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ÖZET 

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

Uygulanan Klinik Pilates Temelli Egzersiz Eĵitiminin Etkilerinin Karĸēlaĸtērēlmasē, 

Hacettepe Üniversitesi Saĵlēk Bilimleri Enstit¿s¿ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programē Doktora Tezi, Ankara, 2025. Bu ­alēĸmanēn amacē, aksiyal spondiloartritli 

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

egzersiz eĵitiminin etkilerini kēsa ve uzun dºnemde karĸēlaĸtērmaktē. Randomize 

kontroll¿, tek kºr, paralel grup tasarēmēndaki ­alēĸmaya 50 hasta dahil edildi. Kör 

deĵerlendiricinin yaptēĵē baĸlangē­ deĵerlendirmelerinin ardēndan katēlēmcēlar 

telerehabilitasyon egzersiz grubu (TEG, yaĸ: 42,72Ñ11,98 yēl; %48 erkek) ve yüz yüze 

egzersiz grubuna (YEG, yaĸ: 43,28Ñ10,63 yēl; %52 erkek) 1:1 oranēnda atandē. TEG 

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

zamanlē katēlērken; YEGôe aynē protokol klinikte fizyoterapist eĸliĵinde uygulandē. 

Deĵerlendirmeler tedavi sonunda ve 6 aylēk takipte tekrarlandē. Primer sonuç ölçütü olarak 

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Ķndeksi (BASFI) kullanēldē. Sekonder sonuçlar; 

hastalēk aktivitesi, aĵrē, yorgunluk, sabah tutukluĵu, spinal mobilite, fiziksel performans, 

core enduransē, biyopsikososyal durum, korku-ka­ēnma, egzersiz öz-yeterliliĵi, hastalēk 

algēsē, anksiyete-depresyon ve yaĸam kalitesi ölçümlerini içerdi. BASFI skorlarēndaki 

iyileĸme, her iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde anlamlēydē (p<0,001), büyük etki 

b¿y¿kl¿ĵ¿ne sahipti ve gruplar arasēnda benzerdi (p>0,05). Kēsa dºnemde lumbal 

fleksiyon yalnēzca TEGôde, egzersiz ºz-yeterliliĵi ise yalnēzca YEGôde iyileĸme 

gösterirken; gºĵ¿s ekspansiyonu kēsa ve uzun dºnemde iki grupta da deĵiĸim gºstermedi. 

Diĵer tüm ölçümlerde, tedavi sonunda iki grupta da anlamlē iyileĸmeler izlendi (p<0,017). 

Elde edilen kazanēmlarēn ­oĵu iki grupta da takip döneminde korundu. Gruplar arasē 

karĸēlaĸtērmalarda hi­bir ºl­¿m noktasēnda deĵerlendirilen parametreler a­ēsēndan anlamlē 

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

temelli egzersiz eĵitiminin, kēsa ve uzun dºnemde yüz yüze uygulamayla benzer fiziksel 

ve psikososyal faydalar saĵladēĵē belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, tele-saĵlēk, fonksiyonel durum, yaĸam kalitesi, 

takip ­alēĸmalarē 

Yazar, doktora eĵitimi s¿resince T¦BĶTAK 2211-A Yurt Ķ­i Genel Doktora Burs 

Programē kapsamēnda desteklenmiĸtir. 
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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 

Pilatesïbased 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 Pilatesïbased 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 T¦BĶTAK 2211-A National PhD Scholarship Program 

during her doctoral education. 
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1. GĶRĶķ 

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

etkilenimiyle ortaya ­ēkan kronik inflamatuar bir hastalēktēr (1). Aĵrē, tutukluk, 

yorgunluk, fonksiyonel kēsētlēlēklar ve duygu-durum deĵiĸiklikleri sēklēkla bildirilen 

semptomlardēr ve bu tablo bireylerin yaĸam kalitesini biyopsikososyal a­ēdan ­ok 

yönlü olarak olumsuz etkilemektedir (2). Bu nedenle axSpAôda hastalēk yönetimi, 

romatolog tarafēndan koordine edilen multidisipliner bir ekip yaklaĸēmē 

gerektirmektedir. 

Güncel European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR) 

kēlavuzlarē, axSpAôda optimal hastalēk yºnetimi i­in farmakolojik ve non-

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

belirtilerin ve inflamasyonun kontrol altēna alēnmasē, yapēsal hasarēn ºnlenmesi, 

fonksiyonel kapasite ve sosyal katēlēmēn korunmasē ya da yeniden saĵlanmasē yoluyla 

bireylerin saĵlēkla iliĸkili yaĸam kalitesinin en ¿st d¿zeye ulaĸtērēlmasēdēr. Non-

farmakolojik tedavilerin kºĸe taĸlarēnē ise hasta eĵitimi ve d¿zenli egzersiz 

oluĸturmaktadēr. Bu nedenle axSpAôda egzersiz eĵitiminin tanēnēn ardēndan m¿mk¿n 

olan en erken dönemde baĸlatēlmasē ve yaĸam boyu s¿rd¿r¿len bir davranēĸa 

dºn¿ĸmesi ºnerilmektedir (3, 4). 

