç ölçümlerinin birincil analizinde, randomize edilen tüm katılımcılar 

tedavi niyet analizi (intention-to-treat, ITT) kapsamında değerlendirildi. Eksik veriler, 

çoklu atama (multiple imputation) yöntemiyle tamamlandı. Yalnızca üç zaman 

noktasındaki eksiksiz veriler üzerinden yürütülen protokol başına analiz (per protocol, 

PP) ise sonuçların tutarlılığını değerlendirmek amacıyla destekleyici olarak sunuldu. 

Genel istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Bonferroni düzeltmesi 

uygulanan çoklu karşılaştırmalarda ise üç zaman noktası dikkate alınarak anlamlılık 

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

Çalışmada axSpA tanılı 189 hasta uygunluk açısından incelendi. Dahil edilme 

kriterlerini karşılamayan ve katılımı reddeden 139 hastanın dışlanmasının ardından 50 

hasta randomize edilerek YEG ve TEG’e eşit şekilde dağıtıldı. Çalışma süresince 

sağlık sorunları, ilaç yönetiminde önemli değişiklik veya programa uyumsuzluk gibi 

nedenlerle 6 hasta tedaviyi tamamlamadan ayrıldı. Toplamda tedavi sonrası (2. ay) 46 

katılımcı (%92), uzun dönem takip sonrası (8. ay) ise 40 katılımcı (%80) 

değerlendirildi. Bu nedenle ITT analizlerinde 25’er, PP analizlerinde ise 20’şer 

katılımcı yer aldı. Müdahale ve takip süreçlerindeki hasta akışına ilişkin detaylar 

CONSORT diyagramında sunuldu (Şekil 4.1.). 

 

Şekil 4.1. CONSORT akış diyagramı. 
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4.1. Hastaların Sosyo-Demografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmaya dahil edilen 50 hastanın (YEG=25, TEG=25) başlangıç sosyo-

demografik ve sağlıkla ilişkili özellikleri Tablo 4.1.’de sunuldu. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Başlangıçta YEG’de %76, 

TEG’de %56 oranında hasta yüksek hastalık aktivitesine (BASDAI≥4) sahipti ve bu 

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

Tablo 4.1. Hastaların sosyo-demografik ve sağlıkla ilişkili başlangıç özellikleri. 

 YEG (n=25) TEG (n=25) p  

Yaş (yıl), ortalama (SS) 

Boy (cm), ortalama (SS) 

Kilo (kg), medyan (IQR) 

VKİ (kg/m2), medyan (IQR) 

Tanı süresi (yıl), medyan (IQR) 

Semptom süresi (yıl) medyan (IQR) 

Hastalık alt tipi, r-axSpA (n, %) 

Cinsiyet, erkek, n (%) 

43,28 (10,63) 

169,52 (9,74) 

80,0 (65,0/90,0) 

26,1 (24,8/30,7) 

10,0 (2,25/18,5) 

15,0 (9,5/25,0) 

18 (72,0) 

13 (52,0) 

42,72 (11,98) 

168,40 (8,46) 

71,0 (59,8/81,0) 

24,7 (21,7/27,5) 

7,0 (2,5/13,0) 

10 (8,5/18,5) 

20 (80,0) 

12 (48,0) 

0,862a 

0,666a 

0,103b 

0,105b 

0,489b 

0,289b 

0,508c 

0,777c 

Eğitim düzeyi, n (%) 

İlköğretim 

Lise 

Lisans (ön lisans, lisans) 

Lisansüstü (yüksek lisans, doktora) 

4 (16,0) 

6 (24,0) 

12 (48,0) 

3 (12,0) 

0 (0,0) 

10 (40,0) 

13 (52,0) 

2 (8,0) 

0,168d 

Medeni durum, evli, n (%) 19 (76,0) 18 (72,0) 0,747c 

Çalışma durumu, n (%) 

Çalışan 

Emekli 

Ev hanımı 

Öğrenci 

19 (76,0) 

1 (4,0) 

4 (16,0) 

1 (4,0) 

19 (76,0) 

3 (12,0) 

2 (8,0) 

1 (4,0) 

0,752d 

Aktif sigara kullanımı, n (%) 

Alkol kullanımı, n (%) 

10 (40,0) 

5 (20,0) 

5 (20,0) 

8 (32,0) 

0,123c 

0,333c 

Komorbiditeler, n (%) 

Hipertansiyon 

Diabetes mellitus 

Hiperlipidemi 

Koroner arter hastalığı 

5 (20,0) 

3 (12,0) 

1 (4,0) 

1 (4,0) 

5 (20,0) 

4 (16,0) 

2 (8,0) 

1 (4,0) 

>0,999c 

>0,999d 

>0,999d 

>0,999d 

Mevcut ilaç kullanımı, n (%) 

NSAİİ 

csDMARD 

Kortikosteroid 

bDMARD 

Diğer 

15 (60,0) 

8 (32,0) 

3 (12,0) 

8 (32,0) 

16 (64,0) 

15 (60,0) 

5 (20,0) 

1 (4,0) 

12 (48,0) 

13 (52,0) 

>0,999c 

0,333c 

0,609d 

0,248c 

0,390c 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; SS: Standart Sapma; IQR: 

Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil); VKİ: Vücut Kitle İndeksi; r-axSpA: Radyografik Aksiyal 

Spondiloartrit; NSAİİ: Non-steroid Antiinflamatuar İlaçlar; csDMARD: Konvansiyonel Sentetik Hastalık 

Modifiye Edici Antiromatizmal İlaçlar; bDMARD: Biyolojik DMARD. 
a: Bağımsız gruplarda t-testi; b: Mann–Whitney U testi; c: Pearson ki-kare testi; d: Fisher’s exact test. 
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Mevcut verilere göre, ESH ve CRP median (IQR) değerleri 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 oranı YEG’de %65,0 (n=13/20), TEG’de %78,9 

(n=15/19) idi. 

4.2. Hastaların Başlangıç Değerlendirmeleri 

Hastaların tedavi öncesi başlangıç değerlendirme sonuçları; hastalığa özgü 

Bath indekslerine (BASFI, BASDAI, BASMI), spinal mobilite ile fiziksel 

performansa ve psikososyal durum ile yaşam kalitesine ilişkin bulguları kapsayacak 

şekilde Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.’te sunuldu. ITT analizinde tüm başlangıç 

değerleri gruplar arasında benzerdi. PP analizinde ise genel benzerlik korunmakla 

birlikte, bazı parametrelerde farklar saptandı ve ilgili değerler tablolarda vurgulandı. 

Tablo 4.2. Grupların BASFI, BASDAI ve BASMI ölçümlerine ilişkin başlangıç 

değerlerinin karşılaştırılması. 

 

T1 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG  

(n = 25) 

TEG 

(n = 25) 
p 

YEG 

(n = 20) 

TEG 

(n = 20) 
p 

BASFI (0-10) 4,30 (2,25) 3,62 (1,68) 0,229 4,49 (2,33) 3,44 (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 

(0-10) 
5,44 (2,24) 5,68 (2,36) 0,714 5,70 (2,23) 5,60 (2,48) 0,894 

Ağrı 

(0-10) 
6,64 (2,41) 6,28 (2,30) 0,592 7,00 (2,27) 6,30 (2,47) 0,357 

Sabah tutukluğu 

(0-10) 

4,1  

(2,7/5,5) 

3,6  

(1,8/4,4) 
0,168* 

4,4  

(3,2/5,8) 

3,0  

(1,1/4,3) 
0,020* 

BASMI (0-10) 
2,2  

(1,7/2,8) 

2,2 

(1,5/4,3) 
0,559* 

2,1  

(1,7/2,8) 

2,2  

(1,7/4,7) 
0,488* 

TDM (cm) 
14,3 

(12,7/15,6) 

14,3 

(12,1/17,1) 
0,691* 

14,3 

(12,7/15,5) 

14,5 

(12,5/17,0) 
0,490* 

LLF (cm) 15,03 (3,08) 13,83 (5,81) 0,367 14,90 (3,15) 13,57 (6,22) 0,401 

SR (°) 
75,37  

(8,58) 

70,31 

(14,47) 
0,141 

77,5 

(70,6/82,4) 

73,0 

(61,4/82,5) 
0,385* 

MS (cm) 
6,6  

(6,0/7,1) 

6,0 

(4,6/6,8) 
0,083* 

6,7  

(6,0/7,1) 

6,0  

(3,3/6,5) 
0,065* 

IMM (cm) 
93,48 

(12,83) 

94,67 

(18,68) 
0,794 

96,9 

(88,5/102,8) 

99,1 

(82,0/107,0) 
0,646* 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivite İndeksi; BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi; BASMI: Bath Ankilozan 

Spondilit Metroloji İndeksi; TDM: Tragus–Duvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal 

Rotasyon; MS: Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; T1: Başlangıç; cm: santimetre; °: derece; 

sn: saniye. Normal dağılan veriler için ortalama (standart sapma), normal dağılmayanlar için medyan (25./75. 

persentil) değerleri verilmiştir. * ile işaretlenen p değerleri Mann–Whitney U testi ile elde edilmiştir. Diğer p 

değerleri bağımsız gruplarda t-testi ile hesaplanmıştır. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir (p<0,05). 
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Tablo 4.3. Grupların göğüs ekspansiyonu, ASPI ve yan köprü enduransı ölçümlerine 

ilişkin başlangıç değerlerinin karşılaştırılması. 

 

T1 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG 

(n = 25) 

TEG 

(n = 25) 
p 

YEG 

(n = 20) 

TEG 

(n = 20) 
p 

Göğüs 

ekspansiyonu (cm) 
4,94 (2,20) 5,34 (1,94) 0,498 5,21 (2,24) 5,36 (2,14) 0,830 

ASPI- Kalem 

toplama testi (sn) 

18,9 

(13,5/23,5) 

16,0 

(13,4/19,1) 
0,265* 19,7 

(13,6/23,7) 

16,1 

(13,3/20,9) 
0,304* 

ASPI- Çorap 

giyme testi (sn) 

8,3 

(6,9/12,2) 

8,9 

(6,0/12,0) 
0,528* 

8,1 

(6,8/11,8) 

8,7 

(6,0/12,1) 
0,779* 

ASPI- Ayağa 

kalkma testi (sn) 

3,2 

(2,4/4,1) 

3,6 

(2,2/5,3) 
0,961* 

3,2 

(2,5/3,9) 

3,0 

(2,2/5,1) 
0,607* 

Sağ yan köprü 

endurans testi (sn) 

12,5 

(5,8/30,9) 

18,5 

(9,2/35,8) 
0,304* 

14,8 

(4,1/27,3) 

16,7 

(7,2/40,6) 
0,250* 

Sol yan köprü 

endurans testi (sn) 

15,4 

(4,6/30,4) 

16,0 

(5,4/33,8) 
0,720* 

18,0 

(4,1/31,8) 

15,5 

(6,4/36,6) 
0,718* 

Total yan köprü 

enduransı (sn) 

15,7 

(6,3/29,2) 

15,0 

(8,4/32,9) 
0,491* 

15,2 

(4,2/29,3) 

15,4 

(7,0/36,3) 
0,414* 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASPI: Ankilozan Spondilit 

Performans İndeksi; T1: Başlangıç; sn: saniye; cm: santimetre. Normal dağılan veriler için ortalama (standart 

sapma), normal dağılmayanlar için medyan (25./75. persentil) değerleri verilmiştir. * ile işaretlenen p değerleri 

Mann-Whitney U testi ile elde edilmiştir. Diğer p değerleri bağımsız gruplarda t-testi ile hesaplanmıştır.  

Tablo 4.4. Grupların psikososyal durum ve yaşam kalitesi ölçümlerine ilişkin 

başlangıç değerlerinin karşılaştırılması. 

 

T1  

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG 

(n = 25) 

TEG 

(n = 25) 
p 

YEG 

(n = 20) 

TEG 

(n = 20) 
p 

BETY-BQ 

(0-120) 
57,52 (22,05) 46,40 (19,11) 0,063 60,05 (22,88) 44,80 (19,44) 0,029 

TKS  

(17-68) 
43,24 (8,44) 41,24 (5,64) 0,330 43,65 (9,18) 40,85 (6,01) 0,262 

ESES  

(0-100) 
53,49 (25,52) 57,58 (15,16) 0,495 55,37 (26,12) 56,81 (14,36) 0,830 

B-IPQ  

(0-10) 
45,80 (11,51) 42,08 (9,22) 0,214 45,35 (12,69) 42,50 (9,83) 0,432 

HADS-A 

(0-21) 
8,52 (4,44) 7,40 (4,50) 0,380 8,90 (4,36) 7,40 (4,88) 0,312 

HADS-D 

(0-21) 
6,0 (5,0/9,0) 4,0 (1,5/8,5) 0,097* 6,0 (5,0/9,5) 2,5 (1,0/6,8) 0,007* 

ASAS-HI 

(0-17) 
8,20 (3,14) 6,60 (2,50) 0,061 8,15 (3,48) 6,10 (2,77) 0,046 

ASQoL  

(0-18) 

10,0 

(2,5/15,0) 
7,0 (4,0/10,0) 0,289* 10,0 (2,3/15,0) 7,0 (4,0/9,8) 0,157* 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BETY-BQ: BETY Biyopsikososyal 

Ölçeği; TKS: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; ESES: Egzersiz Öz-Yeterlilik Ölçeği; B-IPQ: Kısa Hastalık Algısı 

Ölçeği; HADS-A,D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası-Anksiyete, Depresyon; ASAS-HI: ASAS Sağlık 

İndeksi; ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği; T1: Başlangıç. Normal dağılan veriler için 

ortalama (standart sapma), normal dağılmayanlar için medyan (25./75. persentil) değerleri verilmiştir. * ile 

işaretlenen p değerleri Mann–Whitney U testi ile elde edilmiştir. Diğer p değerleri bağımsız gruplarda t-testi ile 

hesaplanmıştır. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir (p<0,05). 
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4.3. Hastaların Müdahale Sonrası ve Takip Dönemi Sonuçları 

4.3.1. Fiziksel Fonksiyona İlişkin Bulgular 

Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki BASFI skorlarına ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte Tablo 4.5.’te gösterildi. 

Tablo 4.5. Grupların BASFI değerlendirmelerine ait tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

 

Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

Medyan (IQR) 

YEG TEG YEG TEG 

BASFI (0-10) 

T1 4,2 (2,8/5,7) 3,3 (2,4/5,2) 4,5 (3,6/5,7) 3,4 (2,1/4,9) 

T2 1,0 (0,5/2,0) 0,7 (0,0/1,5) 1,4 (0,4/2,1) 0,8 (0,1/1,5) 

T3 2,0 (0,7/2,7) 1,0 (0,3/2,0) 2,0 (0,5/3,4) 1,0 (0,3/1,9) 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ankilozan 

Spondilit Fonksiyonel İndeksi; IQR: Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil); T1: Başlangıç; T2: 2. 

ay; T3: 8. ay.  

BASFI skorlarında zaman içinde meydana gelen değişim hem ITT hem de PP 

analizlerinde her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Kendall’s W değerleri incelendiğinde, her iki grupta da bu değişimin büyük etki 

büyüklüğünde olduğu görüldü. Farkın hangi zaman dilimlerinden kaynaklandığını 

belirlemek amacıyla yapılan post-hoc analizlerde, her iki grupta da tedavi sonunda 

(T1–T2) ve uzun dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark tespit edildi. 

BASFI skorlarının tanımlayıcı istatistikleri incelendiğinde bu farkların iyileşme 

yönünde olduğu görüldü (Tablo 4.6.). 

T2–T3 karşılaştırmasında ise skorların her iki grupta da bir miktar yükseldiği, 

ancak bu artışın yalnızca ITT analizinde YEG’de anlamlı olduğu belirlendi (p=0,014) 

(Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Grupların BASFI skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup içi 

karşılaştırılması. 

BASFI X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

Intention-

to-treat 

YEG 31,61 <0,001 0,632 <0,001 <0,001 0,014 

TEG 36,57 <0,001 0,731 <0,001 <0,001 0,091 

Per-

protocol 

YEG 26,52 <0,001 0,663 <0,001 <0,001 0,023 

TEG 28,33 <0,001 0,708 <0,001 <0,001 0,131 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ankilozan 

Spondilit Fonksiyonel İndeksi; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki büyüklüğü; 

T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz edilmiş, 

ikili karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p 

değerleri koyu gösterilmiştir. 

BASFI skorlarındaki değişimin gruplar arası karşılaştırmalarında ise hem ITT 

hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. BASFI skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

BASFI 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – T2 3,0 (1,1/4,3) 2,5 (1,8/3,4) 0,587 3,0 (1,1/4,6) 2,5 (1,6/3,4) 0,490 

ΔT1 – T3 2,0 (1,0/3,7) 2,0 (1,1/3,2) 0,838 1,9 (0,9/4,1) 2,1 (0,8/3,1) 0,989 

ΔT2 – T3 
-0,7  

(-1,5/0,3) 

-0,5  

(-1,0/0,1) 
0,521 

-0,4  

(-1,5/0,2) 

-0,5  

(-0,9/0,2) 
0,473 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ankilozan 

Spondilit Fonksiyonel İndeksi; IQR: Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil); T1: Başlangıç; T2: 

2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı.  
*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 
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BASFI değerlerinin zamana bağlı değişimleri Şekil 4.2.’de sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.2. BASFI medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

4.3.2. Hastalık Aktivitesine İlişkin Bulgular 

Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki BASDAI skorlarına ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte Tablo 4.8.’de gösterildi. 
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Tablo 4.8. Grupların BASDAI değerlendirmelerine ait tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

  
Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

  YEG TEG YEG TEG 

BASDAI 

Total  

(0-10) 

T1 5,52 (2,04) 4,59 (1,85) 6,01 (1,93) 4,59 (1,98) 

T2 2,32 (1,45) 1,77 (1,06) 2,31 (1,51) 1,84 (1,16) 

T3 3,52 (2,46) 2,13 (1,05) 3,73 (2,71) 1,99 (1,10) 

BASDAI 

Yorgunluk 

(0-10) 

T1 5,44 (2,24) 5,68 (2,36) 5,70 (2,23) 5,60 (2,48) 

T2 3,36 (1,89) 2,68 (1,99) 3,25 (1,94) 2,65 (1,95) 

T3 3,84 (2,73) 3,20 (2,08) 3,95 (2,98) 3,15 (2,28) 

BASDAI 

Ağrı  

(0-10) 

T1 6,64 (2,41) 6,28 (2,30) 7,00 (2,27) 6,30 (2,47) 

T2 2,84 (2,13) 2,44 (1,44) 2,80 (2,24) 2,50 (1,43) 

T3 4,64 (2,74) 3,04 (2,05) 4,75 (3,04) 3,05 (2,19) 

BASDAI 

Sabah tutukluğu 

(0-10) 

T1 4,1 (2,7/5,5) 3,6 (1,8/4,4) 4,4 (3,2/5,8) 3,0 (1,1/4,3) 

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) 

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: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivite İndeksi; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Normal dağılan değişkenler için ortalama (standart 

sapma), normal dağılmayanlar için medyan (25./75. persentil) değerleri verilmiştir. 