Literat¿rde, ­eĸitli egzersiz yaklaĸēmlarēnēn axSpA üzerinde; hastalēk 

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

duygu-durum ve yaĸam kalitesi gibi ­ok sayēda parametreye olumlu etkiler saĵladēĵē 

raporlanmēĸtēr (5). Ancak egzersiz yaklaĸēmlarēndaki heterojenlik  nedeniyle hangi 

egzersiz tipinin daha ¿st¿n olduĵuna dair bir gºr¿ĸ birliĵi bulunmamaktadēr. Bu 

nedenle axSpAônēn yaĸam boyu ºz-yºnetim gerektiren kronik doĵasē d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde 

hastalarēn; uyum saĵlayabilecekleri ve g¿nl¿k yaĸamlarēna entegre edebilecekleri 

egzersizlere yºnlendirilmesi ºnem taĸēmaktadēr. Bununla birlikte, non-farmakolojik 

tedavilerin yoĵun i­erikleri ve sēk tekrarlanan yüz yüze ziyaretler gerektirmesi, uzun 

vadeli uyumu ve eriĸebilirliĵi sēnērlayan baĸlēca faktºrlerdir.  

Bu noktada tele-saĵlēk uygulamalarē, mesafe, zaman ve maliyet engellerini 

azaltma potansiyeliyle ºne ­ēkmaktadēr (6). Tele-saĵlēĵēn bir alt dalē olan 

telerehabilitasyon, son yēllarda saĵlēĵēn bir­ok alanēnda araĸtērmalara konu olmuĸ ve 

etkinliĵine dair artan kanētlarla kronik hastalēklarēn ºz-yönetimini destekleyen bir araç 
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haline gelmiĸtir (7). Son dönemde axSpAôda da telerehabilitasyon uygulamalarēna 

yºnelik ­alēĸmalar artēĸ gºstermiĸ; aĵrē, yorgunluk, esneklik, endurans, hastalēk 

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

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

Bununla birlikte mevcut ­alēĸmalar ­oĵunlukla telerehabilitasyonu standart bakēm, 

bekleme listesi veya ev egzersizleri ile karĸēlaĸtērmēĸ ve yalnēzca tedavi ºncesi-sonrasē 

ºl­¿mlerle kēsa dºnem etkileri yansētarak sēnērlē kalmēĸtēr. Aynē egzersiz protokol¿n¿n 

hem y¿z y¿ze hem de senkron telerehabilitasyonla karĸēlaĸtērēldēĵē ve uzun dºnem 

etkilerin deĵerlendirildiĵi araĸtērmalara ihtiyaç vardēr. Ayrēca, bilgimiz dahilinde 

axSpAôda, yüz yüze uygulamalarla etkinliĵi gösterilen klinik Pilates egzersizlerini 

i­eren bir telerehabilitasyon ­alēĸmasēna rastlanmamēĸtēr. 

Bu ­alēĸmanēn amacē, axSpAôlē bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz yüze 

uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eĵitiminin etkilerini kēsa ve uzun dºnemde 

karĸēlaĸtērmaktēr. 

H1 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eĵitimi, fiziksel fonksiyon üzerinde 

benzer kēsa ve uzun dºnem etkiler gºsterir. 

H2 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eĵitimi, hastalēk aktivitesi üzerinde 

benzer kēsa ve uzun dºnem etkiler gºsterir. 

H3 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

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

performans üzerinde benzer kēsa ve uzun dºnem etkiler gºsterir. 

H4 Hipotezi: Aksiyal spondiloartritli bireylerde telerehabilitasyonla ve yüz 

yüze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eĵitimi, psikososyal durum ve yaĸam 

kalitesi üzerinde benzer kēsa ve uzun dºnem etkiler gºsterir. 
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2. GENEL BĶLGĶLER 

2.1. Spondiloartrit (SpA) 

Spondiloartrit (SpA), klinik, patojenik ve genetik yatkēnlēk a­ēsēndan ortak 

ºzellikler gºsteren bir grup kronik inflamatuar hastalēĵē kapsayan ĸemsiye bir terimi 

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

reaktif artrit, inflamatuar baĵērsak hastalēĵē ile iliĸkili artrit (enteropatik artrit) ve 

farklēlaĸmamēĸ SpA olmak ¿zere ­eĸitli durumlarē kapsar (9, 10).  

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

olan insan lökosit antijeni-B27 (HLA-B27) ile iliĸkilendirilir; bu durum, sºz konusu 

alelin SpA hastalarēnda genel pop¿lasyona oranla yaklaĸēk 10 kat daha fazla 

gºr¿lmesiyle a­ēklanmaktadēr. Ortak klinik özellikler, farklē hastalarda gºr¿lme sēklēĵē 

deĵiĸmek ¿zere, sakroiliit ve spondilitten kaynaklē inflamatuar bel aĵrēsē, spinal 

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

baĵērsak hastalēklarē ĸeklinde ºzetlenebilir (11). Uluslararasē Spondiloartrit 

Deĵerlendirme Derneĵi (Assessment of SpondyloArthritis international Society, 

ASAS), SpA spektrumundaki heterojenliĵi daha iyi tanēmlayarak tanē koyma s¿recini 

kolaylaĸtērmak ve hastalēk yºnetimini daha etkili kēlmak amacēyla SpA'lē hastalarē 

baskēn klinik görünümlerine göre, óaksiyal SpAô ve óperiferik SpAô olmak üzere iki 

gruba ayērmēĸtēr (12, 13).  