BASDAI total skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1–T2) ve uzun 

dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark saptandı. Tanımlayıcı istatistiklere 

göre bu farklar iyileşme yönündeydi. T2–T3 karşılaştırmasında ise skorların her iki 

grupta da bir miktar yükseldiği, ancak bu artışın hem ITT hem de PP analizlerinde 

yalnızca YEG’de anlamlı olduğu belirlendi (Tablo 4.9.). 

Gruplar arası değişim açısından grup × zaman etkileşimi anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). Δ(T2–T3) karşılaştırmasında ise PP analizinde YEG’de farklılık eğilimi 

izlendi (p=0,006); ancak etkileşim anlamlı olmadığından bu sonuç yalnızca keşifsel 

amaçla sunuldu (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. BASDAI skorlarının zamana bağlı değişimlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

 

 

 

BASDAI-

Total 

Tekrarlı ölçümler iki yönlü 

ANOVA 

Grup içi farklar* 
Gruplar arası 

farklar** 

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup× 

Zaman 

etkileşimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Δ 

T1-

T2 

Δ 

T1-

T3 

Δ 

T2-

T3 

ITT 

YEG 

<0,001 

0,533 

0,313 

<0,001 <0,001 <0,001 

0,490 0,511 0,038 

TEG 0,627 <0,001 <0,001 0,585 

PP 

YEG 

<0,001 

0,595 

0,140 

<0,001 0,001 <0,001 

0,129 0,690 0,006 

TEG 0,613 <0,001 <0,001 >0,999 

BASDAI-Yorgunluk 

ITT 

YEG 

<0,001 

0,250 

0,413 

0,002 0,036 0,873 

0,264 0,315 0,950 

TEG 0,409 <0,001 0,001 0,759 

PP 

YEG 

<0,001 

0,297 

0,314 

0,002 0,062 0,613 

0,590 0,499 0,796 

TEG 0,379 <0,001 0,005 >0,999 

BASDAI-Ağrı 

ITT 

YEG 

<0,001 

0,524 

0,174 

<0,001 0,009 <0,001 

0,954 0,175  0,042 

TEG 0,572 <0,001 <0,001 0,439 

PP 

YEG 

<0,001 

0,577 

0,235 

<0,001 0,014 <0,001 

0,610 0,352 0,028 

TEG 0,551 <0,001 <0,001 0,632 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; 

PP: Per Protocol; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite İndeksi; T1: Başlangıç; T2: 

2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu 

gösterilmiştir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
** Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi (p<0,017). 
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BASDAI total skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.3.’te %95 güven 

aralıkları (confidence intervals, CI) ile sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.3. BASDAI skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 

BASDAI-yorgunluk skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana 

etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da tedavi sonunda (T1–T2) başlangıca 

kıyasla anlamlı fark saptandı. Uzun dönemde (T1–T3) ise başlangıca kıyasla hem ITT 

analizinde hem de PP analizinde yalnızca TEG’de anlamlı fark görüldü. Tanımlayıcı 

istatistikler bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. T2–T3 

karşılaştırmasında ise skorların her iki grupta da bir miktar yükseldiği izlendi; ancak 

bu artış istatistiksel olarak anlamlı değildi (Bkz. Tablo 4.9.). 
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Gruplar arası değişim açısından grup × zaman etkileşimi anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). Gruplar arası post-hoc karşılaştırmalarda da istatistiksel anlamlılık 

saptanmadı (Bkz. Tablo 4.9.). 

BASDAI-yorgunluk skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.4.’te sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.4. BASDAI-yorgunluk skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 

CI). 

BASDAI-ağrı skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde, tedavi sonunda (T1–T2) ve uzun 

dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark saptandı. Tanımlayıcı istatistikler 

bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. T2–T3 karşılaştırmasında ise her iki 
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grupta da değerlerin bir miktar yükseldiği görüldü; ancak bu artış hem ITT hem de PP 

analizlerinde yalnızca YEG’de istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Bkz. Tablo 4.9.). 

Gruplar arası değişim açısından grup × zaman etkileşimi anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). Gruplar arası post-hoc karşılaştırmalarda da istatistiksel anlamlılık 

saptanmadı (Bkz. Tablo 4.9.). 

BASDAI-ağrı skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.5.’te sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.5. BASDAI-ağrı skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 

BASDAI-sabah tutukluğu skorlarında zaman içinde meydana gelen değişim 

hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Kendall’s W değerleri incelendiğinde, sabah tutukluğu için ITT 

analizinde YEG’de orta, TEG’de küçük düzeyde; PP analizinde ise YEG’de büyük, 

TEG’de küçük etki büyüklüğü saptandı. Post-hoc analizlerde, her iki grupta da tedavi 

sonunda (T1–T2) başlangıca kıyasla anlamlı fark tespit edildi. Tanımlayıcı istatistikler 

incelendiğinde bu farkların iyileşme yönünde olduğu görüldü.  
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Uzun dönemde (T1–T3) ise başlangıca kıyasla hem ITT analizinde hem de PP 

analizinde yalnızca TEG’de anlamlı fark görüldü. Tanımlayıcı istatistikler bu farkların 

iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. T2–T3 karşılaştırmasında ise skorların her iki 

grupta da bir miktar yükseldiği, ancak bu artışın analizlerde yalnızca YEG’de anlamlı 

olduğu belirlendi (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Grupların BASDAI-sabah tutukluğu skorlarının zamana bağlı değişimi ve 

grup içi karşılaştırılması. 

BASDAI-Sabah 

tutukluğu 
X2 p 

Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

Intention-

to-treat 

YEG 21,48 <0,001 0,430 <0,001 0,031 0,011 

TEG 14,36 0,001 0,287 <0,001 0,002 0,289 

Per-

protocol 

YEG 21,68 <0,001 0,542 <0,001 0,019 0,016 

TEG 8,53 0,014 0,213 0,003 0,006 0,959 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivitesi İndeksi; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki büyüklüğü; T1: Başlangıç; 

T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz edilmiş, ikili karşılaştırmalarda 

Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 

BASDAI-sabah tutukluğu skorlarındaki değişimin gruplar arası 

karşılaştırmalarında ise hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. BASDAI-sabah tutukluğu skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar 

arası karşılaştırılması. 

BASDAI-

sabah 

tutukluğu 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – T2 2,0 (0,5/4,0) 2,2 (0,1/3,5) 0,398 2,9 (1,2/4,4) 1,3 (0,0/2,9) 0,033 

ΔT1 – T3 0,8 (-0,6/3,2) 1,0 (0,0/2,7) 0,786 1,0 (-0,2/3,4) 1,3 (0,0/2,8) 0,828 

ΔT2 – 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: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalık Aktivitesi İndeksi; IQR: Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil); T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; 

Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı.  

*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 
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BASDAI-sabah tutukluğu skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.6.’da 

sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.6. BASDAI-sabah tutukluğu medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

4.3.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki BASMI total ve alt skorlarına 

ilişkin tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte Tablo 4.12.’de 

gösterildi. 
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Tablo 4.12. Grupların BASMI değerlendirmesine ait tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 

6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

 

Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

Medyan (IQR) 

YEG TEG YEG TEG 

BASMI 

(0-10) 

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) 

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) 

TDM 

(cm) 

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) 

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) 

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) 

LLF 

(cm) 

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) 

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) 

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) 

SR  

(°) 

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) 

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) 

MS  

(cm) 

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) 

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) 

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) 

IMM 

(cm) 

T1 
95,0 

(86,9/102,5) 

99,0 

(84,0/108,5) 

96,9  

(88,5/102,8) 

99,1 

(82,0/107,0) 

T2 
106,5 

(101,6/111,5) 

108,0 

(97,6/115,6) 

107,8 

(102,1/112,3) 

107,0 

(85,8/113,7) 

T3 
100,6 

(97,0/110,2) 

102,0 

(93,7/108,7) 

104,0 

(97,3/110,9) 

105,1 

(86,9/109,8) 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASMI: Bath Ankilozan Spondilit 

Metroloji İndeksi; TDM: Tragus–Duvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS: 

Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; cm: santimetre; °: derece; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 

8. ay; IQR: Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil). 
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BASMI parametrelerinde zaman içinde meydana gelen değişim 

incelendiğinde, YEG modifiye Schober testi dışında hem ITT hem de PP analizlerinde 

tüm ölçümlerde anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13.). Kendall’s W değerlerine 

göre; ITT analizinde BASMI toplam skoruna ilişkin etki büyüklükleri YEG’de orta, 

TEG’de büyük düzeydeydi. TDM için her iki grupta küçük; LLF için YEG’de orta, 

TEG’de küçük; SR için her iki grupta orta; MS için her iki grupta küçük; IMM için ise 

YEG’de büyük, TEG’de orta düzeydeydi. PP analizlerinden elde edilen sonuçlar ise 

genel olarak ITT bulgularını destekledi (Tablo 4.13.). 

Post-hoc karşılaştırmalarda YEG MS dışındaki parametrelerde hem ITT hem 

de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1–T2) başlangıca kıyasla anlamlı fark saptandı. 

Tanımlayıcı istatistikler bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. MS’de ise 

T1–T2 döneminde skorlar iyileşme eğiliminde olmasına rağmen bu değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (Tablo 4.13.). 

Uzun dönemde (T1–T3) ise ITT analizinde bazı ölçümlerde (YEG’de TDM, 

TEG’de IMM) istatistiksel anlamlılığa ulaşılmadı; ancak BASMI toplam, SR ve LLF 

skorlarında her iki grupta da iyileşmenin sürdüğü görüldü. T2–T3 karşılaştırmalarında 

ise hiçbir parametrede anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.13.). 

Tablo 4.13. Grupların BASMI skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup içi 

karşılaştırılması. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

In
te

n
ti

o
n

-t
o
-t

r
e
a
t 

BASMI 
YEG 23,89 <0,001 0,478 <0,001 <0,001 0,311 

TEG 26,89 <0,001 0,538 <0,001 0,001 0,022 

TDM 
YEG 7,00 0,030 0,140 0,003 0,053 0,587 

TEG 13,71 0,001 0,274 0,001 0,003 0,226 

LLF 
YEG 18,69 <0,001 0,374 0,001 <0,001 0,767 

TEG 10,36 0,006 0,207 0,002 0,016 0,214 

SR 
YEG 23,63 <0,001 0,473 <0,001 <0,001 0,723 

TEG 17,42 <0,001 0,348 <0,001 <0,001 0,903 

MS 
YEG 2,14 0,343 0,043 - - - 

TEG 7,10 0,029 0,142 0,008 0,166 0,019 

IMM 
YEG 25,55 <0,001 0,511 <0,001 0,003 0,035 

TEG 18,33 <0,001 0,367 <0,001 0,035 0,021 
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Tablo 4.13. (Devam) Grupların BASMI skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup içi 

karşılaştırılması. 

   X2 p Kendall's 

W 

T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 
P

e
r
-p

r
o
to

c
o
l 

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 

TEG 8,40 0,015 0,210 0,002 0,018 0,502 

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: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASMI: Bath Ankilozan Spondilit 

Metroloji İndeksi; TDM: Tragus–Duvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS: 

Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki 

büyüklüğü; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz 

edilmiş, ikili karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p 

değerleri koyu gösterilmiştir. 

BASMI toplam ve alt skorlarındaki değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında yalnızca PP analizinde LLF skorunun Δ(T1–T3) değerinde 

anlamlı fark saptandı. Fark değerlerinin tanımlayıcılarına bakıldığında bu farkın YEG 

lehine olduğu görüldü (Tablo 4.14.). 
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Tablo 4.14. BASMI skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

BASMI 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – T2 0,8 (0,3/1,2) 0,8 (0,2/1,4) 0,876 0,9 (0,7/1,2) 0,8 (0,3/1,4) 0,662 

ΔT1 – 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 

ΔT2 – T3 0,0 (-0,7/0,2) -0,2 (-0,6/0,0) 0,570 0,0 (-0,8/0,2) 0,0 (-0,4/0,2) 0,880 

TDM 

ΔT1 – T2 0,9 (0,0 /2,5) 1,1 (0,2/2,3) 0,367 0,9 (0,1/2,7) 1,2 (0,5/2,2) 0,542 

ΔT1 – T3 0,5 (-0,6/3,2) 1,1 (-0,3/2,2) 0,938 0,4 (-0,5/3,5) 1,2 (-0,1/2,1) 0,968 

ΔT2 – 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 

ΔT1 – T2 -2,2 (-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 

ΔT1 – T3 -2,7 (-4,8/-1,2) -1,5 (-3,0/0,3) 0,037 -2,8 (-4,8/-1,3) -1,1 (-2,8/0,1) 0,012 

ΔT2 – T3 -0,3 (-1,9/1,4) 0,8 (-1,1/2,2) 0,304 -0,7 (-2,0/1,3) 0,6 (-1,4/1,9) 0,273 

SR 

ΔT1 – T2 
-8,8 

(-15,1/-2,6) 

-12,5 

(-21,1/-2,5) 
0,431 

-9,4 

(-16,5/-3,2) 

-11,3 

(-17,3/0,0) 
0,978 

ΔT1 – T3 
-10,0 

(-16,0/-3,0) 

-12,5 

(-20,6/-2,0) 
0,398 

-10,0  

(-17,3/-2,8) 

-11,0  

(-16,9/-1,0) 
0,695 

ΔT2 – T3 0,0 (-3,8/4,0) 0,5 (-4,5/3,8) 0,778 0,0 (-2,4/2,9) 0,3 (-5,1/3,3) 0,597 

MS 

ΔT1 – T2 0,0 (-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 

ΔT1 – T3 -0,2 (-0,8/0,6) -0,5 (-0,9/0,3) 0,600 -0,3 (-0,8/0,2) -0,5 (-0,9/0,0) 0,222 

ΔT2 – T3 0,1 (-0,3/1,1) 0,5 (-0,1/1,2) 0,331 0,1 (-0,3/1,1) 0,2 (-0,3/0,9) 0,892 

IMM 

ΔT1 – T2 
-9,7  

(-16,6/-5,0) 

-6,0  

(-13,5/-2,4) 
0,211 

-9,6  

(-15,3/-5,5) 

-5,8  

(-12,5/-2,0) 
0,148 

ΔT1 – 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 

ΔT2 – T3 6,0 (-2,3/8,5) 4,0 (-1,4/8,0) 0,838 4,3 (-2,4/8,5) 3,0 (-1,7/6,6) 0,167 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: Çeyrekler Arası Aralık 

(25./75. persentil); BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi; TDM: Tragus–Duvar Mesafesi; LLF: 

Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS: Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; 

T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu 

gösterilmiştir. 
*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 
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BASMI toplam skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.7.’de sunuldu. 

  

 

Şekil 4.7. BASMI medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

BASMI-TDM skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.8.’de sunuldu. 

  

 

Şekil 4.8. BASMI-TDM medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

BASMI-LLF skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.9.’da sunuldu. 

  

 

Şekil 4.9. BASMI-LLF medyan skorlarının zamana göre değişimi. 
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BASMI-SR skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.10.’da sunuldu. 

  

 

Şekil 4.10. BASMI-SR medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

BASMI-MS skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.11.’de sunuldu. 

  

 

Şekil 4.11. BASMI-MS medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

BASMI-IMM skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.12.’de sunuldu. 

  

 

Şekil 4.12. BASMI-IMM medyan skorlarının zamana göre değişimi. 
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Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki göğüs ekspansiyonu 

değerlerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte Tablo 

4.15.’te gösterildi. 

Tablo 4.15. Grupların göğüs ekspansiyonu değerlendirmelerine ait tedavi öncesi, 

tedavi sonrası ve 6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

  
Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

  Ortalama (SS) 

  YEG TEG YEG TEG 

Göğüs 

ekspansiyonu 

(cm) 

T1 4,94 (2,20) 5,34 (1,94) 5,21 (2,24) 5,36 (2,14) 

T2 5,80 (1,80) 5,36 (1,81) 5,97 (2,00) 5,39 (1,93) 

T3 5,58 (1,74) 5,44 (1,95) 5,64 (1,91) 5,41 (2,10) 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; SS: Standart Sapma; cm: 

santimetre; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. 

Göğüs ekspansiyonunda hem ITT hem PP analizlerinde zaman, grup × zaman 

ve gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. η²p 

değerleri her iki grupta da küçük etki büyüklüğünü gösterdi (Tablo 4.16.). 

Tablo 4.16. Göğüs ekspansiyonu skorlarının zamana bağlı değişimlerinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması. 

Göğüs 

Ekspansiyonu 

Tekrarlı ölçümler iki 

yönlü ANOVA 

Grup içi farklar* 
Gruplar arası 

farklar** 

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi  

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileşimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Δ 

T1-

T2 

 

Δ 

T1-

T3 

 

Δ 

T2-

T3 

 

ITT 
YEG 

0,127 
0,123 

0,189 
0,025 0,292 >0,999 

0,064 0,323 0,428 

TEG 0,003 >0,999 >0,999 >0,999 

PP 

YEG 

0,313 

0,088 

0,367 

0,119 >0,999 0,751 

0,156 0,558 0,387 

TEG 0,001 >0,999 >0,999 >0,999 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per 

Protocol; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı.  
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
** Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi (p<0,017). 
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Göğüs ekspansiyonu skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.13.’te 

sunuldu. 

  

 

Şekil 4.13. Göğüs ekspansiyonunun zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 

Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki ASPI test skorlarına ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte Tablo 4.17.’de 

gösterildi. 

Tablo 4.17. Grupların ASPI değerlendirmesine ait tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 6. 

ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

  
Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

  Medyan (IQR) 

  YEG TEG YEG TEG 

ASPI-Kalem 

toplama testi 

(sn) 

T1 18,9 (13,5/23,5) 16,0 (13,4/19,2) 19,7 (13,6/23,7) 16,1 (13,3/20,9) 

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) 

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-Çorap 

giyme testi 

(sn) 

T1 8,3 (6,9/12,2) 8,9 (6,0/12,0) 8,1 (6,8/11,8) 8,7 (6,0/12,1) 

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) 

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-Ayağa 

kalkma testi 

(sn) 

T1 3,2 (2,4/4,1) 3,6 (2,2/5,3) 3,2 (2,5/3,9) 3,0 (2,2/5,1) 

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) 

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: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASPI: Ankilozan Spondilit 

Performans İndeksi; IQR: Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil); T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; sn: 

saniye.  
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ASPI testlerinde (kalem toplama, çorap giyme ve ayağa kalkma) zaman içinde 

meydana gelen değişim hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grup için de 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Kendall’s W değerlerine göre ASPI alt 

testlerine ilişkin etki büyüklükleri ITT analizinde; kalem toplama ve ayağa kalkma 

testlerinde YEG’de büyük, TEG’de orta düzeyde, çorap giyme testinde ise YEG’de 

orta, TEG’de küçük düzeydeydi. PP analizinde elde edilen etki büyüklükleri bu 

sonuçlarla paralellik gösterdi (Tablo 4.18.). 