2.2. Aksiyal Spondiloartrit ( axSpA) 

AxSpA, esas olarak sakroiliak eklemler ve/veya omurganēn etkilenimiyle 

geliĸen aksiyal iskeletin inflamasyonu ile karakterize; bununla birlikte, sēklēkla 

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

tutabilen, kronik, inflamatuar, imm¿n aracēlē bir romatizmal hastalēktēr (1, 14). 

AxSpAônēn g¿n¿m¿ze dek en iyi tanēmlanmēĸ ve klasik formu, radyografik 

tutulumla karakterize olan Ankilozan Spondilitôtir (AS). Ancak zamanla, radyografik 

deĵiĸiklikler ortaya ­ēkmadan ºnce aktif inflamasyonu tespit edebilen manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) tekniklerinin geliĸtirilmesi, hem tanēnēn daha erken 

konmasēna hem de hastalēĵēn sēnēflandērēlmasēnda ºnemli deĵiĸikliklere sebep 

olmuĸtur (15, 16). Bu doĵrultuda axSpA; skleroz, erozyon, eklem aralēĵēnda daralma 
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ve ankiloz gibi radyografik sakroiliit bulgularēnēn varlēĵēna göre radyografik axSpA 

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

tarafēndan yayēnlanan uzlaĸēda; r-axSpA ve AS terimlerinin eĸ deĵer olduĵu, ancak 

tercihen r-axSpA ifadesinin kullanēlmasēnēn ºnerildiĵi belirtilmiĸtir (18).  

Nr-axSpA hastalarēnēn bir kēsmē zamanla radyografik forma ilerlese de, 

sakroiliak eklemlerdeki yapēsal ilerlemenin lineer bir seyir izlemediĵi ve bu 

ilerlemenin y¿ksek oranda olmadēĵē; hastalēĵēn uzun yēllar boyunca non-radyografik 

formda devam edebildiĵi bilinmektedir (19). Ayrēca r-axSpA hastalarēnda radyografik 

bulgularēn varlēĵē, erkek cinsiyet oranēnēn ve objektif inflamatuar belirte­lerin daha 

y¿ksek olmasē dēĸēnda, her iki formun klinik tablosu, demografik özellikleri, HLA-

B27 pozitifliĵi, hastalēk y¿k¿ ve tedaviye yanētlarē büyük benzerlikler göstermektedir. 

Bu nedenle, yapēlan ayrēmēn yalnēzca araĸtērma baĵlamēnda anlam taĸēdēĵē; klinik 

pratikte ise axSpA teriminin ­atē kavram olarak kullanēlmasē gºr¿ĸ¿ kabul edilmiĸtir 

(18, 20). 

2.3. Etiyoloji ve Patogenez 

AxSpAônēn etiyolojisi tam olarak aydēnlatēlamamēĸtēr, ancak genetik ve 

çevresel faktörlerin birlikte rol oynadēĵē d¿ĸ¿n¿lmektedir. Katēlēmsallēk oranēnēn 

%90ôēn ¿zerinde olduĵu bildirilse de bu yatkēnlēĵēn ancak %20ôsi MHC sēnēf I 

moleküllerinden HLA-B27 ile iliĸkilendirilmektedir (21). HLA-B27 aleli, axSpA 

hastalarēnēn %85ï90ôēnda bulunmaktadēr, bununla birlikte bu alele sahip genel 

pop¿lasyonun yalnēzca yaklaĸēk %5ôi yaĸamlarē boyunca hastalēĵē geliĸtirir (22). 

Hastalēk s¿recinin ­oĵu bireyde, dendritik hücreler gibi antijen sunan hücrelerin, 

organizmanēn kendine ait olduĵu varsayēlan bir peptidi (self-peptide), HLA-B27 

molekülü üzerinde CD8+ T h¿crelerine sunmasēyla baĸladēĵē d¿ĸ¿n¿lmektedir (23). 

Genetik faktörlere dair b¿y¿k bir kēsēm hala net tanēmlanamamēĸ olmakla birlikte 

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

dēĸē bazē ºnemli gen bºlgelerinin de hastalēk riskini artērdēĵē sºylenmektedir. Ayrēca 

son dºnemlerde MHC sēnēf II molek¿llerinin doĵru ĸekilde bir araya getirilmesinde ve 

erken peptid baĵlanmasēnēn ºnlenmesinde gºrev alan CD74 molekülünün de 

patogeneze katkēda bulunduĵu ileri s¿r¿lmektedir (21). Genetik yatkēnlēĵē tamamlayan 

baĸlēca çevresel tetikleyiciler ise mikrobiyota deĵiĸiklikleri ya da epitel b¿t¿nl¿ĵ¿nün 
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kaybē gibi endojen ve mekanik stres, enfeksiyon ve sigara kullanēmē gibi ekzojen 

tetikleyiciler olabilmektedir (24). SpAôlē bireylerin baĵērsak mikrobiyotasē 

bileĸiminde ve iĸlevinde baĵērsak ge­irgenliĵini bozacak yºnde dengesizlikler olduĵu 

ve HLA-B27 geni varlēĵēnēn bu disbiyoza yatkēnlēĵē artērdēĵē gºsterilmiĸtir. Bunun 

sonucunda bakteri ve bakteriyel ürünlerin bozulmuĸ baĵērsak bariyerinden geçerek 

aksiyal ve periferik eklem ile entez bºlgelerine ulaĸtēĵē ve burada inflamatuar artrit 

yanētēnē tetiklediĵi d¿ĸ¿n¿lmektedir (1). Benzer ĸekilde entez bºlgelerinde tekrarlayan 

mekanik travmalarēn da nºtrofil gº­¿n¿ ve proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonunu 

tetiklediĵi ºne s¿r¿lmektedir (25).  