Post-hoc karşılaştırmalarda tüm testlerde tedavi sonunda (T1–T2) başlangıca 

kıyasla anlamlı fark saptandı ve tanımlayıcı istatistikler bu farkların iyileşme yönünde 

olduğunu gösterdi (Tablo 4.18.). 

Uzun dönemde (T1–T3) kalem toplama ve çorap giyme testlerinde iyileşme 

sürerken, YEG’de ayağa kalkma testi için anlamlı fark saptanmadı. T2–T3 

karşılaştırmalarında ise üç testin tamamında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.18.). 

Tablo 4.18. Grupların ASPI skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup içi 

karşılaştırılması. 

 ASPI  X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

In
te

n
ti

o
n

-t
o
-t

r
e
a
t 

Kalem 

toplama 

(sn) 

YEG 29,12 <0,001 0,582 <0,001 <0,001 0,435 

TEG 24,74 <0,001 0,495 <0,001 <0,001 0,331 

Çorap 

giyme  

(sn) 

YEG 15,75 <0,001 0,315 <0,001 <0,001 0,951 

TEG 12,86 0,002 0,257 0,002 0,003 0,230 

Ayağa 

kalkma 

(sn) 

YEG 25,83 <0,001 0,517 <0,001 0,042 0,040 

TEG 17,84 <0,001 0,357 <0,001 0,001 0,412 

 

P
e
r
-p

r
o
to

c
o
l 

Kalem 

toplama 

(sn) 

YEG 24,40 <0,001 0,610 <0,001 <0,001 0,823 

TEG 21,90 <0,001 0,548 <0,001 <0,001 0,411 

Çorap 

giyme  

(sn) 

YEG 13,24 0,001 0,331 <0,001 0,003 0,444 

TEG 11,10 0,004 0,277 0,008 0,003 0,179 

Ayağa 

kalkma 

(sn) 

YEG 21,70 <0,001 0,543 <0,001 0,021 0,057 

TEG 15,10 0,001 0,378 <0,001 0,002 0,433 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASPI: Ankilozan Spondilit 

Performans İndeksi; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki büyüklüğü; T1: Başlangıç; T2: 2. 

ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz edilmiş, ikili karşılaştırmalarda 

Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 
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ASPI test skorlarındaki değişimlerin gruplar arası karşılaştırmalarında hem 

ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.19.). 

Tablo 4.19. ASPI skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması. 

Kalem 

toplama 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – T2 6,9 (2,7/8,8) 3,7 (1,3/6,8) 0,059 7,2 (2,6/9,9) 3,9 (1,4/7,3) 0,083 

ΔT1 – T3 4,7 (2,0/11,1) 3,5 (2,2/6,5) 0,332 6,2 (1,9/10,9) 3,5 (2,0/7,3) 0,482 

ΔT2 – T3 0,4 (-0,7/2,2) 0,5 (-1,2/2,4) 0,961 0,2 (-0,7/1,2) 0,6 (-1,3/2,5) 0,607 

Çorap giyme 

ΔT1 – T2 2,0 (0,8/5,0) 0,9 (0,2/4,3) 0,168 2,0 (0,8/4,0) 0,9 (-0,1/5,3) 0,234 

ΔT1 – T3 1,9 (0,0/6,1) 1,0 (0,0/5,5) 0,357 1,7 (-0,1/4,9) 1,3 (0,2/4,8) 0,715 

ΔT2 – T3 0,0 (-1,1/0,9) 0,4 (-0,6/1,6) 0,295 -0,1 (-1,2/0,6) 0,5 (-0,3/1,2) 0,105 

Ayağa kalkma 

ΔT1 – T2 0,6 (0,3/1,3) 0,8 (0,1/1,7) 0,793 0,7 (0,4/1,3) 0,7 (0,1/1,4) 0,598 

ΔT1 – T3 0,6 (0,0/1,0) 0,7 (0,4/2,3) 0,214 0,7 (0,1/1,0) 0,5 (0,4/1,4) 0,598 

ΔT2 – T3 -0,2 (-1,0/0,1) -0,2 (-0,4/0,4) 0,491 -0,2 (-0,5/0,1) -0,2 (-0,3/0,2) 0,626 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: Çeyrekler Arası Aralık 

(25./75. persentil); ASPI: Ankilozan Spondilit Performans İndeksi; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman 

noktaları arasındaki değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 
*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 

ASPI test skorlarının zamana bağlı değişimleri Şekil 4.14., Şekil 4.15. ve Şekil 

4.16.’da sunuldu. 
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Şekil 4.14. ASPI Kalem toplama testi medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

  

 

Şekil 4.15. ASPI Çorap giyme testi medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

  

 

Şekil 4.16. ASPI Ayağa kalkma testi medyan skorlarının zamana göre değişimi. 
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Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki sağ, sol ve total yan köprü 

endurans testi değerlerine ilişkin tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz 

sonuçlarıyla birlikte Tablo 4.20.’de gösterildi. 

Tablo 4.20. Grupların yan köprü değerlendirmelerine ait tedavi öncesi, tedavi sonrası 

ve 6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

  
Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

  Medyan (IQR) 

  YEG TEG YEG TEG 

Sağ yan köprü 

endurans testi 

(sn) 

T1 
12,5 

(5,8/30,9) 

18,5 

(9,2/35,8) 

14,8 

(4,1/27,3) 

16,7 

(7,2/40,6) 

T2 
23,0 

(10,6/50,6) 

35,0 

(18,9/60,6) 

22,5 

(9,7/52,0) 

30,1 

(13,8/72,9) 

T3 
33,0 

(13,2/56,3) 

32,0 

(18,4/52,3) 

34,8 

(6,3/59,6) 

27,9 

(12,4/67,5) 

Sol yan köprü 

endurans testi 

(sn) 

T1 
15,4 

(4,6/30,4) 

16,0 

(5,4/33,8) 

18,0 

(4,1/31,8) 

15,5 

(6,4/36,6) 

T2 
39,6 

(12,5/52,8) 

39,0 

(19,4/71,1) 

38,8 

(11,1/53,1) 

38,2 

(15,0/75,2) 

T3 
45,0 

(25,3/58,9) 

33,0 

(15,9/61,9) 

48,6 

(10,9/62,1) 

29,4 

(15,2/78,2) 

Total yan köprü 

endurans testi 

(sn) 

T1 
15,7 

(6,3/29,2) 

15,0 

(8,4/33,0) 

15,2 

(4,2/29,3) 

15,4 

(7,0/36,3) 

T2 
31,3 

(13,2/49,9) 

36,4 

(22,7/65,9) 

30,9 

(11,0/51,6) 

32,7 

(17,9/76,9) 

T3 
40,0 

(22,9/55,5) 

32,3 

(16,5/58,0) 

43,4 

(10,7/58,2) 

29,7 

(14,1/69,7) 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: Çeyrekler Arası Aralık 

(25./75. persentil); sn: saniye; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. 

Yan köprü endurans testlerinde (sağ, sol ve ortalama süre) hem ITT hem de PP 

analizlerinde her iki grupta da zaman içinde meydana gelen değişim istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05). Kendall’s W değerleri incelendiğinde, ITT analizinde 

YEG’de sağ ve sol köprü endurans testi için orta, ortalama köprü endurans testi için 

büyük etki büyüklüğü saptandı. TEG’de ise sağ köprü endurans testinde orta, sol ve 
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ortalama köprü endurans testinde büyük etki büyüklüğü görüldü. PP analizinde elde 

edilen etki büyüklükleri genel olarak ITT sonuçlarını destekledi (Tablo 4.21.). 

Post-hoc karşılaştırmalarda tüm testlerde tedavi sonunda (T1–T2) başlangıca 

kıyasla anlamlı fark saptandı ve tanımlayıcı istatistikler bu farkların iyileşme yönünde 

olduğunu gösterdi (Tablo 4.21.). 

Uzun dönemde (T1–T3), ITT analizinde başlangıca kıyasla tüm testlerde 

iyileşme yönünde anlamlı fark izlendi; PP analizinde ise sağ köprü ve ortalama köprü 

süresi için TEG’de anlamlı fark saptanmadı, diğer parametrelerde iyileşme sürdü. T2–

T3 döneminde ise hiçbir testte istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 

4.21.). 

Tablo 4.21. Grupların yan köprü endurans testi skorlarının zamana bağlı değişimi ve 

grup içi karşılaştırılması. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

In
te

n
ti

o
n

-t
o
-t

r
e
a
t 

Sağ 

YKET 

YEG 19,16 <0,001 0,383 <0,001 0,001 0,137 

TEG 19,76 <0,001 0,395 <0,001 0,007 0,264 

Sol 

YKET 

YEG 21,96 <0,001 0,439 <0,001 <0,001 0,137 

TEG 28,08 <0,001 0,562 <0,001 0,002 0,174 

Ortalama 

YKET 

YEG 26,48 <0,001 0,530 <0,001 <0,001 0,143 

TEG 27,92 <0,001 0,558 <0,001 0,005 0,104 

 

P
e
r
-p

r
o
to

c
o
l 

Sağ 

YKET 

YEG 16,13 <0,001 0,403 <0,001 0,001 0,263 

TEG 11,70 0,003 0,293 <0,001 0,044 0,681 

Sol 

YKET 

YEG 16,90 <0,001 0,423 <0,001 0,001 0,351 

TEG 20,10 <0,001 0,503 <0,001 0,014 0,433 

Ortalama 

YKET 

YEG 21,70 <0,001 0,543 <0,001 <0,001 0,351 

TEG 19,90 <0,001 0,497 <0,001 0,033 0,370 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; YKET: Yan Köprü Endurans Testi; 

X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki büyüklüğü; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup 

içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz edilmiş, ikili karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmeli 

Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 



66 
 

Yan köprü endurans testlerindeki değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.22.). 

Tablo 4.22. Yan köprü endurans testi skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar 

arası karşılaştırılması. 

 

 

Sağ YKET 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – T2 
-3,4  

(-22,2/-1,0) 

-12,2  

(-27,0/-5,0) 
0,084 

-3,4 

(-31,7/-1,0) 

-10,8  

(-16,9/-4,3) 
0,409 

ΔT1 – T3 
-12,0 

 (-32,1/-0,3) 

-11,4  

(-26,7/-2,0) 
0,808 

-12,0  

(-37,7/-0,3) 

-8,0  

(-29,0/6,2) 
0,646 

ΔT2 – T3 
-1,6 

 (-13,0/4,9) 

3,0  

(-6,3/22,4) 
0,082 

-1,4  

(-10,8/5,0) 

2,1  

(-11,8/22,6) 
0,344 

Sol YKET 

ΔT1 – T2 
-12,7  

(-29,2/-3,5) 

-15,1  

(-34,3/-5,6) 
0,580 

-10,3  

(-28,0/-3,3) 

-9,7  

(-29,4/-3,9) 
0,935 

ΔT1 – T3 
-28,3  

(-37,3/-3,9) 

-9,5  

(-29,6/-2,9) 
0,190 

-26,4  

(-38,2/-2,1) 

-9,2  

(-31,0/-1,3) 
0,402 

ΔT2 – T3 
0,0  

(-20,3/3,6) 

5,1  

(-3,5/15,5) 
0,028 

0,2  

(-16,3/3,9) 

3,5  

(-4,2/11,9) 
0,168 

Ortalama YKET 

ΔT1 – T2 
-11,6 

 (-27,0/-3,3) 

-16,0  

(-26,1/-5,9) 
0,308 

-10,5  

(-32,9/-3,3) 

-9,5  

(-21,7/-5,6) 
0,705 

ΔT1 – T3 
-21,5  

(-32,2/-2,2) 

-9,7  

(-28,8/-3,5) 
0,443 

-19,5  

(-33,7/-2,0) 

-7,8  

(-31,1/2,3) 
0,465 

ΔT2 – T3 
-1,5  

(-16,1/3,8) 

4,1  

(-3,1/14,9) 
0,039 

-0,2 

 (-14,4/4,2) 

2,5  

(-4,1/12,8) 
0,234 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; YKET: Yan Köprü Endurans Testi; 

T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı.  
*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 

Yan köprü test skorlarının zamana bağlı değişimleri Şekil 4.17., Şekil 4.18. ve 

Şekil 4.19.’da sunuldu. 
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Şekil 4.17. Sağ yan köprü endurans testi medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

   

 

Şekil 4.18. Sol yan köprü endurans testi medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

  

 

Şekil 4.19. Total yan köprü endurans testi medyan skorlarının zamana göre değişimi. 
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4.3.4. Psikososyal Durum ve Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular 

Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki BETY-BQ, TSK, ESES ve B-

IPQ skorlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte 

Tablo 4.23.’te gösterildi. 

Tablo 4.23. Grupların BETY-BQ, TSK, ESES ve B-IPQ değerlendirmelerine ait tedavi 

öncesi, tedavi sonrası ve 6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

 

Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

Ortalama (SS) 

YEG TEG YEG TEG 

BETY-BQ 

(0-120) 

T1 57,52 (22,05) 46,40 (19,11) 60,05 (22,88) 44,80 (19,44) 

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

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

TKS 

(17-68) 

T1 43,24 (8,44) 41,24 (5,64) 43,65 (9,18) 40,85 (6,01) 

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

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

ESES 

(0-100) 

T1 53,49 (25,52) 57,58 (15,16) 55,37 (26,12) 56,81 (14,36) 

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

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

B-IPQ 

(0-10) 

T1 45,80 (11,51) 42,08 (9,22) 45,35 (12,69) 42,50 (9,83) 

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: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BETY-BQ: BETY Biyopsikososyal 

Ölçeği; TKS: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; ESES: Egzersiz Öz-Yeterlilik Ölçeği; B-IPQ: Kısa Hastalık Algısı 

Ölçeği; SS: Standart Sapma; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. 

BETY-BQ skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

her iki grupta da tedavi sonunda (T1–T2) ve uzun dönemde (T1–T3) başlangıca 

kıyasla anlamlı fark saptandı ve tanımlayıcı istatistikler bu farkların iyileşme yönünde 
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olduğunu gösterdi. T2–T3 karşılaştırmasında skorların her iki grupta da bir miktar 

yükseldiği gözlendi, ancak bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  

Gruplar arası değişim açısından grup × zaman etkileşimi hem ITT hem de PP 

analizlerinde anlamlı değildi (p>0,05). Gruplar arası ikili karşılaştırmalarda da 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.24.). 

Tablo 4.24. BETY-BQ skorlarının zamana bağlı değişimlerinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması. 

 

 

 

 

BETY-BQ 

Tekrarlı ölçümler iki 

yönlü ANOVA 

Grup içi farklar* 
Gruplar arası 

farklar** 

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileşimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Δ 

T1-T2 

 

Δ 

T1-

T3 

 

Δ 

T2-

T3 

 

ITT 
YEG 

<0,001 
0,654 

0,329 
<0,001 <0,001 0,023 

0,157 0,739 0,220 

TEG 0,650 <0,001 <0,001 0,926 

PP 
YEG 

<0,001 
0,656 

0,323 
<0,001 <0,001 0,028 

0,149 0,486 0,392 
TEG 0,677 <0,001 <0,001 0,418 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per 

Protocol; BETY-BQ: BETY Biyopsikososyal Ölçeği; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları 

arasındaki değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
** Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi (p<0,017). 

BETY-BQ skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.20.’de sunuldu. 

  

 

Şekil 4.20. BETY-BQ skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 
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TSK skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

her iki grup için de hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1–T2) ve uzun 

dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark saptandı ve tanımlayıcı istatistikler 

bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. T2–T3 karşılaştırmasında ise hem 

ITT hem de PP analizde skorların yalnızca YEG’de anlamlı farklılık gösterdiği ve bu 

artışın tanımlayıcılara göre kötüleşme yönünde olduğu belirlendi (Tablo 4.25.). 

Grup × zaman etkileşimi her iki analizde de anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arası ikili karşılaştırmalarda da istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 4.25.). 

Tablo 4.25. TSK skorlarının zamana bağlı değişimlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

 

 

 

TSK 

Tekrarlı ölçümler iki 

yönlü ANOVA 

Grup içi farklar* 
Gruplar arası 

farklar** 

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileşimi  

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Δ 

T1-

T2 

 

Δ 

T1-

T3 

 

Δ 

T2-

T3 

 

ITT 

YEG 

<0,001 

0,434 

0,413 

<0,001 0,001 0,003 

0,641 0,485 0,080 

TEG 0,531 <0,001 <0,001 >0,999 

PP 

YEG 

<0,001 

0,418 

0,613 

<0,001 0,009 0,003 

0,770 0,624 0,186 

TEG 0,555 <0,001 0,001 0,279 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per 

Protocol; TKS: Tampa Kinezyofobi Ölçeği; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki 

değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
** Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi (p<0,017). 
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TSK skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.21.’de sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.21. TSK skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 

ESES skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

ITT analizinde TEG’de tedavi sonunda (T1–T2) anlamlı fark bulunmazken, diğer 

gruplarda hem ITT hem de PP analizlerinde anlamlı fark saptandı ve tanımlayıcı 

istatistikler bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. Uzun dönemde (T1–T3) 

ise her iki analizde de anlamlı fark saptanmadı. T2–T3 karşılaştırmasında ise skorların 

azaldığı izlendi; bu azalma ITT analizinde YEG’de, PP analizinde YEG ve TEG’de 

anlamlı bulundu (Tablo 4.26.). 
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Grup × zaman etkileşimi hem ITT hem de PP analizlerinde anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). Gruplar arası ikili karşılaştırmalarda da istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 4.26.). 

Tablo 4.26. ESES skorlarının zamana bağlı değişimlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

 

 

 

ESES 

Tekrarlı ölçümler iki 

yönlü ANOVA 

Grup içi farklar* 
Gruplar arası 

farklar** 

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi  

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileşimi  

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Δ 

T1-

T2 

 

Δ 

T1-

T3 

 

Δ 

T2-

T3 

 

ITT 

YEG 

<0,001 

0,196 

0,752 

0,004 >0,999 0,001 

0,526 0,959 0,486 

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

PP 

YEG 

<0,001 

0,285 

0,498 

0,002 >0,999 <0,001 

0,619 0,673 0,212 

TEG 0,271 0,012 >0,999 0,008 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per 

Protocol; ESES: Egzersiz Öz-Yeterlilik Ölçeği; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları 

arasındaki değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
** Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi (p<0,017). 

ESES skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.22.’de sunuldu. 

  

 

Şekil 4.22. ESES skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 
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B-IPQ skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanın ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). η²p değerleri, her iki grupta da bu 

değişimin büyük etki büyüklüğünde olduğunu gösterdi. Post-hoc karşılaştırmalarda 

her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1–T2) ve uzun 

dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark saptandı ve tanımlayıcı istatistikler 

bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. T2–T3 karşılaştırmasında skorların 

her iki grupta da bir miktar yükseldiği gözlendi, ancak bu artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (Tablo 4.27.). 

Gruplar arası değişim açısından grup × zaman etkileşimi hem ITT hem de PP 

analizlerinde anlamlı değildi (p>0,05). Gruplar arası ikili karşılaştırmalarda da 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4.27.). 

Tablo 4.27. B-IPQ skorlarının zamana bağlı değişimlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

 

 

 

B-IPQ 

Tekrarlı ölçümler iki 

yönlü ANOVA 

Grup içi farklar* 
Gruplar arası 

farklar** 

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileşimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

Δ 

T1-

T2 

 

Δ 

T1-

T3 

 

Δ 

T2-

T3 

 

ITT 

YEG 

<0,001 

0,567 

0,907 

<0,001 <0,001 0,324 

0,898 0,747 0,771 

TEG 0,522 <0,001 <0,001 0,137 

PP 

YEG 

<0,001 

0,502 

0,864 

<0,001 0,001 0,469 

0,622 0,900 0,731 

TEG 0,548 <0,001 0,001 0,181 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ITT: Intention-to-Treat; PP: Per 

Protocol; B-IPQ: Kısa Hastalık Algısı Ölçeği; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki 

değişimin farkı. Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
** Bonferroni düzeltmeli bağımsız gruplarda t-testi (p<0,017). 

B-IPQ skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.23.’te sunuldu. 
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Şekil 4.23. B-IPQ skorlarının zamana göre değişimi (ortalama ± %95 CI). 

Grupların T1, T2 ve T3 değerlendirmelerindeki HADS, ASAS-HI ve ASQoL 

skorlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler, ITT ve PP analiz sonuçlarıyla birlikte Tablo 

4.28.’de gösterildi. 

Tablo 4.28. Grupların HADS, ASAS-HI ve ASQoL değerlendirmelerine ait tedavi 

öncesi, tedavi sonrası ve 6. ay takip dönemi tanımlayıcı verileri. 

 

Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

Medyan (IQR) 

YEG TEG YEG TEG 

HADS-

Anksiyete  

(0-21) 

T1 9,0 (4,0/11,5) 7,0 (4,5/11,0) 8,5 (4,5/13,3) 6,5 (3,5/11,0) 

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) 

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-

Depresyon  

(0-21) 

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) 

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) 

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) 

ASAS-HI  

(0-17) 

T1 9,0 (6,0/10,0) 6,0 (4,5/8,5) 9,0 (4,5/10,8) 5,0 (4,0/8,0) 

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) 

ASQoL  

(0-18) 

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) 

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: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği; ASAS-HI: ASAS Sağlık İndeksi; ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği; IQR: 

Çeyrekler Arası Aralık (25./75. persentil); T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; cm: santimetre; sn: saniye. 
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HADS-Anksiyete skorlarında zaman içinde meydana gelen değişim hem ITT 

hem de PP analizlerinde, her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,05). Kendall’s W değerleri incelendiğinde, ITT analizinde HADS-Anksiyete için 

YEG’de orta, TEG’de düşük düzeyde; PP analizinde ise her iki grupta da orta düzeyde 

etki büyüklüğü izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da tedavi sonunda (T1–T2) 

başlangıca kıyasla anlamlı fark tespit edildi ve tanımlayıcı istatistikler bu farkların 

iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. Uzun dönemde (T1–T3) ise YEG’de hem ITT 

hem de PP analizlerinde iyileşme yönünde anlamlı fark bulunurken; TEG’de anlamlı 

fark saptanmadı. T2–T3 karşılaştırmalarında ise yalnızca ITT analizinde YEG’de 

anlamlı fark izlendi ve bu değişim tanımlayıcılara göre kötüleşme yönündeydi (Tablo 

4.29.). 

HADS-Depresyon skorlarında zaman içinde meydana gelen değişim hem ITT 

hem de PP analizlerinde her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,05). Kendall’s W değerleri incelendiğinde, ITT ve PP analizlerinde YEG’de orta, 

TEG’de küçük etki büyüklüğü izlendi. Post-hoc analizlerde tedavi sonunda (T1–T2) 

ITT analizinde her iki grupta, PP analizinde ise sadece YEG’de başlangıca kıyasla 

anlamlı fark saptandı (Tablo 4.29.). Uzun dönemde (T1–T3) ITT analizinde her iki 

grupta da anlamlı fark bulundu; PP analizinde ise yalnızca YEG’de anlamlı fark 

saptandı. T2–T3 karşılaştırmalarında ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 4.29.). 

Tablo 4.29. Grupların HADS skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup içi 

karşılaştırılması. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

In
te

n
ti

o
n

-t
o
-t

re
a
t HADS- 

Anksiyete 

YEG 19,54 <0,001 0,391 <0,001 0,004 0,011 

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

HADS- 

Depresyon 

YEG 17,61 <0,001 0,352 <0,001 0,004 0,681 

TEG 14,47 0,001 0,290 0,003 0,003 0,761 
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Tablo 4.29 (Devam) Grupların HADS skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup içi 

karşılaştırılması. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

P
e
r
-p

r
o
to

c
o
l 

HADS- 

Anksiyete 

YEG 17,33 <0,001 0,433 <0,001 0,001 0,053 

TEG 12,69 0,002 0,317 0,001 0,170 0,032 

HADS- 

Depresyon 

YEG 16,58 <0,001 0,415 <0,001 0,010 0,791 

TEG 8,03 0,018 0,201 0,031 0,030 0,908 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Skalası; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki büyüklüğü; T1: Başlangıç; T2: 2. 

ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz edilmiş, ikili karşılaştırmalarda 

Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p değerleri koyu gösterilmiştir. 

HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarındaki değişimlerin gruplar 

arası karşılaştırmalarında hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (Tablo 4.30.). 

Tablo 4.30. HADS skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

HADS- 

Anksiyete 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – 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 

ΔT1 – T3 2,0 (0,0/3,5) 2,0 (0,0/5,0) 0,891 2,0 (0,0/3,0) 2,0 (0,0/5,0) 0,978 

ΔT2 – T3 
-2,0  

(-3,0/1,0) 

-1,0  

(-4,5/1,0) 
0,838 

-1,5  

(-3,0/1,0) 

-1,0  

(-5,0/0,8) 
0,506 

HADS- Depresyon 

ΔT1 – T2 4,0 (1,0/5,5) 3,0 (0,5/5,0) 0,311 3,5 (1,3/5,8) 2,0 (-0,8/3,8) 0,089 

ΔT1 – T3 4,0 (0,0/5,0) 1,0 (0,0/6,0) 0,598 3,5 (0,3/5,0) 1,0 (0,0/2,0) 0,138 

ΔT2 – T3 
0,0  

(-1,0/1,0) 

0,0  

(-1,0/2,5) 
0,753 

0,0  

(-1,0/1,0) 

0,0  

(-1,0/1,8) 
0,826 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Skalası; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları arasındaki değişimin farkı. 
*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 
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HADS-Anksiyete skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.24.’te sunuldu. 

  

 

Şekil 4.24. HADS-Anksiyete medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

HADS-Depresyon skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.25.’te sunuldu. 

  

 

Şekil 4.25. HADS-Depresyon medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

ASAS-HI skorlarında zaman içinde meydana gelen değişim hem ITT hem de 

PP analizlerinde her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

Kendall’s W değerleri incelendiğinde, ITT ve PP analizlerinde YEG’de büyük, 

TEG’de orta düzeyde etki büyüklüğü izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da 

tedavi sonunda (T1–T2) ve uzun dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark 

saptandı ve tanımlayıcı istatistikler bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. 

T2–T3 karşılaştırmalarında ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.31.). 
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ASQoL skorlarında zaman içinde meydana gelen değişim hem ITT hem de PP 

analizlerinde her iki grup için de istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Kendall’s W değerleri incelendiğinde hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta 

da büyük etki büyüklüğü izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da tedavi sonunda 

(T1–T2) ve uzun dönemde (T1–T3) başlangıca kıyasla anlamlı fark saptandı ve 

tanımlayıcı istatistikler bu farkların iyileşme yönünde olduğunu gösterdi. T2–T3 

karşılaştırmalarında ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.31.). 

Tablo 4.31. Grupların ASAS-HI ve ASQoL skorlarının zamana bağlı değişimi ve grup 

içi karşılaştırılması. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 – T2 T1 – T3 T2 – T3 

In
te

n
ti

o
n

-t
o

-t
re

a
t ASAS-

HI 

YEG 28,50 <0,001 0,570 <0,001 <0,001 0,023 

TEG 15,79 <0,001 0,316 <0,001 0,001 0,982 

ASQoL 

YEG 33,32 <0,001 0,667 <0,001 <0,001 0,163 

TEG 32,90 <0,001 0,658 <0,001 0,001 0,097 

 

P
e
r
-p

r
o
to

c
o
l 

ASAS-

HI 

YEG 21,49 <0,001 0,537 <0,001 0,005 0,026 

TEG 14,81 0,001 0,370 <0,001 0,009 0,295 

ASQoL 

YEG 26,67 <0,001 0,742 <0,001 <0,001 0,130 

TEG 25,55 <0,001 0,639 <0,001 0,004 0,023 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASAS-HI: ASAS Sağlık İndeksi; 

ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiği; Kendall’s W: Etki 

büyüklüğü; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana bağlı değişimler Friedman testi ile analiz 

edilmiş, ikili karşılaştırmalarda Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanılmıştır (p<0,017). Anlamlı p 

değerleri koyu gösterilmiştir. 

ASAS-HI ve ASQoL skorlarındaki değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.32.). 
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Tablo 4.32. ASAS-HI ve ASQoL skorlarının zamana bağlı değişimlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması. 

 

ASAS-HI 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ΔT1 – T2 4,0 (3,0/6,0) 2,0 (1,0/5,5) 0,046 3,5 (3,0/6,0) 2,5 (1,0/4,8) 0,087 

ΔT1 – T3 2,0 (0,0/5,0) 2,0 (0,0/4,5) 0,733 2,0 (0,0/4,8) 1,0 (0,0/4,0) 0,703 

ΔT2 – T3 
-1,0  

(-4,0/1,0) 

0,0  

(-1,0/1,0) 
0,087 

-1,0  

(-4,0/0,8) 

0,0  

(-1,8/0,8) 
0,234 

ASQoL 

ΔT1 – T2 4,0 (2,0/8,5) 4,0 (2,5/9,0) 0,689 4,0 (2,0/8,8) 4,0 (2,3/9,0) 0,817 

ΔT1 – 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 

ΔT2 – T3 
-1,0  

(-3,5/0,5) 

-1,0  

(-3,0/0,5) 
0,945 

-0,5  

(-3,8/0,0) 

-0,5  

(-2,8/0,0) 
0,891 

YEG: Yüz Yüze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; ASAS-HI: ASAS Sağlık İndeksi; 

ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Ölçeği; T1: Başlangıç; T2: 2. ay; T3: 8. ay; Δ: Zaman noktaları 

arasındaki değişimin farkı.  
*Bonferroni düzeltmeli Mann–Whitney U testi (p<0,017). 

ASAS-HI skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.26.’da sunuldu. 

  

 

Şekil 4.26. ASAS-HI medyan skorlarının zamana göre değişimi. 
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ASQoL skorunun zamana bağlı değişimleri Şekil 4.27.’de sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.27. ASQoL medyan skorlarının zamana göre değişimi. 

4.3.5. Hastaların Tedavi Uyumu ve Öznel Değişim Algısına İlişkin 

Bulgular 

Seanslara katılım sayısı üzerinden hesaplanan tedaviye uyum her iki grupta da 

yüksekti. Müdahaleyi tamamlayan 46 katılımcının 5’i (2 YEG, 3 TEG) 22 seansa, 9’u 

(6 YEG, 3 TEG) 23 seansa, diğerleri 24 seansa katılım gösterdi. Toplam 12 katılımcı 

telafi haftasından faydalandı. Randomize edilen 50 hastadan yalnızca 1’i (TEG’de) 

seanslara uyumsuzluk nedeniyle müdahaleyi tamamlayamadı. Planlanan 24 seans 

üzerinden müdahaleyi tamamlayan bireylerde tedaviye uyum YEG’de %98,2 ve 

TEG’de %98,4 iken; randomize edilen tüm bireyler düşünüldüğünde ise sırasıyla 

%93,8 ve %94’tü ve grup arasında farklılık göstermedi. 

Global Değişim Ölçeği sonuçlarına göre tedavi sonunda (T2) başlangıca göre 

(T1), YEG’de 17 (%85) katılımcı ‘çok daha iyiyim’, 3 (%15) katılımcı ise ‘daha 
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iyiyim’ yanıtını verdi. TEG’de ise 14 (%70) katılımcı ‘çok daha iyiyim’, 6 (%30) 

katılımcı ‘daha iyiyim’ yanıtını verdi. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (Fisher’s Exact Test, p=0,451). 

Takip dönemi sonunda (T3) ise başlangıca göre (T1), YEG’de 5 (%25) 

katılımcı ‘çok daha iyiyim’, 11 (%55) katılımcı ‘daha iyiyim’, 3 (%15) katılımcı 

‘aynıyım’ ve 1 (%5) katılımcı ‘daha kötüyüm’ yanıtını verdi. TEG’de ise 6 (%30) 

katılımcı ‘çok daha iyiyim’, 12 (%60) katılımcı ‘daha iyiyim’, 1 (%5) katılımcı 

‘aynıyım’ ve 1 (%5) katılımcı ‘daha kötüyüm’ yanıtını verdi. İki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (Fisher’s Exact Test, p=0,685). 

Tedavi ve takip dönemi sonunda Global değişim ölçeğine göre verilen 

yanıtların gösterimi Şekil 4.28.’de sunuldu. 

 

 

 

Şekil 4.28. Global değişim ölçeğine verilen yanıtların gösterimi (YEG:20, TEG:20). 
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Tedaviyi tamamladığı halde üçüncü değerlendirmeye katılmayan 

katılımcıların tedavi sonunda verdikleri yanıtlar incelendiğinde, YEG’de bu 3 kişiden 

2’sinin ‘çok daha iyiyim’, 1’inin ‘daha iyiyim’; TEG’de ise 1’inin ‘çok daha iyiyim’, 

2’sinin ‘daha iyiyim’ yanıtını verdiği görüldü. Bu katılımcılar da dahil edildiğinde 

(YEG n=23, TEG n=23) gruplar arasındaki fark yine istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (Pearson ki-kare testi, p=0,179). 

Takip dönemi sonunda egzersiz yapma sıklıkları incelendiğinde, yüz yüze 

grupta 1 (%5) katılımcı her gün, 10 (%50) katılımcı haftada 3 gün, 5 (%25) katılımcı 

haftada 1 gün egzersiz yaptığını, 4 (%20) katılımcı ise hiç yapmadığını bildirdi. 

Telerehabilitasyon grubunda ise 2 (%10) katılımcı her gün, 7 (%35) katılımcı haftada 

3 gün, 7 (%35) katılımcı haftada 1 gün egzersiz yaptığını, 4 (%20) katılımcı ise hiç 

yapmadığını ifade etti. Gruplar arasında egzersiz yapma sıklığı açısından anlamlı bir 

fark bulunmadı (Fisher’s exact test, p=0,818). Haftada en az üç gün egzersiz yapma 

ölçütünü karşılayan katılımcı sayısı yüz yüze grupta 11 (%55), telerehabilitasyon 

grubunda ise 9 (%45) idi. Gruplar arasında egzersiz uyumu açısından anlamlı fark 

bulunmadı (Pearson ki-kare testi, p=0,527). 

4.3.6. İstenmeyen Olaylara İlişkin Bulgular 

Çalışma süresince müdahale ile ilişkili ciddi bir istenmeyen olay gözlenmedi. 

Seanslar sırasında beş hasta (YEG: 3 kişi, TEG: 2 kişi) ağrı artışı veya kas krampları 

bildirdi. Hiçbir istenmeyen olay, ilgili seansın tamamlanmasına ya da takip eden 

seansların sürdürülmesine engel olmadı. 

Bununla birlikte, müdahale döneminde iki ciddi istenmeyen olay (YEG’de 

diyabet ilişkili ayak yarası için cerrahi girişim, TEG’de genitoüriner sistemle ilişkili 

cerrahi girişim) nedeniyle her iki gruptan birer hasta takipten ayrıldı; takip döneminde 

ise bir ciddi istenmeyen olay meydana geldi (YEG’de düşme sonucu distal radius 

fraktürü). Bu olaylar çalışma ile ilişkilendirilmedi. 
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5. TARTIŞMA 

AxSpA'lı bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz yüze uygulanan 8 haftalık 

klinik Pilates temelli egzersiz eğitiminin kısa ve uzun dönem etkilerini inceleyen 

randomize kontrollü bu çalışma, telerehabilitasyonun yüz yüze uygulama ile benzer 

fiziksel ve psikososyal faydalar sağladığını gösterdi. 

Tedavi sonunda her iki yöntem de fiziksel fonksiyon, hastalık aktivitesi, 

yorgunluk, ağrı, sabah tutukluğu, spinal mobilite, fiziksel performans, core enduransı, 

biyopsikososyal durum, korku-kaçınma, hastalık algısı, anksiyete, depresyon ve 

yaşam kalitesi üzerinde belirgin iyileşmeler sağladı. Ancak kısa dönemde lumbal 

fleksiyon yalnızca TEG’de, egzersiz öz-yeterliliği ise yalnızca YEG'de olumlu gelişme 

gösterdi. Göğüs ekspansiyonu ölçümü tedavi sonunda her iki grupta da değişim 

göstermedi.  

Kısa dönemde elde edilen iyileşmelerin büyük kısmı, uzun dönemde her iki 

grupta da korundu. Bununla birlikte YEG’de yorgunluk, sabah tutukluğu, TDM ve 

ASPI ayağa kalkma testi; TEG’de ise IMM ve anksiyete skorlarında takip sonunda 

başlangıca göre değişim saptanmadı. Lumbal fleksiyon, göğüs ekspansiyonu ve 

egzersiz öz-yeterliliği ise uzun dönemde her iki grupta da neredeyse başlangıç 

düzeyine geri döndü. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda kısa ve uzun dönemde değerlendirilen 

parametrelerin hiçbirinde bir yöntemin diğerine üstünlüğü bulunmadı.  

Çalışmamız, senkron telerehabilitasyon yoluyla uygulanan klinik Pilates 

temelli egzersizlerin kısa ve uzun dönem etkilerini yüz yüze uygulama ile karşılaştıran 

ilk randomize kontrollü araştırma olarak, axSpA’da telerehabilitasyonun etkinliğine 

ilişkin sınırlı literatüre özgün katkı sağlamaktadır. 

5.1. Fiziksel Fonksiyon 

Literatürde, axSpA’lı bireylerde maliyet ve disabilitenin başlıca 

belirleyicilerinden olan fiziksel fonksiyonun müdahale hedefi olarak yeterince öne 

çıkarılmadığı belirtilmiştir. Bu doğrultuda çalışmamızda, ASAS-OMERACT core 

setinde de ana alanlardan biri olarak yer alan fiziksel fonksiyon primer sonuç ölçütü 

olarak seçildi. Hu ve ark., axSpA’lı hastalarda non-farmakolojik müdahalelerin 

etkilerini inceledikleri ve 51 randomize kontrollü çalışma ile 3457 hastayı içeren 
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güncel bir network meta-analizde, süpervize kombine egzersizler ve nöromüsküler 

eğitim egzersizlerinin BASFI ile ölçülen fiziksel fonksiyonu iyileştirmede en etkili 

modeller olduğunu bildirmiştir (84). Her iki yaklaşım da hem standart bakıma hem de 

geleneksel egzersizlere kıyasla üstün bulunmuş ve klinik olarak anlamlı iyileşme 

sağlamıştır.  