Genetik ve ­evresel faktºrlerin etkileĸimi ile tetiklenen bu s¿recin temel 

patofizyolojik ºzelliĵi; immün sistem hücrelerinin aktivasyonu ile baĸlatēlan 

inflamasyon nedeniyle hem erozyonlarla kemik kaybēnēn hem de anormal yeni kemik 

oluĸumunun meydana gelmesidir (26). Baĸlēca hedef anatomik yapēlar entez bºlgeleri, 

subkondral kemik ve buralardan gelen sinyallerle ĸekillenen sinovyal tutulumdur. Bu 

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

proinflamatuar sitokinlerdir ve osteoklastlarē aktive ederek kemik erozyonlarēna neden 

olmaktadēr. Ayrēca IL-17 ve IL-23, mezenkimal kök hücrelerin osteoblasta 

farklēlaĸmasēnē uyarēr ve bu durum sakroiliak eklemlerde, omurgada ve periferik entez 

bºlgelerinde patolojik yeni kemik oluĸumuna yol a­ar (27). IL-17 sitokininin 

mekanizmasē tam aydēnlatēlamasa da hem kemik kaybē hem de oluĸumu i­in ikili bir 

fonksiyon sergilediĵi dikkat ­ekmektedir (26). Bu yollarēn hastalēk patogenezindeki 

merkezi rolü, TNF ve IL-17 inhibitºrlerinin semptom kontrol¿ndeki etkinliĵi ile de 

desteklenmektedir.  

Hastalēĵēn erken dºnemlerinde MRG ile saptanan subkondral kemik iliĵi 

ºdemi aktif inflamasyonu yansētēr. Bu ºdemli alanlar zamanla yaĵ h¿crelerini i­eren 

ve tamir dokusunu temsil ettiĵi d¿ĸ¿n¿len gran¿lasyon dokusuna dºn¿ĸ¿r (21). 

AxSpAôlē hastalarda intervertebral diskin annulus fibrosusu ile vertebra kemikler 

arasēndaki baĵlantē noktalarēnda ve paravertebral ligamentlerde entezit ve inflamatuar 

gran¿lasyon dokusu oluĸumunu gºsteren biyopsi ­alēĸmalarē bulunmaktadēr (23). 

Ķnflamasyon devam ettik­e, osteoblast ve osteoklastlarēn etkileĸimiyle kemik yēkēmē 

baskēn h©le gelirken; inflamasyonun azaldēĵē ve osteoklastlarēn olmadēĵē durumlarda 

kemik oluĸumu ger­ekleĸir. Bu s¿re­ d¿zensiz yeni kemik ­ēkēntēlarēn geliĸmesiyle 
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kºpr¿leĸmemiĸ sindesmofitlere neden olur. Bu yapēsal bozulmalar, omurga ¿zerinde 

anormal mekanik stres oluĸturur. Mekanik stres devam ettik­e ve inflamasyon kontrol 

altēna alēnmadēk­a, kemikler arasēnda kºpr¿leĸmeler geliĸir ve bu da ankiloz ile 

sonuçlanabilir (26).  

AxSpAônēn patogenezi, hem doĵuĸtan gelen hem de kazanēlmēĸ baĵēĸēklēk 

sistemi elemanlarēnē i­eren karmaĸēk bir yapēya sahiptir. ¥zellikle son yēllarda, HLA-

B27 ile iliĸkili adaptif baĵēĸēklēk yanētlarē, T h¿cre aktivasyonu, IL-23/IL-17 aksēnēn 

rol¿ ve ºzg¿l otoantikorlarēn olmamasē gibi bulgular nedeniyle, axSpAônēn hem 

otoinflamatuar hem de otoimm¿n ºzellikler taĸēyan hibrit bir hastalēk olarak ele 

alēnmasē gerektiĵi gºr¿ĸ¿ g¿­ kazanmaktadēr (28). 

2.4. Epidemiyoloji  

AxSpA genellikle yaĸamēn ¿­¿nc¿ dekatēnda ortaya ­ēkmaktadēr. r-axSpAôda 

erkek/kadēn oranē yaklaĸēk 2ï3:1 iken nr-axSpAôlē bireylerde cinsiyet daĵēlēmē 

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

ve bu oran HLA-B27 antijeninin yaygēnlēĵēna baĵlē olarak farklē coĵrafi bºlgelere ve 

etnik kökene gºre deĵiĸiklik gºstermektedir (14). T¿rkiyeôde yapēlan ­alēĸmalarda, AS 

tanēlē bireylerde HLA-B27 pozitifliĵi oranē bºlgelere gºre %59,4 ila %92 arasēnda 

deĵiĸmektedir (29ï33). AxSpA pop¿lasyonuna ºzg¿ veriler ise sēnērlēdēr; mevcut az 

sayēdaki ­alēĸmada bu oran %69,3ï72,7 olarak bildirilmiĸtir (33,34). Dünya genelinde 

olduĵu gibi, T¿rkiyeôde de genellikle r-axSpA odaklē veriler bulunmakta; axSpAônēn 