AxSpA’lı bireylerde telerehabilitasyonun etkinliğini araştıran 5 randomize 

kontrollü çalışmanın tamamı fiziksel fonksiyonu BASFI ile değerlendirmiştir. Bu 

çalışmalardan ikisi telerehabilitasyon yoluyla Yoga müdahalesinin etkinliğini 

incelemiş ve çalışma grupları standart bakım içeren kontrol grupları ile 

karşılaştırılmıştır. Acar ve ark., r-axSpA’lı bireylerde sekiz hafta boyunca, haftada üç 

gün, en fazla beşer kişilik gruplar halinde çevrim içi senkron yürüttükleri tele-yoga 

müdahalesi sonucunda, BASFI skorlarında hem grup içi hem de kontrole kıyasla 

anlamlı iyileşme bildirmişlerdir (99). Buna karşın Singh ve ark., r-axSpA’lı bireylerde 

üç ay boyunca, haftada iki gün, çevrim içi senkron tele-yoga müdahalesinin sonunda, 

BASFI değerlerinde kontrol grubuna kıyasla fark bildirilse de her iki grup içinde de 

anlamlı değişim saptamamışlardır (128). Bizim çalışmamızda ise axSpA’lı bireylerde 

sekiz hafta boyunca, haftada 3 gün sürdürülen senkron telerehabilitasyon ile uygulanan 

klinik Pilates temelli egzersiz müdahalesi sonunda BASFI skorlarında anlamlı 

iyileşme elde edildi ve kazanımlar uzun dönemde de korundu. Tele-yoga 

çalışmalarında fiziksel fonksiyon üzerine bildirilen tutarsız sonuçlar, çeşitli 

metodolojik etkenlerden kaynaklanıyor olabilir. Sonuçların daha doğru 

yorumlanabilmesi için, Tubergen ve ark., tarafından axSpA’da BASFI için önerilen 

minimum klinik olarak önemli değişim (Minimal Clinically Important Difference, 

MCID) değeri olan 1,1 birim dikkate alındı (163). Acar ve ark.’nın tele-yoga grubunda 

bildirilen yaklaşık 1,32 birimlik değişim bu eşiği karşılarken, Singh ve ark.’nın 

çalışmasında raporlanan 0,25 birimlik değişim bu değerin altında kalmıştır. Acar ve 

ark. çalışmasında seansların küçük gruplarla yürütüldüğünü, her hafta güncellendiğini 

ve katılımcıların ihtiyaçlarına göre modifiye edildiğini bildirdiler; bu durum hastaların 

takibini, bireyselleştirmeyi ve yükleme düzeyinin yönetimini daha etkili kılmış 

olabilir. Ayrıca bu araştırmada asanaların, spinal mobilite, esneklik, denge ve core 

kuvvetlendirmeye odaklanarak AS’li hastaların kliniğine uygun seçilmiş olması 

fiziksel fonksiyondaki kazanımların etkisini artırmış olabilir. Buna karşılık Singh ve 
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ark. çalışmalarında; yönetilen grupların büyüklüğü, programın bireyselleştirilmesi ve 

ilerletilmesi hakkında bilgi vermemiştir. Fiziksel fonksiyondaki kazanıma etki 

edebilecek bir diğer faktör hastaların egzersizlere uyumu olabilir. Acar ve ark. 

katılımcıların toplam 24 seansın ortalama 22’sine devam ettiğini raporlarken, Singh 

ve ark. toplam 24 seansın en az %70’ine (yaklaşık 17 seansa) katılan hastaların analize 

dahil edildiğini bildirmiş ancak tam katılım sayılarını raporlamamışlardır. Bu durum, 

özellikle son değerlendirmeye yakın ardışık seanslara devamsızlığın olmuş olması 

halinde, elde edilen kazanımların sürdürülebilirliğini olumsuz etkilemiş olabilir. 

Gencer ve ark., r-axSpA’lı bireylerde on iki hafta boyunca, haftada iki gün çevrim içi 

gruplarla senkron yürütülen Baduanjin Qigong egzersizlerini, ev egzersiz programı ile 

takip edilen kontrol grubu ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, BASFI skorlarının hem 

müdahale grubunda (0,75 birim) hem de kontrol grubunda (0,77 birim) birbirine yakın 

düzeyde iyileşme gösterdiğini bildirmiştir (130). Ancak her iki gruptaki değişim de 

literatürde önerilen MCID değerinin altında kalmıştır. Bizim çalışmamızda ise fiziksel 

fonksiyon alanında elde edilen iyileşmeler, BASFI için önerilen MCID eşiğinin 

üzerinde olup; kısa dönemde YEG’de 3,2 ve TEG’de 2,6; uzun dönemde ise sırasıyla 

2,2 ve 2,3 birimdi. Bu iyileşmenin boyutu ve sürdürülebilirliği; müdahalelerin bireysel 

seanslar şeklinde yürütülmesi, eğitim yükünün sekiz hafta boyunca hastanın 

toleransına göre egzersizler özelinde aşamalı biçimde ilerletilmesi, planlanan 24 

seansın ortalama %98’ine katılım gösterilmesi ve farklı yöntemlerle olsa da her iki 

gruba aynı müdahaleyi uygulamış olmamızla ilişkili olabilir.  

Öte yandan egzersiz modelinin kendisi fiziksel fonksiyonu geliştirmede fark 

yaratan faktör olabilir. Pilates egzersizlerinin core stabilizasyon temelinde, kuvvet, 

esneklik ve kassal enduransa odaklanan fonksiyonel hareketlerden oluşan doğası; özel 

fiziksel duruşlar, derin gevşeme ve meditasyona vurgu yapan Yoga eğitimi ya da 

düşük seviyeli aerobik egzersiz olarak kabul edilen Qigong egzersizlerine göre fiziksel 

fonksiyon üzerinde daha etkili olmuş olabilir. Bununla birlikte Wang ve ark., axSpA’lı 

hastalarda zihin-beden egzersizlerinin etkinliği ve güvenliğini inceledikleri meta-

analiz çalışmalarında Yoga, Pilates, Qigong ve Tai Chi müdahalelerinin fiziksel 

fonksiyonu iyileştirmede kontrol gruplarına göre üstün ancak birbirleri ile benzer 

etkilerini bildirmişlerdir (85). Bu egzersizlerin, serebellum ve alt beyin bölgelerini 

aktive ederek vücut farkındalığı ile koordinasyonu artırdığı, core kaslarını 
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kuvvetlendirerek omurga stabilitesi ve mobilitesini desteklediği ve böylece fiziksel 

fonksiyonu iyileştirdiği bildirilmiştir (85). Literatürde axSpA özelinde farklı zihin-

beden egzersiz müdahalelerini içeren çalışma protokollerinin iyi raporlanmaması, 

heterojenliğin yüksek olması ve bu müdahaleleri birbiri kıyaslayan orijinal 

çalışmaların yokluğu bu yorumların dikkatli değerlendirilmesini gerektirir. 

Yentur ve ark., axSpA’lı bireylerde 8 hafta boyunca haftada üç gün bireysel 

seanslarla yürütülen senkron telerehabilitasyon programını, YouTube platformunda 

halihazırda mevcut benzer içerikli ve yüksek kaliteli egzersiz videolarının önerildiği 

kontrol grubu ile karşılaştırmıştır (131). Telerehabilitasyon grubunda BASFI 

skorlarında anlamlı iyileşme (0,73 birim) bildirilirken, YouTube grubunda skorlarda 

iyileşme eğilimi olsa da anlamlı bulunmamıştır. Gruplar arası fark ise anlamlı 

bulunmamıştır. Şen ve ark., ise axSpA’lı bireylerde sekiz hafta boyunca, haftada üç 

gün uygulanan core stabilizasyon egzersizlerini, video-konferansla senkron ve 

önceden kaydedilmiş videolarla asenkron telerehabilitasyon yoluyla karşılaştırmış; 

senkron grupta BASFI’de belirgin iyileşme (1,68 birim) elde edildiğini, asenkron 

grupta ise anlamlı değişim olmadığını bildirmişlerdir (129). Gruplar arası analiz, 

fiziksel fonksiyon üzerine senkron uygulamanın üstünlüğünü ortaya koymuştur. 

Egzersiz uyumunun senkron grupta %95, asenkron grupta ise %70 olması bu farkı 

destekleyen bir faktör olabilir. Her iki çalışma da senkron telerehabilitasyonun, video-

bazlı gözetimsiz kontrollere kıyasla daha etkili olduğunu göstermektedir. Yentur ve 

ark.’nın çalışmasında gruplar arası farkın anlamlı çıkmaması, çalışma grubundaki 

değişimin önerilen MCID eşiğinin altında kalması ve kontrol grubunun ilk seans 

sırasında videoları fizyoterapist gözetiminde izleyerek uygulamış olmasının, etkiyi 

artırarak farkı istatistiksel düzeyde azaltmış olabileceği ile açıklanabilir. Bizim 

çalışmamızda telerehabilitasyon yöntemi olarak Şen ve ark. tarafından asenkron 

uygulamaya üstünlüğü gösterilen senkron yaklaşım tercih edildi ve bire bir seanslarla 

yürütüldü. Şen ve ark.’nın çalışmasında çevrim içi oturumların bireysel mi yoksa 

gruplar halinde mi yürütüldüğü belirtilmemiştir; ancak önerilen MCID değerinin 

üzerindeki değişim, eş zamanlı müdahalenin önemini desteklemektedir. Senkron 

müdahalelerin egzersiz seanslarının yönetiminde sağladığı denetim, kontrol ve anlık 

geri bildirim avantajları, hastaların hareketleri daha doğru ve hassas şekilde 

uygulamasına katkı sağlayarak fiziksel fonksiyon üzerine daha büyük bir etki 
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oluşturmuş olabilir. Çalışmamızda senkron telerehabilitasyon ile fiziksel fonksiyon 

üzerine yüz yüze uygulamayla karşılaştırılabilir iyileşme elde edilmesi ise 

fizyoterapist gözetiminin çevrim içi ortamda da klinik ortama benzer biçimde 

yansıtılabileceğini destekler niteliktedir. 

5.2. Hastalık Aktivitesi 

Güncel meta-analizler, egzersiz eğitiminin BASDAI ile değerlendirilen 

hastalık aktivitesini iyileştirdiğini, özellikle süpervize kombine egzersizler ile 

nöromüsküler eğitim egzersizlerinin diğer yaklaşımlara kıyasla daha öne çıktığını 

göstermiştir (84). Bu meta-analizde nöromüsküler eğitim egzersizleri kapsamında 

Pilates, Yoga, Tai Chi ve Baduanjin Qigong yöntemleri ele alınmıştır. Öte yandan bu 

egzersiz modelleri, Wang ve ark. tarafından yapılan meta-analizde zihin-beden 

egzersizleri başlığında incelenmiş ve BASDAI skorlarını iyileştirmede kontrol 

gruplarına göre üstün ancak birbirlerine benzer etkiler gösterdiği raporlanmıştır (85). 

Bu egzersizlerin hastalık aktivitesindeki olumlu etkilerinin mekanizması tam olarak 

aydınlatılamasa da meta-analizlerde hipotalamus-hipofiz-adrenal eksenin 

düzenlenmesi, sempatik hiperaktivitenin azaltılması ve vagal aktivitenin artırılması 

yoluyla inflamasyonun baskılanmasıyla ilişkili olabileceği belirtilmektedir (85). 

AxSpA’lı bireylerde telerehabilitasyonun etkinliğini araştıran 5 randomize 

kontrollü çalışmada da hastalık aktivitesi BASDAI ile değerlendirilmiştir. Sonuçların 

yorum değerini artırmak için, Tubergen ve ark., tarafından axSpA’da BASDAI için 

önerilen 1,3 birimlik MCID değeri dikkate alındı (163). Bu çalışmalardan üçü, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde zihin-beden egzersizlerini temel alarak 

telerehabilitasyonun etkinliğini araştırmıştır. Acar ve Singh’in yürüttüğü çalışmalarda 

(99,128), tele-yoga uygulanan gruplarda tedavi sonunda anlamlı iyileşme bildirilmiş; 

buna karşın standart bakım alan kontrol gruplarında değişim gözlenmemiş ve gruplar 

arası fark tele-yoga lehine bulunmuştur. Bununla birlikte, Acar ve ark., tedavi sonunda 

BASDAI skorlarında elde edilen 1,53 birim azalma ile MCID değerini sağlarken, 

Singh ve ark. 1,13 birimlik azalma ile bu eşik değerin altında kalmıştır. Acar ve 

ark.’nın asanaları axSpA kliniğine özgü seçmesi, haftalık güncellemeler, bireysel 

modifikasyonlar ve yüksek uyum bu sonuca etki eden faktörler olabilir. Buna karşılık, 

Gencer ve ark.’nın telerehabilitasyonla uyguladığı Baduanjin Qigong müdahalesi 
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sonucunda hem müdahale hem de kontrol grubunun BASDAI değerleri başlangıca çok 

yakın seyretmiş (sırasıyla 0,02 birim kötüleşme ve 0,06 birim iyileşme) ve gruplar 

arasında fark bulunmamıştır (130). Ayrıca Singh ve Gencer’in çalışmalarında çalışma 

gruplarının hem başlangıçta hem de tedavi sonunda aktif (BASDAI>4) seyrettiği 

gözlendi. Bizim çalışmamızda ise klinik Pilates temelli egzersizler hem senkron 

telerehabilitasyon hem de yüz yüze yöntemlerle uygulandığında, her iki grupta da kısa 

ve uzun dönemde anlamlı ve büyük etki büyüklüğüne sahip iyileşmeler sağladı ve bu 

değişimler önerilen MCID eşiğinin üzerindeydi (kısa ve uzun dönem için sırasıyla 

YEG: 3,2/2,0; TEG: 2,82/2,46). Başlangıçta her iki grupta da yüksek ve benzer 

hastalık aktivitesi varken hem tedavi sonunda hem de uzun dönemde BASDAI 

değerleri 4’ten küçük seyretti. Klinik kesme noktası, MCID değeri ve büyük etki 

büyüklüğü birlikte yorumlandığında müdahalemizin hastalık aktivitesi üzerinde 

belirgin bir iyileşme sağladığı düşünülmektedir. Tele-yoga ve klinik Pilates 

egzersizleri sonuçları literatürle uyumlu iken, Baduanjin Qigong müdahalesinin 

hastalık aktivitesi üzerine etkisiz sonuçları egzersiz reçetesi ile ilişkili olabilir. Gencer 

ve ark.’nın çalışmasında, düşük seviyeli aerobik egzersiz olarak kabul edilen 

Baduanjin Qigong haftada 2 gün, ısınma ve soğuma periyotlarıyla beraber yaklaşık 45 

dakika uygulanmış, ilk 2 hafta aşamalı şekilde öğretilen hareketler sonraki on hafta 

boyunca progrese edilmeden sürdürülmüştür. Yentur ve ark.’nın senkron 

telerehabilitasyonu YouTube tabanlı videolarla karşılaştırdıkları çalışmalarında ise, 

telerehabilitasyon grubunda BASDAI’de anlamlı iyileşme gözlenmesine rağmen bu 

değişim MCID değerinin altında kalmış ve gruplar arası fark anlamlı bulunmamıştır 

(131). Program yaklaşık 30–40 dakika sürmüş; germe, kuvvetlendirme, postür, 

propriosepsiyon, gevşeme ve segmental ekstremite hareketlerini içermiştir. 

Progresyon ise yalnızca tekrar sayısına dayalı olarak yapılmış, egzersizler ilk dört 

hafta 10 tekrar, son dört hafta ise 15 tekrar şeklinde uygulanmıştır. Singh ve Gencer’in 

çalışmalarına benzer şekilde, Yentur ve ark.’nın çalışmasında da müdahale grubunun 

hem başlangıçta hem de tedavi sonunda aktif hastalık düzeyinde (BASDAI>4) olduğu 

görülmüştür. Anti-inflamatuar etki de dahil olmak üzere egzersize verilen fizyolojik 

yanıtların doza bağlı olduğu düşünüldüğünde, bu müdahalelerin hastalık aktivitesine 

etki etmek için gereken optimal yüklenmenin altında kalmış olması olasıdır. Nitekim 

EULAR, romatizmal hastalıklarda egzersiz literatüründeki çalışmaların çoğunda 
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yöntemin yetersiz raporlandığını; özellikle egzersizlerin frekans, yoğunluk, süre, tip, 

volüm ve ilerleme detaylarının eksik olduğunu bildirmiştir (164). Bu durumun, 

egzersizin tam etkisini ortaya koymada, yorumlamada ya da birbiri ile kıyaslamada 

büyük engel oluşturabileceğine vurgu yapılmıştır.  

İnflamatuar romatizmal hastalıklarda egzersizin anti-inflamatuar etkisini 

destekleyen güçlü bir teorik çerçeve bulunmakla birlikte, çoğunlukla miyokinlere 

odaklanan deneysel çalışmalara ve sağlıklı popülasyonlardan elde edilen verilere 

dayanmaktadır (165). Bu doğrultuda orta şiddetli, uzun süreli ve büyük kas gruplarını 

içeren egzersizlerin IL-6 aracılı anti-inflamatuar yanıtı daha güçlü uyarabileceği öne 

sürülse de (166), romatizmal hastalıklarda inflamasyon düzeyinde klinik olarak 

anlamlı azalma sağlamak için optimal egzersiz tipi ve reçetesini araştıran çalışmalar 

yetersizdir (167, 168).  

Şen ve ark., core stabilizasyon egzersizlerini senkron ve asenkron 

telerehabilitasyonla karşılaştırdıkları çalışmalarında, senkron grupta BASDAI’de 2,18 

birimlik azalma ile anlamlı ve MCID eşiğini aşan bir iyileşme bildirmiş, asenkron 

grupta ise anlamlı değişim saptamamışlardır (129). Gruplar arası karşılaştırmada 

senkron telerehabilitasyon lehine fark bulunmuştur. Ayrıca, bizim çalışmamıza benzer 

şekilde, her iki grupta başlangıç BASDAI değerleri aktif hastalığa işaret ederken, 

tedavi sonunda iki grupta da değerler 4’ün altına düşmüştür. Core stabilizasyon 

egzersizleri, Pilates’in de temelini oluşturmakta ve benzer içerikler barındırmaktadır. 