t¿m¿n¿ kapsayan epidemiyolojik ­alēĸmalar yetersiz kalmaktadēr. Ayrēca aynē ¿lke 

i­inde dahi bºlgesel farklēlēklarēn olduk­a geniĸ bir aralēk gºstermesi, HLA-B27 

sēklēĵēnē ve bununla iliĸkili prevalansē deĵerlendirmek i­in daha kapsamlē ve ­ok 

merkezli ­alēĸmalara ihtiya­ olduĵunu d¿ĸ¿nd¿rmektedir. T¿rkiyeôde AS i­in 

bildirilen prevalans ise %0,25ï0,49 aralēĵēndadēr; ancak axSpAôya ºzel prevalans 

verisi mevcut deĵildir (35,36). AS insidansēnē deĵerlendiren ­ok sayēda ­alēĸma 

yoktur; yēlda 100.000 kiĸide 0,4-15 arasēnda deĵiĸtiĵine dair veriler bildirilse de alt 

tipler özelinde, farklē bºlgelerde ve etnik gruplarda yapēlacak toplum temelli 

epidemiyolojik ­alēĸmalara ihtiya­ olduĵu vurgulanmaktadēr (37). 

HLA-B27 varlēĵēnēn, axSpAôlē hastalarda belirli klinik ve demografik 

ºzelliklerle iliĸkili olduĵu bilinmektedir. Pozitif bireylerde erkek cinsiyet, gen­ yaĸ, 
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daha uzun hastalēk s¿resi, daha y¿ksek hastalēk aktivitesi, aile öyküsü, anterior üveit 

ve biyolojik tedavi alma oranē daha sēk gºr¿l¿rken; negatif bireylerde daha uzun tanē 

gecikme s¿resi ve psºriazis sēklēĵē bildirilmektedir (33, 34, 38).  

Son yēllardaki geliĸmelere raĵmen tanē gecikmesi d¿nya ­apēnda yaygēn bir 

sorun olmaya devam etmektedir. D¿nya genelinde ortalama gecikme 6,7 yēl olarak 

bildirilirken (39), u­ deĵerlerin etkisini elimine etmek amacēyla 2 ila 6 yēl arasēnda bir 

medyan bildirilmiĸtir (40). Kadēn cinsiyet, d¿ĸ¿k eĵitim seviyesi, semptom 

baĸlangēcēndaki daha gen­ yaĸ, üveit öyküsü varlēĵē ve ¿veit dēĸēnda diĵer eklem dēĸē 

belirtilerin yokluĵu daha uzun gecikmelerle iliĸkilendirilmiĸtir (39, 41). Tanēda 

yaĸanan gecikmenin bu hastalarda yaĸam kalitesi, hastalēk aktivitesi, fonksiyonellik, 

yapēsal hasar, tedavi yanētē, psikolojik sonu­lar ve iĸ engelliliĵi a­ēsēndan daha 

olumsuz sonuçlarla seyrettiĵi vurgulanmēĸtēr (42). 

AxSpA'da prognozu etkileyen baĸlēca faktºrler baĸlangē­taki sindesmofit 

varlēĵē, sistemik inflamasyon düzeyi, sigara kullanēmē ve eĸlik eden hastalēklardēr. 

Hipertansiyon, hiperlipidemi, osteoporoz, kardiyovask¿ler hastalēklar ve depresyon en 

sēk bildirilen komorbiditelerdir ve olumsuz klinik sonu­larēn yanē sēra mortalite ile 

iliĸkilendirilmiĸtir (43, 44). 

2.5. Klinik Bulgular   

2.5.1. Kas-Ķskelet Sistemi Bulgularē 

AxSpAôda tipik klinik semptom, genellikle 45 yaĸēndan ºnce baĸlayan, sinsi 

baĸlangē­lē, bel ve kal­a eklemleri arasēnda dºn¿ĸ¿ml¿ seyreden, inaktiviteyle 

kºt¿leĸen ve egzersiz ile rahatlayan inflamatuar bel aĵrēsēdēr. Hastalar sēklēkla geceleri 

uykudan uyandēran bel aĵrēsēndan ve otuz dakikadan uzun s¿ren sabah tutukluĵundan 

yakēnmaktadērlar (45). Bel aĵrēsēnēn genel pop¿lasyonda sēk gºr¿lmesi nedeniyle, 

inflamatuar bel aĵrēsēnē mekanik bel aĵrēsēndan ayēran bu ºzelliklerin farkēndalēĵē 

erken tanē a­ēsēndan ºnemlidir.  

AxSpAônēn temel patolojik lezyonu olan entezit, omurgada; faset eklemler, 

sakroiliak eklem kapsülü, diskovertebral bileĸkeler ve interspinöz ligamentlerin 

baĵlantē yerlerinde gºzlenmektedir (46). Aksiyal iskeletle ilgili önemli fizik muayene 

bulgularēndan biri, spinal mobilitenin sagital, frontal ve transvers düzlemlerdeki 

kaybēdēr (47). Omurga mobilitesindeki azalma hastalēĵēn erken evrelerinde esas olarak 
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spinal inflamasyon kaynaklē olup geri dºn¿ĸ¿ml¿ iken, ge­ evrelerinde yapēsal 

hasardan daha fazla etkilenebilmekte ve kalēcē olabilmektedir (48). Yapēsal hasarēn 

ayērt edici ºzelliklerinden olan sindesmofit oluĸumu torakal bºlgede daha sēk gºr¿l¿r 

ve artmēĸ dorsal kifoz, bunu takip eden lumbal lordoz kaybē ve sagital dengede 

bozulma ile sonuçlanabilir (49). 

En belirgin ĸikayetler sēklēkla aksiyal iskelet kaynaklē olsa da, güncel 

­alēĸmalar periferik artrit, entezit ve daktilit gibi bulgularēn axSpA hastalarēnda %70ôe 

varan oranlarda gºr¿ld¿ĵ¿n¿ saptamēĸtēr (50). Periferik artrit genellikle kalça, diz ve 

metatarsofalangeal eklemler gibi alt ekstremiteleri tutan asimetrik monoartrit veya 

oligoartrit ĸeklindedir (46). Periferik entezit aĵrē ve hassasiyetle seyreder ve aĸil 

tendonu ile plantar fasya baĸta olmak ¿zere pelvis, ºn gºĵ¿s duvarē, omuz ve dizlerde 

görülebilir (46, 51). ¥n gºĵ¿s duvarē saĵlēklē bireylerde tekrarlayan mekanik stres 

nedeniyle nadiren hasar gºrebileceĵinden, en y¿ksek tanēsal ºzg¿ll¿ĵe sahiptir (51). 

Genellikle tek bir parmaĵē etkileyen daktilit ise sēklēkla sinovitle birlikte ­oklu 

entezyal lezyonlardan kaynaklanēr ve hastalarēn yaklaĸēk %6ôsēnda gºr¿lmektedir 

(50).  

2.5.2. Eklem Dēĸē Bulgular  

 AxSpAôlē hastalarda, kas-iskelet sistemi bulgularēna ek olarak en sēk görülen 

eklem dēĸē tutulumlar; akut anterior ¿veit, inflamatuar baĵērsak hastalēĵē ve 

psöriazistir. Literat¿rde bu oranlar sērasēyla yaklaĸēk %25-45, %5-10 ve %10-15 olarak 

bildirilmiĸtir (21, 23). T¿rkiyeôde ger­ekleĸtirilen g¿ncel ­ok merkezli bir ­alēĸmada 

ise bu tutulumlarēn oranlarē sērasēyla %11,4, %4,6 ve %9 olarak rapor edilmiĸtir (52). 

Psºriazis ve inflamatuar baĵērsak hastalēĵē hem AS hem de nr-axSpAôda benzer 

sēklēkta gºr¿l¿rken, akut anterior ¿veit ASôde biraz daha yaygēndēr (53). Ayrēca, geniĸ 

ölçekli nüfus temelli bir ­alēĸmada, inflamatuar baĵērsak hastalēĵē ºyk¿s¿n¿n daha 

y¿ksek hastalēk aktivitesi ile, psºriazis ºyk¿s¿n¿n ise hem daha y¿ksek hastalēk 

aktivitesi hem de daha fazla fonksiyonel kēsētlēlēk ile iliĸkili olduĵu; akut anterior ¿veit 

öyküsünün ise bu parametrelerle anlamlē bir iliĸki gºstermediĵi bildirilmiĸtir (54). 

ķiddetli olgularda ise aort kapak yetersizliĵi gibi kalp bulgularē, restriktif akciĵer 

hastalēĵē gibi akciĵer bulgularē ve nefropati gibi bºbrek tutulumlarē bildirilmiĸtir (21). 
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2.6. Tanē Kriterleri  ve Sēnēflandērma 

2.6.1. AxSpAôda Tanē S¿reci 

AxSpA için spesifik bir tanē testi veya t¿m alt tipleri kapsayan resmi tanē 

kriterleri bulunmamaktadēr. R-axSpA (AS) i­in en yaygēn kullanēlan sistem, 1984 

modifiye New York (mNY) tanē kriterleridir (55). Ancak bu kriterler, kesin AS tanēsē 

i­in radyografik sakroiliit varlēĵēnē temel alan yapēsal hasar ĸartē gerektirdiĵinden, 

g¿n¿m¿zde tek bir hastalēk kabul edilen axSpAônēn non-radyografik olgularēnē 

kapsamamaktadēr. MRG ile radyografik hasar oluĸmadan ºnce aktif inflamasyonun 

gösterilebilmesi g¿n¿m¿zde axSpA tanēsē s¿recinin her iki alt tipi kapsayacak ĸekilde 

yºnetilmesine olanak saĵlamaktadēr (15, 56). Bu doĵrultuda axSpA tanēsē, hastalēĵēn 

klinik ºr¿nt¿s¿n¿n tanēnmasēnē, ºn-test olasēlēĵēnēn belirlenmesini, tanē testleri ile 

klinik  bulgularēn pozitif ve negatif sonu­larēnēn birlikte deĵerlendirilmesini ve ayērēcē 

tanēlarēn dēĸlanmasēnē gerektirir (57, 58). Bu süreç; ayrēntēlē bir anamnez, fizik 

muayene, laboratuvar testleri, görüntüleme yöntemleri ve dejeneratif omurga 

hastalēklarē, diffüz idiopatik iskelet hiperostozu, yaygēn kronik aĵrē sendromlarē gibi 

benzer durumlarēn ekarte edilmesi basamaklarēnē i­erir (59). ¥zetle tanēda 

romatoloĵun gºr¿ĸ¿; hastalēkla ilgili yeni geliĸmeler veya kavramlar gibi dēĸ etkenler 

ve artan deneyimle birlikte zaman i­inde g¿ncellenebilen bir altēn standart olarak 

d¿ĸ¿n¿lmektedir (58). 