Core stabilizasyonda progresyon, egzersizlerin kapalı kinetik zincirden açık kinetik 

zincir varyasyonlarına doğru zorlaştırılması ve derin kas aktivasyonu korunurken daha 

fazla yüzeyel kas grubunun eklenmesiyle sağlanabilir. Şen ve ark.’nın çalışmasında 

egzersizlerin zorluk ve yoğunluğunun her iki haftada bir artırıldığı bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise ilerlemeyi sağlamak için bunlara ek olarak, hastanın toleransına göre 

direnç lastiği ve egzersiz topu gibi materyaller kullanıldı; yüklenme, haftalara 

sabitlenmiş bir ilerlemeden ziyade birey özelinde, egzersizlerde algılanan efor ‘biraz 

zor–zor’ düzeyine karşılık gelecek şekilde sürekli güncellendi. Bu yaklaşımın, kısa ve 

uzun dönemde gözlenen etkinin açıklanmasına katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 

ASAS-OMERACT core set önerileri doğrultusunda çalışmamızda BASDAI 

alt bileşenleri olan ağrı, yorgunluk ve sabah tutukluğu ayrıca analiz edildi ve Tubergen 

ve ark. tarafından önerilen MCID değerleri göz önünde bulunduruldu (163). Ağrı 
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skorları her iki grupta da hem kısa hem uzun dönemde anlamlı biçimde azaldı ve 

gruplar arasında fark bulunmadı. MCID değeri 1,6 olup, bu eşik hem YEG’de (kısa ve 

uzun dönem için sırasıyla 3,8/2,0 birim) hem de TEG’de (3,84/3,24 birim) karşılandı.  

Yorgunluk ve sabah tutukluğu skorları tedavi sonunda her iki grupta da anlamlı 

biçimde azaldı, uzun dönemde ise başlangıca göre düşük seyretmelerine rağmen 

yalnızca TEG’de istatistiksel olarak anlamlı kaldı. Gruplar arası fark saptanmadı. 

Yorgunluk için MCID değeri 1,1 olup, bu eşik kısa ve uzun dönemde YEG’de 

(2,08/1,6 birim) ve TEG’de (3,0/2,48 birim) karşılandı. Sabah tutukluğu için ise MCID 

değeri 1,7 olup, bu eşik YEG’de (3,1/2,5 birim) ve TEG’de (2,6/1,9 birim) karşılandı. 

Grup içinde MCID değerlerinin sağlanmasına ve gruplar arası fark bulunmamasına 

rağmen, YEG’de uzun dönem sonuçların istatistiksel anlamlılık göstermemesi; bazı 

bireylerin takip sonu semptomlarındaki göreceli kötüleşmenin, uzun dönem 

sonuçlarda heterojenliği artırarak dağılımı etkilemiş olmasından kaynaklanabileceği 

düşünüldü. 

Zhang ve ark., axSpA’da egzersiz terapisinin etkilerini inceledikleri, 20 

randomize kontrollü çalışma ve 1670 hastayı içeren güncel meta-analiz ve meta-

regresyon çalışmalarında, Bath indekslerindeki olumlu sonuçların yanı sıra daha az 

bildirilen ağrı ve yorgunluk parametrelerini ayrı değerlendirmiş ve egzersizin bu 

alanlarda da anlamlı terapötik etkisini bildirmişlerdir (5). AxSpA’da 

telerehabilitasyonun etkinliğini araştıran çalışmalardan ise yalnızca Gencer ve ark., 

yorgunluğu Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile değerlendirmiş ve Baduanjin Qigong 

müdahalesinin hem grup içi hem de kontrole kıyasla anlamlı iyileşme sağladığını 

raporlamışlardır (130).  

AxSpA’da yaşamın tüm yönlerini ve genel refahı olumsuz etkileyen ağrı, 

yorgunluk ve sabah tutukluğu, sonuç ölçümleri core setinde olmalarına karşın 

genellikle BASDAI toplam skorunun içinde temsil edilir; özellikle sabah tutukluğunun 

bağımsız raporlanması oldukça nadirdir. Bu nedenle, çalışmamızda bu alt bileşenler 

üzerinde bildirilen olumlu etkiler literatüre önemli bir katkı sağlamakla birlikte, 

mevcut kanıtların sınırlılığı yorum gücünü kısıtlamaktadır. 
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5.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans 

Hu ve ark., axSpA’lı hastalarda non-farmakolojik müdahalelerin etkilerini 

inceledikleri meta-analizde, Pilates, Yoga, Tai Chi ve Baduanjin Qigong gibi 

nöromüsküler eğitim egzersizlerinin standart bakıma ya da geleneksel egzersize 

kıyasla BASMI ile ölçülen spinal mobilitede önemli bir iyileşme sağladığını, diğer 

müdahaleler arasında ise belirgin fark olmadığını bildirmiştir (84). Nöromüsküler 

eğitimin core kuvveti, denge ve dinamik stabiliteye odaklanan bileşenlerinin; esneklik, 

koordinasyon, postür ve fonksiyonel eklem stabilitesini geliştirerek BASMI ile ölçülen 

fiziksel sonuçlara daha fazla katkıda bulunmuş olabileceği vurgulanmıştır. Bu 

yaklaşımları zihin-beden egzersizleri başlığında inceleyen bir meta-analiz de bu 

sonuçları desteklemiş ve spinal mobilitedeki artışın fiziksel fonksiyon ve hastalık 

aktivitesindeki iyileşmelerle de yakından ilişkili olduğuna dikkat çekmiştir (85). 

AxSpA’da telerehabilitasyonun etkinliğini araştıran 5 randomize kontrollü 

çalışmadan 4’ünde spinal mobilite BASMI ile değerlendirilmiştir. Acar ve Yentur 

sadece total skorlar üzerinden sonuç bildirmiş ve telerehabilitasyon gruplarında 

anlamlı iyileşme sağlanırken, kontrol gruplarında değişim gözlenmemiştir (99, 131). 

Gencer ve ark., sadece BASMI alt parametreleri raporlamıştır ve Baduanjin Qigong 

telerehabilitasyon grubunda LLF, IMM ve SR’de anlamlı iyileşme saptanırken, ev 

egzersizleri ile takip edilen kontrol grubunda yalnız SR’de iyileşme bulunmuştur 

(130). Şen ve ark., core stabilizasyon egzersizlerini araştırdıkları çalışmada, senkron 

grupta hem total BASMI skorunda hem de tüm alt parametrelerinde iyileşme 

bildirirken; asenkron grupta yalnızca SR ve IMM skorlarında iyileşme görülmüştür 

(129). Bizim çalışmamızda ise BASMI total, LLF ve SR skorları her iki grupta da hem 

kısa hem de uzun dönemde iyileşme gösterdi. TDM ve IMM skorları kısa dönemde iki 

grupta da iyileşirken, uzun dönemde sırasıyla yalnızca TEG’de ve yalnızca YEG’de 

korundu. MS ise tedavi sonunda sadece TEG’de fark gösterdi; uzun dönemde ise her 

iki grupta da başlangıca göre anlamlı iyileşme saptanmadı. Gruplar arasında hiçbir 

skorda fark yoktu. MS ölçümünde anlamlı iyileşme gösteren Şen ve ark.’nın skorları 

incelendiğinde yaklaşık 4,5 cm’den 5,3 cm’ye bir iyileşme görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda ise başlangıç değerlerinin iyi olması (YEG: 6,6 cm; TEG: 6,0 cm), ek 

iyileşme için görece sınırlı bir alan bırakmış olabilir. Ayrıca axSpA hastalarında 

inflamasyonun neden olduğu belirti ve semptomların çoğunlukla geri dönüşümlü 
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özellik gösterirken, yapısal hasarın neden olduğu belirtilerin geri dönüşümsüz olduğu 

bilinmektedir. Bazı hastalarda sindesmofit oluşumu ile seyreden yapısal hasar, farklı 

ölçümlerde grup içi anlamlı farkların oluşmasına engel olan bir faktör olabilir. 

ASAS, BASMI’nin torakal spinal mobiliteyi yeterince yansıtmadığı görüşüyle 

göğüs ekspansiyonunun da ölçülmesini önermektedir. AxSpA’daki telerehabilitasyon 

çalışmalarından yalnızca Gencer ve ark. bu ölçümü raporlamış ve hem grup içinde 

hem de kontrole kıyasla anlamlı iyileşme bildirmiştir (130). Bizim çalışmamızda ise 

her iki grupta kısa ve uzun dönemde sayısal artışlar gözlense de istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme elde edilmedi. Gencer ve ark.’nın çalışmasında müdahale grubunda 

göğüs ekspansiyonu 2,5 cm’den 3,2 cm’ye yükselirken, bizim çalışmamızda her iki 

grupta da başlangıç değerleri daha yüksekti (YEG: 4,94 cm; TEG: 5,34 cm). Ayrıca 

her iki grupta da hem kısa hem uzun dönemde göğüs ekspansiyonu değerleri, 

literatürde normal alt sınır olarak bildirilen 5 cm’nin üzerindeydi (169). Başlangıç 

değerlerindeki farka katkıda bulunan etkenlerden biri, Gencer ve ark.’nın çalışması 

yalnızca r-axSpA hastalarını içerirken bizim çalışmamızın nr-axSpA hastalarını da 

kapsaması olabilir. Öte yandan, çalışmamızda elde edilen sonuçlar Zhang ve ark.’nın 

axSpA’da egzersiz terapisinin göğüs ekspansiyonu üzerinde anlamlı bir etki 

göstermediğini bildiren meta-analiz bulguları ile uyumluydu (5). 

Bireyin algıladığı yetenek ile gerçek performansı arasındaki tutarsızlıklar, öz 

bildirime dayalı ölçümler ve anket sonuçlarını etkileyebilmektedir. Bu nedenle 

değerlendirmede, öz bildirimli anketlerle objektif testlerin birlikte kullanılması 

gerektiği savunulmuştur (170). Bu nedenle çalışmamızda, hastalığa özgü bir 

performans testi olan ASPI kullanıldı. Kalem toplama ve çorap giyme testlerinin üçü 

de her iki grupta da kısa ve uzun dönemde anlamlı düzeyde iyileşme gösterdi. Ayağa 

kalkma testi tedavi sonunda iki grupta da iyileşirken uzun dönemde yalnızca TEG’de 

anlamlıydı, ancak gruplar arasında fark yoktu. Görece yeni bir araç olması nedeniyle 

egzersiz müdahalelerini içeren mevcut literatürde ASPI kullanımı sınırlıdır; ancak 

BASFI’ye kıyasla fiziksel fonksiyondaki değişime daha duyarlı olabileceğini bildiren 

çalışmalar bulunmaktadır (171). Çalışmamızda tüm hastalar testleri tamamlarken, 

literatürde fonksiyonel yetersizlikler nedeniyle %69–82 arasında değişen test 

tamamlama oranları raporlanmıştır (146, 172). Fiziksel fonksiyon tek boyutlu bir 

kavram olmayıp, bir hastanın günlük yaşamda hastalıktan nasıl etkilendiğini gösteren; 
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yaşam tarzı, çevre ve hastalıkla ilişkili çok sayıda faktörden etkilenen bir alandır (170). 

Bu nedenle ASAS core set BASFI’yi önermektedir (139). Bununla birlikte, 

fonksiyonun performansa dayalı ve daha nesnel boyutuna odaklanmak istendiğinde 

ASPI’nin BASFI’ye ek olarak değerli bilgiler sağlayabileceği vurgulanmaktadır (173). 

Çalışmamızda ASPI’nin kullanılması ve sonuçların raporlanması literatüre özgün bir 

katkı sunarken, doğrudan karşılaştırılabilecek benzer çalışmaların azlığı yorum 

gücünü kısıtlamaktadır. 

Performansın objektif değerlendirilmesi yalnızca günlük yaşam aktiviteleriyle 

sınırlı değildir. AxSpA’da inflamasyon, yapısal hasar ve ağrı, spinal mobiliteyi 

azaltarak postüral bozukluklara ve fonksiyonel kısıtlılıklara yol açabilmektedir. Bu 

durum core kaslarının kuvvet ve enduransında azalmaya yol açarken, zayıflayan core 

stabilitesi de mobilite ve dengeye olumsuz etki ederek kısır döngüye neden 

olabilmektedir. Literatürde, sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında r-axSpA’lı 

bireylerde core stabilitesinin olumsuz etkilendiğini gösteren bulgular mevcuttur (174). 

Gövde kaslarının aktivitesini sürdürme kapasitesini yansıtan core kas enduransının bu 

hastalarda daha düşük olduğu; fiziksel aktivite seviyesi, yorgunluk ve denge ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (175). Core stabilizasyonunu temel alan Pilates egzersizlerinin 

ise bu kasların enduransını artırmada ev programlarına kıyasla daha üstün olduğu 

gösterilmiş, omurgayı destekleyen kasların performansındaki artışın spinal mobiliteye 

de katkı sağladığı öne sürülmüştür (132). AxSpA’daki telerehabilitasyon çalışmaları 

kapsamında core enduransı yalnızca Şen ve ark. tarafından değerlendirilmiş; ölçüm 

için gövde fleksiyonu, gövde ekstansiyonu, bilateral yan köprü ve yüzüstü köprü 

testleri kullanılmıştır (129). Core stabilizasyon egzersizlerinin senkron 

telerehabilitasyonla uygulandığı grupta tüm testlerde gelişim sağlanmış, asenkron 

grupta ise yüzüstü köprü testi dışındaki ölçümlerde iyileşme bildirilmiştir. Gruplar 

arası karşılaştırmada gövde fleksör endurans testinde fark bulunmazken, diğer 

testlerde senkron grup lehine fark saptanmıştır. Çalışmamızda da bu amaçla kullanılan 

bilateral yan köprü endurans testleri, literatürle benzer şekilde her iki grupta da kısa 

ve uzun dönemde iyileşme gösterdi. 
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5.4. Psikososyal Durum ve Yaşam Kalitesi 

AxSpA yönetiminde uzun süre biyomedikal modele odaklanılmış olsa da 

Dünya Sağlık Örgütü’nün Uluslararası İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlık 

Sınıflandırması (ICF) temel alınarak geliştirilen ASAS/ICF Core Set, kişisel ve 

çevresel faktörlerin de en az biyolojik süreçler kadar fonksiyonellik üzerinde 

belirleyici olabileceğini ortaya koymuştur (176). Poddubnyy ve ark.’nın 197 çalışmayı 

içeren güncel sistematik derlemesi; fiziksel fonksiyon, hastalık aktivitesi, ağrı, 

yorgunluk, sabah tutukluğu, anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkileri ortaya koymuştur (177). Hastalık bileşenleri ile psikososyal sonuçlar 

arasındaki çift yönlü ilişkinin toplam hastalık yükünü artırdığı ve sebep-sonuç 

ayrımını zorlaştırdığı vurgulanmıştır. Machado ve ark. ise axSpA için önerdikleri 

tabakalı modelde; sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve hastalık 

aktivitesi tarafından, fiziksel fonksiyonun spinal mobilite ve hastalık aktivitesi 

tarafından, spinal mobilitenin ise yapısal hasar ve spinal inflamasyon tarafından 

belirlendiğini göstermiştir (178). Ancak tüm bu öneme karşın, psikososyal çıktıları 

doğrudan inceleyen randomize kontrollü çalışmaların yetersizliği, bu parametrelerin 

ikinci planda kaldığını göstermektedir. 

AxSpA’da telerehabilitasyonu araştıran beş randomize kontrollü çalışmadan 

üçünde anksiyete ve depresyon sonuçları raporlanmıştır. Acar ve ark., tele-yoga 

grubunda HADS anksiyete ve depresyon skorlarında iyileşme bildirmiş; gruplar arası 

fark ise yalnızca depresyon skorlarında tele-yoga lehine bulunmuştur (99). Singh ve 

ark., depresyon ve anksiyeteyi farklı ölçeklerden soru seçerek oluşturdukları bir 

değerlendirme aracıyla incelemiş; tele-yoga grubunda her iki parametrede de iyileşme 

gözlerken, kontrol grubunda değişim saptamamıştır (128). Gruplar arası fark ise 

yalnızca anksiyete skorlarında tele-yoga lehine gözlenmiştir. Buna karşın Gencer ve 

ark., telerehabilitasyon ile Baduanjin Qigong müdahalesini araştırdıkları 

çalışmalarında HADS skorlarında iki grupta da iyileşme saptamamıştır (130). Bizim 

çalışmamızda ise tedavi sonunda her iki grupta da HADS skorlarında iyileşme izlendi. 

Ancak uzun dönem sonuçlarda depresyon skorlarındaki iyileşme iki grupta da 

korunurken, anksiyetedeki iyileşme sadece yüz yüze grupta sürdürüldü. TEG’de son 

ölçüm değerlerinin YEG’den düşük olması, bu farkın yüz yüze uygulamanın 

üstünlüğünden çok, YEG başlangıç değerlerinin görece yüksek olmasından 
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kaynaklandığı şeklinde yorumlandı. Gruplar arasında ise hem kısa hem de uzun 

dönemde fark yoktu. Bununla birlikte HADS’ın Türkçe validasyon çalışmasında 

bildirilen olası anksiyete (≥10) ve olası depresyon (≥7) için bildirilen kesme değerleri 

dikkate alındığında; bizim çalışmamız da dahil olmak üzere sonuç bildiren 

çalışmalardaki grupların neredeyse tamamında hastaların tüm değerlendirme 

noktalarında bu kesme değerlerinin altında olduğu görülmüştür. HADS ile sunulan 

sonuçlardaki tutarsızlıkların ya da uzun dönemde bazı etkilerin korunamamasının olası 

nedenlerinden biri, katılımcıların başlangıçta görece iyi durumda olmaları ve değişim 

için sınırlı bir alanın bulunması olabilir.  

Gonçalves ve ark., axSpA’da egzersiz müdahalelerinin etkilerini inceledikleri 

sistematik derlemede egzersizin yaşam kalitesi üzerine olumlu etkilerini göstermiştir 

(179). Wang ve ark., ise axSpA’lı hastalarda zihin-beden egzersizlerini inceledikleri 

meta-analiz çalışmalarında bu müdahalelerin ASQoL ile değerlendirilen yaşam 

kalitesini iyileştirmede kontrol gruplarına göre üstün olduğunu bildirmiştir (85). 

AxSpA’da telerehabilitasyonu araştıran beş randomize kontrollü çalışmadan biri 

yaşam kalitesini Short Form-36 (SF-36) ile değerlendirirken, diğerleri ASQoL 

kullanmıştır. Sonuçların yorumunda literatürde ASQoL için önerilen 2 birimlik MCID 

değeri dikkate alındı (143). Acar ve ark., tele-yoga grubunda, SF-36’nın sosyal ve 

emosyonel fonksiyon dışındaki tüm alt boyutlarında kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

iyileşme bildirmiştir (99). Singh ve ark., tele-yoga grubunda ASQoL’de 1,46 birimlik 

iyileşme elde etmiş, kontrol grubunda ise değişim gözlememişlerdir. Gruplar arasında 

tele-yoga lehine fark rapor edilmiştir (128). Gencer ve ark. ise Baduanjin Qigong 

müdahale grubunda ASQoL’de 1,53 birimlik iyileşme bildirmiş, fakat gruplar arası 

fark saptanmamıştır (130). Her iki çalışmada da elde edilen iyileşme miktarı ASQoL 

için bildirilen MCID değerinin altında kalmıştır. Bu sonuç, yüz yüze etkileşimin 

olmaması nedeniyle grup dinamiğinin biyopsikososyal etkilerinden 

yararlanılamamasıyla açıklanmıştır. Şen ve ark. core stabilizasyon egzersizlerini 

senkron ve asenkron telerehabilitasyonla karşılaştırdıkları çalışmalarında ASQoL’de 

her iki grupta da iyileşme gözlenmiş olmakla birlikte, senkron grupta 4,09 birimlik 

değişimle MCID değerini aşmış; asenkron grupta ise 1,09 birim ile eşik değerin altında 

kalmıştır. Gruplar arası fark senkron grup lehine bulunmuştur (129). Yentur ve 

ark.’nın senkron telerehabilitasyonu YouTube tabanlı video egzersizleri ile 
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karşılaştırdıkları çalışmalarında ise ASQoL skorlarında her iki grupta da anlamlı 

değişim gözlenmemiştir (131). Bizim çalışmamızda ise ASQoL skorlarında hem kısa 

hem uzun dönemde, iki grupta da anlamlı iyileşmeler elde edildi ve MCID değeri 

karşılandı (YEG; 7/7; TEG: 6/4). Gruplar arası fark bulunmadı. 

ASAS–OMERACT core setinde psikososyal alanlar nispeten ikinci planda 

kalmaktadır. Bununla birlikte güncel versiyon, genel işlevsellik ve sağlık durumunu 

zorunlu alanlar arasında tanımlamakta ve bu amaçla ASAS-HI kullanımını 

önermektedir (139). Ancak bu alanın klinik çalışmalarda raporlanma sıklığı görece 

azdır. Acar ve ark. tele-yoga grubunun tedavi sonunda ASAS-HI skorlarında anlamlı 

iyileşme bildirmişlerdir (99). Standart bakımla takip edilen kontrol grubunda ise 

anlamlı değişim izlenmemiştir. ASAS-HI için bildirilen kesme değerleri göz önünde 

bulundurulduğunda bireylerin sağlık durumu başlangıçta orta düzeyde iken tedavi 

sonunda iyi düzeyde olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamızda ise klinik Pilates 

temelli egzersizler ASAS-HI skorları üzerinde iki grupta da kısa ve uzun dönemde 

anlamlı iyileşmeler sağladı. Her iki grupta da bireylerin sağlık durumu başlangıçta orta 

düzeyde iken tedavi sonunda iyi düzeydeydi ve uzun dönemde de iyi düzeyde devam 

etti. 

Machado ve ark.’nın önerdiği tabakalı model düşünüldüğünde (178), 

psikososyal faktörler ve yaşam kalitesindeki değişimlerin basit şekilde, tek faktörlü bir 

yaklaşımla açıklanamayacağı açıktır. Bu parametrelerde optimal iyileşmeyi sağlamak 

için hem fiziksel fonksiyonu hem de hastalık aktivitesini iyileştirmek önemlidir. Bu 

bakışla, Gencer ve ark.’nın çalışmasında fiziksel fonksiyonun MCID değerinin altında 

kalması, hastalık aktivitesinde iyileşme elde edilememesi ve bununla ilişkilendirilen 

faktörler; anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesinde beklenen iyileşmenin 

sağlanamamasına sebep olmuş olabilir. Benzer şekilde Yentur ve ark.’nın 

çalışmasında hastalık aktivitesindeki değişimlerin gruplar arası farka yansımaması ve 

tedavi sonunda halen aktif seyretmesi yaşam kalitesinde iyileşme görülmemesini 

açıklayan faktörlerden olabilir. Bizim çalışmamızda yaşam kalitesinde MCID 

değerinin çok üstünde fark görülmesinin ve bunun uzun dönemde sürdürülmesinin, 

BASFI, BASDAI, ağrı, yorgunluk, sabah tutukluğu parametrelerindeki kısa ve/veya 

uzun dönem etkili iyileşmelerin potansiyel etkileşimleri ile olduğunu düşünmekteyiz. 

Buna ek olarak, Pilates’i de kapsayan zihin-beden egzersizlerinin yaşam kalitesine 
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olan olumlu etkileri bir dizi birbirine bağlı biyolojik ve psikolojik sürece atfedilmiştir. 

Araştırmacılar, bu egzersizlerin serotonin, norepinefrin ve endorfinler gibi ruh halini 

düzenleyen hormonların salınımını artırarak anksiyete ve depresyon semptomlarını 

azaltabileceğini ve bunun yaşam kalitesini iyileştirmede yararlı etkiler sağladığını 

ortaya koymuştur (85). Bunun yanında her zihin-beden müdahalesinde aynı oranda iyi 

sonuçların alınmaması, bu hususta egzersiz tipinden çok reçetesinin etkilerinden 

kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda ayrıca, telerehabilitasyonun etkilerini daha kapsamlı bir şekilde 

değerlendirebilmek amacıyla biyopsikososyal durumu, kinezyofobiyi, egzersiz öz-

yeterliliğini ve hastalık algısını ölçen ölçekler de kullanıldı. Bu parametreler, 

axSpA’daki psikososyal yükün anlaşılmasında ve uzun dönem tedavi yanıtlarının 

yorumlanmasında önemli katkılar sağlayabilecek unsurlar olarak görülmektedir. 

Nacar ve ark., çeşitli romatizmal hastalıklara sahip 20 bireyi 

telerehabilitasyonla bir yıl boyunca takip ettikleri vaka serisinde, 3 aylık aralarla 

yapılan değerlendirmelerde HADS ve BETY-BQ skorlarının takip süresince stabil 

kaldığını bildirmişlerdir (180). Bu çalışma, uzun yıllardır yüz yüze BETY 

biyopsikososyal tabanlı egzersiz programına devam eden bireylerin pandemi 

koşullarında telerehabilitasyon ile takip edilmesi açısından farklılık göstermektedir. 

Skorlarda değişim izlenmemesi büyük ölçüde önceki kazanımların korunması ile 

açıklanmıştır. Ayrıca, karantina gibi psikososyal açıdan zorlayıcı bir dönemde 

egzersiz alışkanlığının sürdürülmesinin kötüleşmenin önlenmesine katkı sağladığı 

vurgulanmıştır. Bizim çalışmamızda BETY-BQ skorları her iki grupta da kısa ve uzun 

dönemde büyük etki büyüklüğünde iyileşme gösterdi. Bu ölçek biyopsikososyal 

durumu; hastaların ağrı, fonksiyonellik, duygu-durum, sosyallik, cinsellik ve uyku 

boyutlarını sorgulayarak değerlendirmektedir. AxSpA gibi biyolojik, psikolojik ve 

sosyal faktörlerin karşılıklı etkileşim içinde olduğu klinik tablolarda, hastalık yükünü 

tek bir ölçek üzerinden izleyebilmenin, tedavi etkilerinin bütüncül değerlendirilmesine 

olanak sağladığını düşünmekteyiz. 

Kinezyofobi axSpA’da yüksek oranda görülen ve klinik tabloyu çok yönlü 

etkileyen önemli bir faktördür. Hareketten kaçınma, bireylerin olumsuz ağrı 

deneyimleri ve yeniden yaralanma korkusuyla gelişebilir; hastalık semptomlarının 

kontrolüyle düzelebileceği gibi, süreçlerle uyumsuz hale gelerek maladaptif koruyucu 
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duruş ve hareket davranışlarına dönüşebilir (181). Bu durum, ağrı deneyimiyle ilişkili 

gelişen korku sonucu aktivitelerden kaçınma, kullanımın azalması, disabilitenin 

artması, depresif duygu-durum gelişimi ve sonuçta şiddetlenen ağrı ile beslenen klasik 

“korku–kaçınma döngüsü”nün axSpA’da da gözlenebileceğini düşündürmektedir 

(182). Oskay ve ark. r-axSpA’lı bireylerle yaptıkları çalışmada hastaların %66,6’sında 

yüksek düzeyde kinezyofobi saptamış ve kinezyofobinin hastalık aktivitesi ile spinal 

mobiliteye kıyasla ağrı ve psikososyal etkilenimle bağlantılı olduğunu vurgulamıştır 

(97). Kiefer ve ark., 100 axSpA hastası ve 20 sağlıklı kontrolü içeren kesitsel 

çalışmalarında, axSpA hastalarında sağlıklı kontrollere kıyasla belirgin şekilde yüksek 

hareket korkusu bildirmiştir (183). Hastaların %35’inde orta-ileri düzeyde kinezyofobi 

saptanmıştır ve minimal-düşük düzeyde etkilenen hastalara göre BASDAI, BASFI, 

ASAS-HI, ASPI ve spinal mobilite ölçümlerinde daha kötü sonuçlar göstermişlerdir. 

Araştırmacılar, bu nedenle tedavide yalnızca fiziksel müdahalelere odaklanılmaması, 

korku-kaçınma döngüsünü kırmaya yönelik psikososyal stratejilerin de yer alması 

gerektiğini vurgulamışlardır (97, 183). Çalışmamızda TSK ile değerlendirilen 

kinezyofobi skorları hem kısa hem uzun dönemde her iki grupta da iyileşme gösterdi. 

Bu sonuçlarda, hastaların tolerasyonuna göre kademeli maruziyet ilkesiyle ilerletilen 

egzersizlerin yanı sıra, müdahale başlangıcında yapılan bireysel hasta eğitiminin de 

etkili olduğunu düşünmekteyiz. Özellikle hasta eğitiminde; kronik ağrıya ilişkin yanlış 

inanışların düzeltilmesi, egzersizlerin ağrı yönetimindeki rolünün vurgulanması ve 

klinik ortamda kazanılanların günlük yaşama aktarımının teşvik edilmesi, 

kinezyofobinin oluşturduğu kısır döngüyü kırmaya katkı sağlamış olabilir. Bunun yanı 

sıra, TSK’nin yüksek kinezyofobi düzeyini işaret eden kesme noktası (≥37) dikkate 

alındığında; başlangıçta YEG’de 21 (%84) ve TEG’de 22 (%88) hasta bu 

düzeydeyken, tedavi sonunda her iki grupta da 7’şer (%28) hasta yüksek kinezyofobi 

gösterdi, uzun dönemde ise YEG’de 17 (%68) ve TEG’de 4 (%16) hasta bu düzeyde 

bulundu. Tedavi sonunda benzer iyileşmeler ve takip döneminde benzer egzersiz 

sıklığı rapor edilmesine rağmen, uzun dönem kinezyofobi düzeyinde gözlenen bu fark 

dikkat çekicidir. Yüz yüze egzersiz yapan hastalarda, güvenli egzersiz ve hareket 

algısının hastaların zihninde fizyoterapistin fiziki gözetimiyle eşleştirilmiş olması 

olasıdır. Buna karşılık, telerehabilitasyon grubunda görece bireysel deneyim yoluyla, 

kendi ortamlarında kazanılan bu güven algısı, kendi başına devam ettikleri süreçte 
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daha kalıcı bir etki yaratmış olabilir. Bu noktada kinezyofobideki bu farklı eğilimlerin 

diğer klinik çıktılar üzerindeki yansımalarını yorumlamak dikkate değerdir. 

Fernández-Morales ve ark., axSpA hastalarında yaptıkları kesitsel çalışmada, korku-

kaçınma inançlarının hem BASDAI hem de BASFI üzerinde öngörücü faktörler 

olduğunu göstermişlerdir (96). Çalışmamızda BASFI, BASDAI (total, ağrı), ve TSK 

skorları gruplarda hem kısa hem uzun dönemde iyileşme göstermesine karşın takip 

döneminde (T2-T3) gözlenen olumsuz geri dönüşler yalnız YEG’de anlamlıydı. 

BASDAI yorgunluk ve sabah tutukluğu alt skorları ise kısa dönemde iki grupta da 

iyileşirken yalnızca TEG’de uzun dönemde anlamlı iyileşme gösterdi. Takip 

döneminde saptanan kötüleşmeler ve uzun döneme yansımayan iyileşmelerde, 

kinezyofobinin de rolü olabileceğini düşünmekteyiz. Bu bulgular literatüre katkı 

potansiyeli taşımaktadır; ancak yorumun dolaylı niteliği ve bu alanda karşılaştırılabilir 

verilerin sınırlılığı nedeniyle dikkatli ele alınmalıdır. 

Egzersiz öz-yeterliliği, bireylerin düzenli egzersiz yapabilme becerilerine olan 

inançlarını ifade eder ve egzersiz motivasyonu ile davranışını şekillendiren temel bir 

unsurdur. Kronik hastalıklarda fiziksel aktivite düzeyinin en önemli belirleyicilerinden 

biri olarak görülmesine rağmen, romatizmal hastalıklar kapsamında araştırılması 

sınırlıdır. Romatoid artritli bireylerde yapılan çalışmalarda, egzersiz öz-yeterliliğinin 

fiziksel aktivite, fonksiyonel kapasite, sedanter davranış ve korku-kaçınma ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (184–187). Çalışmamızda egzersiz öz-yeterliliğini 

değerlendirmek için, katılımcıların haftada en az üç gün bir egzersiz programına uyum 

konusundaki öz güvenlerini farklı durumlar için puanladıkları ve toplam skorun 0–100 

arasında değiştiği ESES kullanıldı. Tedavi sonunda ESES skorlarında her iki grupta 

da sayısal artış gözlenmekle birlikte yalnızca YEG’de anlamlılık saptandı, uzun 

dönemde ise bu iyileşmenin korunmadığı görüldü. Takip sonu değerlendirmesinde 

ESES skorları iki grupta da orta düzeyde kaldı (YEG: 54,47; TEG: 58,20). Bu bulgu, 

takip döneminde haftada en az üç gün egzersiz yapma ölçütünü karşılayan katılımcı 

oranlarıyla (YEG %55; TEG %45) uyumluydu ve egzersiz öz-yeterliliğinin gerçek 

davranışla ilişkisini destekliyor gibi görünmektedir. Sonuçlarımız, egzersiz öz-

yeterliliğinde tedavi sonunda geçici bir artış sağlanabildiğini, ancak bu etkinin artırılıp 

sürdürülebilmesi için daha etkili stratejilerin geliştirilmesine ihtiyaç olduğunu 

düşündürmektedir. 
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5.5. Tedavi Uyumu ve Öznel Değişim Algısı 

SpA’lı bireylerde reçete edilen egzersize uyumu inceleyen ve katılımcıların 

%95’ini axSpA’lı bireylerin oluşturduğu bir sistematik derlemede, uyum oranlarının 

%51-95 arasında değiştiği rapor edilmiştir (188). Egzersizlerin gözetimli yapılması ve 

hasta eğitiminin programa dahil edilmesi uyumu artıran faktörler arasında 

gösterilmekle birlikte, mevcut çalışmaların yetersizliği nedeniyle fikir birliği 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte, uyumun zamanla azaldığı belirtilmiştir.  

Paul ve ark.’nın, axSpA’lı bireylere çevrim içi fizyoterapi sunan bir platform 

üzerinden 12 ay boyunca haftada beş gün bireyselleştirilmiş asenkron 

telerehabilitasyon programı uyguladıkları prospektif kohort çalışmasında, seanslara 

katılım üzerinden değerlendirilen uyum başlangıçta %44 iken zamanla azalarak 12. 

ayda %19’a düşmüştür (127). Yazarlar, haftada ortalama üç veya daha fazla seansa 

katılımı (≥%60) “iyi uyum” olarak tanımlamıştır ve başlangıçta %24 olan bu oranın 

yıl sonunda %7,5’e gerilediğini bildirmişlerdir. Uyumun zamanla azalması literatür ile 

tutarlı olmakla birlikte, istenen egzersiz sıklığının haftada beş gün olması düşük 

oranları açıklayan bir etken olabilir. Bizim çalışmamızda ise tedavi sonunda uyum 

oldukça yüksekti; müdahaleyi tamamlayan hastalarda YEG’de %98,2, TEG’de %98,4; 

tüm randomize hastalar dahil edildiğinde ise sırasıyla %93,8 ve %94 oranına ulaşıldı. 

Egzersiz seansları başlamadan verilen bire bir ve kapsamlı hasta eğitimiyle sağlanan 

terapötik ittifakın ve seansların denetimli, bireysel katılımla gerçekleştirilmesinin, bu 

yüksek uyum oranlarında etkili olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte, görece kısa 

süreli bir programa uyum göstermek, uzun vadede sürdürmekten daha kolay 

olabileceğinden, müdahale süremizin 8 hafta ile sınırlı olduğu dikkate alınmalıdır. 

AxSpA’da telerehabilitasyon uygulamalarına yönelik randomize kontrollü 

çalışmalarda, tedavi uyumu ve hasta algısı çeşitli şekillerde raporlanmıştır. Tele-yoga 

müdahalesini standart bakımla karşılaştıran iki çalışma da sözel geri bildirimlere 

dayalı olarak katılımcıların yüksek memnuniyet bildirdiğini belirtmiştir (99, 128). 

Ayrıca Acar ve ark., seanslara katılım üzerinden yaklaşık %92 oranında yüksek bir 

uyum bildirirken; Singh ve ark., analiz için en az %70 katılım şartını koymuş, ancak 

uyum oranını bulgu olarak raporlamamıştır. Yentur ve ark., senkron 

telerehabilitasyonu YouTube tabanlı videolarla karşılaştırdıkları çalışmalarında genel 

uyum oranını %88,6 olarak ifade etmiş, ancak gruplar özelinde detay vermemiştir 
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(131). Telerehabilitasyonla sunulan core stabilizasyon egzersizlerini inceleyen Şen ve 

ark. ise seans katılımına dayalı olarak senkron grupta %95, asenkron grupta %70 uyum 

raporlamıştır (129). Şen ve ark.’nın çalışması, aynı protokolün farklı yöntemlerle 

uygulanması sayesinde gözetimin uyum üzerindeki olumlu etkisini daha net ortaya 

koymuştur. Ayrıca Global Değişim Ölçeği ile sorgulanan öznel değişim algısı 

sonuçlarına göre senkron gruptaki tüm hastalar tedavi sonunda kendilerini iyileşmiş 

olarak tanımlarken (daha iyiyim veya çok daha iyiyim), asenkron grupta bu oran 

%50’de kalmıştır. Bizim çalışmamızda ise tedavi sonunda her iki grupta da tüm 

hastalar başlangıca kıyasla kendilerini iyileşmiş olarak tanımladı (daha iyiyim ya da 

çok daha iyiyim). Uzun dönemde ise bu oranlar YEG’de %80, TEG’de %90 olarak 

bulundu ve gruplar arasında fark saptanmadı. 

Çalışmamızda takip döneminde egzersiz yapma sıklığına bakıldığında, iki 

grupta da katılımcıların %80’inin farklı sıklıklarda da olsa egzersizlere devam ettiği 

görüldü. Ancak önerilen haftada en az üç gün kriterine göre uyum YEG’de %55, 

TEG’de %45 olarak bulundu. Zamanla ve gözetim ortadan kalktığında egzersiz 

uyumunun azalması literatürde bildirilenle uyumludur. Takip döneminde haftada üç 

günden az egzersiz yapan veya hiç yapmayan katılımcıların bildirdiği başlıca sebepler 

iş yoğunluğu, motivasyon eksikliği, gözetim olmadığında zorunluluk hissetmeme ve 

semptomlarının azalmasıyla egzersize ihtiyaç duymama olarak ifade edilebilir. 