Anamnezde en az ¿­ aydēr devam eden inflamatuar bel aĵrēsē ºzellikleri, 

periferik artrit ve entezit öyküsü, HLA-B27 pozitifliĵi, aile ºyk¿s¿ ve ekstra-artiküler 

belirtiler sorgulanēr (59). Fizik muayenede omurgada hassasiyet ve hareket a­ēklēĵē 

deĵerlendirilir. Ayrēca periferik eklemler, entez bölgeleri ve parmaklar palpasyon 

hassasiyeti, kēzarēklēk, ĸiĸlik ve ēsē artēĸē gibi inflamasyon bulgularē a­ēsēndan incelenir 

(23). Psöriazis, üveit ve inflamatuar baĵērsak hastalēĵēnē d¿ĸ¿nd¿recek bulgulara 

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

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

önceliklidir (14). Gºr¿nt¿leme basamaĵēnda ilk adēm, sakroiliak eklemlerin 

konvansiyonel radyografi ile deĵerlendirilmesidir (14). Radyografide sakroiliit 

saptanmasē, ºzellikle yapēsal deĵiĸiklikleri gºsteren durumlarda tanēyē destekler. Bu 

deĵerlendirmede yapēsal hasarē niceliksel olarak deĵerlendirmek i­in mNY 



10 
 

derecelendirme sistemi kullanēlēr. Radyografi negatif ancak klinik ĸ¿phe y¿ksekse, 

sakroiliak eklem MRG önerilir (57). Farklē duyarlēlēk ve ºzg¿ll¿k oranlarē olan bu 

deĵerlendirmelerin hi­biri tek baĸēna tanē koydurucu deĵildir, ancak farklē tanē testi 

deĵerleri ile nihai klinik tablonun oluĸmasēnda her biri ºnemlidir. 

2.6.2. AxSpAôda Sēnēflandērma Kriterleri 

2009 yēlēnda, özellikle klinik araĸtērmalarēn homojen hasta gruplarēnda 

yürütülmesini saĵlamak amacēyla ASAS sēnēflama kriterleri geliĸtirilmiĸ ve 

doĵrulanmēĸtēr (15, 56). Bu kriterler, hem r-axSpA hem de nr-axSpAôyē kapsar ve 

günümüzde hem klinik hem de araĸtērma ama­lē sēnēflamada en yaygēn kullanēlan 

sistem haline gelmiĸtir. Bununla birlikte, saĵlēklē bireylerde de ­eĸitli inflamatuar 

durumlar gºr¿lebileceĵinden bu sēnēflandērma kriterlerinin hi­bir zaman tanēnēn yerine 

geçmemesi; klinik tanēsē konmuĸ hastalarda kullanēlmasē gerektiĵi vurgulanmēĸtēr 

(58). 

ASAS sēnēflandērma kriterlerinin axSpA i­in baĸlangē­ noktasē; 45 yaĸēndan 

ºnce baĸlayan kronik bel aĵrēsē (en az 3 ay) varlēĵēdēr. Hastalar kriterleri; sakroiliit 

varlēĵēnē i­eren gºr¿nt¿leme grubu (mNY kriterlerine göre kesin radyografik sakroiliit 

veya MRGôde aktif sakroiliit) veya HLA-B27 pozitifliĵini i­eren klinik grup olmak 

üzere iki kol  aracēlēĵēyla karĸēlayabilirler. ASAS, MRGôde aktif sakroiliiti, subkondral 

kemikte SpA ile y¿ksek oranda iliĸkili kemik iliĵi ºdemi varlēĵē olarak 

tanēmlamaktadēr. AxSpA olarak sēnēflandērēlabilmek i­in, hastalarēn ayrēca, klinik 

grupta en az iki, gºr¿nt¿leme grubunda ise en az bir SpA ºzelliĵine sahip olmasē ĸartē 

aranēr. Bu ºzellikler; inflamatuar bel aĵrēsē, periferik artrit, entezit, daktilit, akut 

anterior ¿veit, psºriazis, inflamatuar baĵērsak hastalēĵē, nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlara (NSAĶĶ) iyi yanēt, SpA i­in aile ºyk¿s¿, HLA-B27 pozitifliĵi ve y¿ksek CRP 

d¿zeyi olarak tanēmlanmēĸtēr (15). 

2.7. Hastalēk Yºnetimi 

AxSpA, klinik tablosu geniĸ bir yelpazede deĵiĸkenlik gºsterebilen kronik, 

inflamatuar bir hastalēktēr. Bireylerin yaĸamēnē biyopsikososyal ­er­evede ­ok yºnl¿ 

etkiler ve yºnetimi, romatolog tarafēndan koordine edilen multidisipliner bir ekip 

yaklaĸēmē gerektirir. AxSpA yºnetiminde uluslararasē d¿zeyde en g¿ncel kanētlar ve 
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uzman gºr¿ĸleri, ASAS ve European Alliance of Associations for Rheumatology 

(EULAR) tarafēndan hazērlanan kēlavuzlarla saĵlēk profesyonelleri, hastalar ve diĵer 

ilgili paydaĸlara sunulmaktadēr. Bu kēlavuzlarēn son g¿ncellemesi 2022 yēlēnda 

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

kombinasyonunu gerektirdiĵi vurgulanmēĸtēr. AxSpA yönetiminde temel amaç; 

belirtilerin ve inflamasyonun kontrol¿, yapēsal hasarēn önlenmesi, fonksiyonel 

kapasite ile sosyal katēlēmēn korunmasē veya yeniden saĵlanmasē yoluyla bireylerin 

saĵlēkla iliĸkili yaĸam kalitelerinin en ¿st d¿zeye ulaĸtērēlmasēdēr. 