Çalışmamız, uzun dönem egzersiz uyumuna ilişkin veriler sunması açısından literatüre 

katkı sağlamaktadır; ancak benzer uzun dönem çalışmaların bulunmaması yorum 

gücünü sınırlamaktadır. Bununla birlikte, hastaların ihtiyaç halinde fizyoterapiste 

ulaşabilmesi, ayda bir kez fizyoterapist tarafından yapılan telefon görüşmeleri ve 

egzersizlerin hastanın semptomlarına ve beklentisine göre ayarlayabileceği kademeli 

yapısı gibi unsurların, takip döneminde gözlenen devamlılığa katkı sağlamış 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Hastalık algısı, bireylerin hastalıklarını yorumlama biçimlerini ve bu duruma 

ilişkin bilişsel ve duygusal inançlarını yansıtan önemli bir kavramdır. Bireylerin 

hastalıklarını tehdit edici ya da yönetilebilir olarak algılamaları hem semptom 

deneyimlerini hem de tedaviye uyum ve uzun dönem sağlık sonuçlarını 

etkileyebilmektedir. Olumlu hastalık algısı, çeşitli kronik hastalıklarda etkili öz-

yönetimin bir belirleyicisi olarak gösterilse de axSpA’daki literatür oldukça sınırlıdır. 
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Van Lunteren ve ark., yeni tanı almış 150 axSpA hastasında hastalık algısı ve 

başa çıkma stratejilerinin iki yıllık süreçteki değişimini incelemiş; klinik 

parametrelerde iyileşme olmasına rağmen hastalık algısında anlamlı düzelme 

olmadığını bildirmiştir (189). Sarıyıldız ve ark., axSpA tanılı 108 hasta ile yürüttükleri 

çalışmada, santral sensitizasyonu olan hastalarda, B-IPQ toplam skorunun ve tüm alt 

boyutlarının daha olumsuz olduğunu göstermiştir (88). Lindgren ve ark., yeni tanı 

almış inflamatuar artritli 1360 hastada B-IPQ ile değerlendirdikleri hastalık algısının 

özellikle yüksek hastalık aktivitesi, fiziksel disabilite, ağrı, yorgunluk ve düşük 

sosyoekonomik durum ile güçlü düzeyde ilişkili olduğunu saptamıştır (190). 

Kieskamp ve ark., uzun semptom süresine sahip axSpA’lı 332 bireyde yaptıkları 

çalışmada, hastalık algısının hastalık aktivitesi ile ilişkili olduğunu ve bu ilişkinin 

santral sensitizasyon gibi biyopsikososyal faktörler aracılığıyla da dolaylı olarak 

sürdüğünü göstermiştir (87). Bozkurt ve ark., ise r-axSpA hastalarında olumsuz 

hastalık algısının yaşam kalitesi, depresyon, hastalık aktivitesi ve fonksiyonel 

kısıtlılıkla bağlantılı olduğunu bildirmiştir (191). Bu sonuçlar, olumsuz hastalık 

algıları ve başa çıkma stratejileri hedeflenerek sağlık sonuçlarının daha da 

iyileştirilebileceği potansiyel bir alana işaret etmektedir. Hasta eğitimi, hastalık 

algısını hedeflemek için önemli bir araçtır ve etkili olması için yalnız ilgilendirme 

değil hastalık algıları ve öz-yönetim becerilerini de kapsaması gereken hasta merkezli 

bir yaklaşım gerektirir (74). Bizim çalışmamızda, hasta eğitimi ile desteklenen klinik 

Pilates temelli egzersizler sonucunda iki grupta da B-IPQ skorlarında hem kısa hem 

uzun dönemde büyük etki büyüklüğünde iyileşme elde edildi. Bu bulgu, literatürde 

hastalık algısıyla ilişkili olduğu bildirilen hastalık aktivitesi, fiziksel fonksiyon, ağrı, 

yorgunluk, depresyon ve yaşam kalitesi gibi parametrelerdeki iyileşmelerle çok yönlü 

etkileşim içinde gelişmiş olabilir. Özellikle bireyselleştirilmiş hasta eğitiminde, ağrı 

yönetimine dair kişiyi kontrolde aktif kılan stratejiler üzerinde durulması ve egzersizin 

öz-yönetimde temel bir araç olarak vurgulanması, hastalık algısının olumlu yönde 

şekillenmesine katkıda bulunmuş olabilir. Bununla birlikte, hastalık eğitiminin 

etkilerini incelemek çalışmamızın temel amacı olmadığından, bu yorumların dolaylı 

nitelikte olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 
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5.6. İstenmeyen Olaylar 

Gonçalves ve ark., axSpA’da egzersiz müdahalelerinin etkilerini inceledikleri 

sistematik derlemede; uygulanan egzersiz yöntemlerinin güvenli olduğunu, ciddi 

istenmeyen olay bildirilmediğini ve en sık görülen ciddi olmayan istenmeyen etkinin, 

sağlıklı kişilerde dahi görülebilen, ağrı şiddetinde artış olduğunu raporlamışlardır 

(179). 

AxSpA’daki telerehabilitasyon çalışmalarının dördünde istenmeyen olaylara 

dair raporlama yapılmış ve istenmeyen olay yaşanmadığı bildirilmiştir. Paul ve 

ark.’nın, uzun dönem çevrim içi fizyoterapiyi içeren prospektif kohort çalışmasında 

ise 19 istenmeyen olay kaydedilmiştir (127). Bunların 4’ü çalışmayla ilişkili olmayan 

ciddi istenmeyen olay (n=2 kanser tanısı, n=1 humerus fraktürü, n=1 baş ağrısı 

nedeniyle hastaneye yatış) olarak bildirilmiştir. Müdahale ile ilişkili veya muhtemel 

ilişkili görülen 8 olay ise aktivite monitörü kullanımına bağlı cilt reaksiyonları (n=3) 

ve ilk iki hafta içinde ortaya çıkan hastalık alevlenmesi veya lokalize kas-iskelet ağrısı 

(n=5) olarak raporlanmıştır. Bu durumların çoğunun kısa sürede yönetildiği ve 

egzersiz programının kademeli başlatılmasıyla sonraki katılımcılarda gözlenmediği 

belirtilmiştir. Çalışmamızda ise literatürle uyumlu olarak, müdahale ile ilişkili ciddi 

bir istenmeyen olay gözlenmedi. Seanslar sırasında hastaların bildirdiği geçici ağrı 

artışı veya kas krampları durumunda egzersizler modifiye edildi ya da dinlenmenin 

ardından sıradaki egzersize geçildi. Semptomların azalmasıyla egzersizler kademeli 

olarak yeniden ilerletildi. Müdahale dışı nedenlerle gelişen birkaç ciddi istenmeyen 

olay ise egzersiz programı ile ilişkilendirilmedi. Bu bulgular, telerehabilitasyonla 

uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitiminin axSpA’lı bireylerde güvenli, tolere 

edilebilir ve uygulanabilir bir yöntem olduğunu desteklemektedir. 

5.7. Çalışmanın Güçlü Yönleri 

Bu çalışma, axSpA’lı bireylerde klinik Pilates temelli egzersizleri 

telerehabilitasyon yoluyla sunan ilk randomize kontrollü tek kör araştırma olup, aynı 

müdahalenin telerehabilitasyon ve yüz yüze gruplarda karşılaştırılması ve uzun dönem 

sonuçlarının raporlanması yönüyle literatüre özgün katkılar sunmaktadır. 

Telerehabilitasyon seanslarının video konferans aracılığıyla senkron ve bireysel 

yürütülmesi hem müdahalelerin etkinliğinin daha net değerlendirilmesine olanak 
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tanımış hem de kişisel verilerin korunması açısından ek bir güvence sağlamıştır.  

Ayrıca çalışmamız, ASAS/OMERACT core setinde zorunlu alan olarak tanımlanan 

tüm değerlendirmeleri, önerilen ölçeklerle birlikte uygulaması raporlaması yönüyle 

güçlüdür. Sıklıkla ikinci planda kalan psikososyal alanların da ele alınması, bütüncül 

bir değerlendirmeye olanak tanımıştır. Çalışmanın metodolojik açıdan bir diğer güçlü 

yönü, randomizasyonun etkisini korumak amacıyla hem ITT hem de PP analizlerinin 

yapılmış ve sonuçların yüksek oranda birbiriyle tutarlı bulunmuş olmasıdır; bu durum 

raporlamada şeffaflığı artırmaktadır. 

5.8. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızda dikkate alınması gereken bazı limitasyonlar bulunmaktadır. 

Öncelikle, çalışmanın tek merkezde yürütülmüş olması ve yalnızca akıllı telefon veya 

bilgisayar kullanabilen ya da bu konuda yardım alabilecek durumda olan bireylerin 

dahil edilmesi, örneklem çeşitliliğini sınırlandırmış olabilir. Bu durum, elde edilen 

bulguların farklı sosyodemografik gruplara genellenebilirliği sınırlayabilecek bir 

etmendir. 

Değerlendirmeler kör bir araştırmacı tarafından yapılmış olmakla birlikte, 

müdahalelerin doğası gereği hem katılımcılar hem de egzersizleri uygulayan 

fizyoterapistler körlenememiştir. Bu durum, algısal yanlılık olasılığını artırabilecek bir 

faktör olarak göz önünde bulundurulmalıdır. 

Uzun dönem takipte iletişimi sürdürmek ve uyumu desteklemek amacıyla aylık 

telefon görüşmeleri yapılmış olsa da katılımcı kayıpları yaşanmıştır. Bu durum, uzun 

dönem sonuçların yorum gücünü sınırlayabilecek bir faktör olabilir. Verilerin 

güvenilirliğini artırmak ve kayıpların etkisini en aza indirmek amacıyla intention-to-

treat analizi uygulanmış, ayrıca per-protocol analizleri de raporlanarak şeffaflık 

sağlanmış ve bulguların tutarlılığı desteklenmiştir. Bununla birlikte, kayıpların 

etkisinin tamamen ortadan kaldırılamayacağı ve sonuçlara bir ölçüde yansıyabileceği 

dikkate alınmalıdır. 

Hastalık aktivitesi üzerindeki etkilerin daha kapsamlı yorumlanabilmesi için 

inflamatuar belirteçler kullanılamamış; değerlendirmeler klinik ölçümler ve öz-

bildirimli anketlerle sınırlı kalmıştır. Bu sınırlılık klinik sonuçlar üzerindeki 
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çıkarımları değiştirmemekle birlikte, biyolojik verilerle desteklenen bir değerlendirme 

ile daha güçlü kanıtlar elde edilebilirdi. 

Son olarak, örneklem büyüklüğü güç analizi ile hesaplanmış ve uzun dönem 

takipte bu sayı korunmuş olsa da katılımcı sayısının özellikle sekonder analizlerde 

gözlenen bazı eğilimlerin istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaşmasını engellemiş 

olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu randomize kontrollü çalışma, axSpA’lı bireylerde telerehabilitasyonla ve 

yüz yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eğitiminin etkilerini kısa ve uzun 

dönemde karşılaştırdı. Elde edilen sonuçlar, her iki uygulama biçiminin de 

değerlendirilen parametreler üzerinde benzer etkiler sağladığını gösterdi ve araştırma 

başında ortaya konan hipotezleri destekledi. Bu kapsamda, çalışmanın sonuçları 

aşağıda özetlenmiştir: 

• Primer sonuç değişkeni olan fiziksel fonksiyon, her iki grupta da kısa ve uzun 

dönemde iyileşme gösterdi; gruplar arasında fark bulunmadı. Bu sonuç, her iki 

yöntemin de bireylerin fiziksel kapasiteleri doğrultusunda çeşitli aktiviteleri 

gerçekleştirebilme becerisini karşılaştırılabilir ölçüde artırdığını 

düşündürmektedir. 

• Hastalık aktivitesi ve ağrı düzeyleri her iki grupta da kısa ve uzun dönemde 

iyileşme gösterdi. Bununla birlikte kısa dönemde gruplarda benzer iyileşmeler 

gösteren yorgunluk ve sabah tutukluğu, uzun dönemde yalnızca TEG’de 

sürdürüldü. Hiçbir parametrede gruplar arası fark bulunmaması, 

telerehabilitasyon uygulamasının yüz yüze yaklaşımla benzer etkilerini 

desteklemektedir. 

• Spinal mobilite toplam skorunda her iki grupta da kısa ve uzun dönemde 

iyileşme saptandı; gruplar arasında fark yoktu. Alt ölçümlerde uzun dönemde 

tragus-duvar mesafesi TEG lehine, intermalleolar mesafe ise YEG lehine 

seyretti. Spinal fleksiyon yalnızca TEG’de ve kısa dönemde iyileşti. Fark 

yaratmayan sonuçların, axSpA’da yapısal hasara bağlı geri dönüşsüz 

etkilenimler nedeniyle olabileceği düşünüldü. Hiçbir alt ölçümde iki grup 

arasında fark saptanmadı. 

• Göğüs ekspansiyonu iki grupta da kısa ve uzun dönemde başlangıca kıyasla 

değişim göstermedi. Öte yandan ölçüm değerleri normatif sınırlar içinde seyretti. 

• Performans ölçümleri her iki grupta da kısa ve uzun dönemde iyileşme gösterdi; 

gruplar arasında fark bulunmadı. Bu bulgu, her iki yöntemin de egzersizlerin 

doğru uygulanmasını mümkün kılarak benzer performans kazanımları 

sağladığını düşündürmektedir. 
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• Biyopsikososyal durum, kinezyofobi, hastalık algısı ve depresyon her iki grupta 

da kısa ve uzun dönemde iyileşme gösterdi; gruplar arasında fark bulunmadı. 

Anksiyete kısa dönemde iki grupta da iyileşirken, uzun dönemde yalnızca 

YEG’de sürdürüldü. Bununla birlikte gruplar arasında fark olmaması 

telerehabilitasyonun yüz yüze uygulama ile benzer psikososyal faydalar 

sağladığını gösterdi. 

• Egzersiz öz-yeterliliği kısa dönemde yalnız YEG’de iyileşme gösterse de uzun 

dönemde başlangıca kıyasla her iki grupta da değişmedi. Bu sonuç egzersiz öz-

yeterliliğinin artırılıp sürdürülebilmesi için daha etkili stratejilerin 

geliştirilmesine ihtiyaç olduğunu düşündürmektedir. 

• Yaşam kalitesi ve genel sağlık skorları her iki grupta da kısa ve uzun dönemde 

iyileşti; gruplar arasında fark bulunmadı. Bu sonuç, her iki uygulamanın da 

bireylerin refahı ve sağlıkla ilişkili işlevselliklerine benzer düzeyde katkı 

sağladığını düşündürmektedir. 

• Her iki grupta da müdahale ile ilişkili ciddi istenmeyen olay gözlenmedi, 

egzersizlere uyum oranı yüksekti ve algılanan değişim düzeyleri yüksek ve 

benzer bulundu. Bu sonuçlar, telerehabilitasyonla sunulan klinik Pilates temelli 

egzersiz eğitiminin axSpA’lı bireylerde güvenli, uygulanabilir ve yüz yüze 

uygulamaya geçerli bir alternatif olduğunu desteklemektedir. 

Bulgular, kısa ve uzun dönemde hiçbir parametrede gruplar arası fark 

olmadığını ve her iki yöntemin benzer klinik faydalar sunduğunu göstermiştir. 

Bununla birlikte, hastalık aktivitesi, yorgunluk, sabah tutukluğu ve kinezyofobi gibi 

bazı parametrelerde takip döneminde YEG’de daha fazla geri dönüş izlenirken, TEG 

lehine görece daha olumlu sonuçlar da kaydedilmiştir. Ancak bu eğilimlerin birkaç 

katılımcının uç değerleriyle ilişkili olup olmadığı net olmadığından, yorumlar daha 

temkinli yapılmıştır.  

Bu bağlamda, gelecekteki çalışmaların daha büyük ve sosyodemografik açıdan 

daha çeşitli örneklemlerle ve daha uzun takip sürelerinde yürütülmesi, alandaki kanıt 

düzeyini güçlendirebilir. Ayrıca, ileri çalışmalarda egzersiz öz-yeterliliğini ve 

uyumunu artırmaya yönelik stratejilerin geliştirilmesi; öz-bildirime ek olarak egzersiz 

günlüğü, uygulama/cihaz tabanlı dijital izlem gibi objektif uyum ölçütlerinin 

kullanılması ve inflamatuar belirteçler gibi biyolojik göstergelerin eklenmesi değerli 
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katkılar sağlayabilir. Nitel yöntemler aracılığıyla hasta deneyimleri, sosyal destek, 

motivasyon ve teknolojiye adaptasyon gibi faktörlerin derinlemesine incelenmesi ve 

karma yöntem tasarımlarında klinik çıktılarla ilişkilendirmesi, müdahale etkilerinin 

daha kapsamlı biçimde yorumlanmasına olanak tanıyabilir. 

Gelecekte, mevcut kanıt birikiminin sahaya uygulanabilirliğini güçlendirmek 

amacıyla, telerehabilitasyonun klinik ortamlarda kullanılmasına engel veya 

kolaylaştırıcı faktörlerin araştırılması yararlı olacaktır. Özellikle karşılaştırmalı 

maliyet-etkinlik analizlerinin yapılması, bu uygulamaların sağlık politikalarına ve geri 

ödeme sistemlerine entegrasyonuna bilimsel zemin oluşturabilir. Böylece 

telerehabilitasyonun, akademik çalışmaların yanı sıra klinik uygulamalarda da etkin 

ve sürdürülebilir biçimde yer alması desteklenebilir. 
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Kararı 
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EK 2: Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Kararı 
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EK 3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK 4: Çalışmada Kullanılan Klinik Pilates Temelli Egzersizler 

 EGZERSİZLER 

1.  Shoulder circles 

 

2. Chest stretch 

 

3. Roll down 

 

4. Neck Mobility 
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5. Standing side bend exercise 

 

6. Upper extremity PNF pattern 

 

 

7. Mini-squat 
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8. Rowing back 

   

 

9.    

   

 

10. 
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11. Shoulder bridge   
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12. 
Hip twist 1 

   

13. Hip twist 2 
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14. Hundreds 
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15. One leg stretch 
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Double leg stretch 
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16. Double knee to chest stretch 

 

 

 

17. Piriformis stretch 

 

 

 

18. Clam 
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19. Arm opening 1 

 

 

20. Side kick 
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21. Inner thigh lift 
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22. 
Arm opening 2 

     

 

23. Side-lying leg lift 
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24. Child’s pose stretch 
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25. 
Swan dive 
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26. 
 

Breast stroke 
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27. Swimming 
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28. Butterfly stretch 
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EK 5: Olgu Rapor Formu 
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EK 6: Tez Çalışması ile İlgili Bildiriler 
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EK 7: Orijinallik Raporu Ekran Çıktısı 

 

 



169 
 

EK 8: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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