2.7.1. Farmakolojik Tedavi 

AxSpAôda farmakolojik tedavi, algoritmik bir yaklaĸēmla 

yapēlandērēlmaktadēr. NSAĶĶ, inflamasyonu baskēlayarak semptom ve hastalēk 

aktivitesini kontrol altēnda tutmak amacēyla ilk basamak tedavi olarak önerilir. Sürekli 

ya da talep üzerine kullanēm kararē, yapēsal hasarē ºnlemek amacēyla deĵil, yalnēzca 

semptom kontrolü temelinde verilmelidir. Uzun dºnem kullanēmēn olasē riskleri 

nedeniyle, s¿rekli kullanēm yalnēzca semptom kontrolü için gerekli olduĵunda tercih 

edilmeli; aksi durumda talep ¿zerine kullanēma öncelik verilmelidir (3).  

Maksimum tolere edilen dozda en az iki farklē NSAĶĶônin, toplamda en az 4 

hafta kullanēlmasēyla ifade edilen konvansiyonel tedaviye raĵmen y¿ksek hastalēk 

aktivitesi (Ankilozan Spondilit Hastalēk Aktivitesi Skoru (ASDAS) Ó 2,1 ya da Bath 

Ankilozan Spondilit Hastalēk Aktivitesi Ķndeksi (BASDAI) Ó 4,0) devam eden ve 

objektif inflamasyon göstergeleri (CRP y¿ksekliĵi veya MRGôde sakroiliit) olan 

hastalarda ikinci basamak olarak biyolojik veya hedefe yönelik sentetik hastalēk 

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

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

önerilir. Burada eklem dēĸē tutulum varlēĵē se­imde yol gºstericidir. Tekrarlayan ¿veit 

veya aktif inflamatuar baĵērsak hastalēĵē varlēĵēnda TNF inhibitºr¿ monoklonal 

antikorlar, belirgin psºriazis varlēĵēnda ise IL-17 inhibitörleri tavsiye edilir. Janus 

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

kontrendikasyon varlēĵēnda bir se­enektir, ancak kullanēmē kardiyovask¿ler riski 

artmamēĸ belirli hastalarla sēnērlēdēr (61). Bu noktada baĸlatēlan tedavinin etkili olup 

olmadēĵēna karar vermek ºnemlidir. Baĸarē kriteri; en az 12 hafta devam eden 
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tedaviden sonra hastalēk aktivitesinde ºnemli iyileĸme gºr¿lmesi (ASDASôta Ó 1,1 ya 

da BASDAIôde Ó 2,0 iyileĸme) ve romatoloĵun devam yºn¿ndeki olumlu klinik 

deĵerlendirmesidir (3). 

Ķlk biyolojik veya hedefe yºnelik sentetik DMARD kullanēmē sonrasē tedavi 

baĸarēsēzlēĵē gºr¿lmesi durumunda baĸka bir biyolojik DMARDôa (TNF veya IL-17 

inhibitörleri) ya da JAKiôye ge­iĸ ºnerilmektedir. Ancak bu ge­iĸte optimal se­ime 

dair ­alēĸma verileri yeterli deĵildir (62). Uzun s¿reli (Ó 6 ay) remisyon saĵlanan 

hastalarda ilacēn kesilmesi y¿ksek alevlenme riski taĸēr; bu nedenle tedavi yanētēnē 

s¿rd¿rmede kesme yerine doz azaltma daha baĸarēlē bulunmuĸtur (63). 

Glukokortikoid enjeksiyonlarē lokal inflamasyon varlēĵēnda ilgili bºlgeye 

yºnelik d¿ĸ¿n¿lebilir; ancak aksiyal hastalēkta sistemik glukokortikoidlerin uzun 

süreli kullanēmē tavsiye edilmemektedir (64). 

Ayrēca tedaviye yanēt alēnamayan her aĸamada farmakolojik deĵiĸiklikten önce 

tanēnēn yeniden deĵerlendirilmesi ve tedaviye yanētsēzlēkla iliĸkili olabilecek 

fibromiyalji, depresyon gibi eĸlik eden hastalēklarēn varlēĵēnēn araĸtērēlmasē önemlidir. 

2.7.2. Non-Farmakolojik Tedavi  

EULAR kēlavuzlarē axSpAôda non-farmakolojik tedavinin kºĸe taĸlarēnē hasta 

eĵitimi ve d¿zenli egzersizin oluĸturduĵunu bildirmektedir (3, 65, 66). Dengeli 

beslenme, kilo kontrolü ve sigara kullanmaktan ka­ēnma gibi saĵlēklē yaĸam tarzē 

davranēĸlarēnēn teĸviki de bu s¿recin en ºnemli unsurlarēdēr (67). 

 Fizyoterapi uygulamalarē, hastanēn tedavi s¿recine doĵrudan katēlēm 

gºsterdiĵi danēĸmanlēk ve egzersizleri i­eren aktif yaklaĸēmlar ile; hastanēn daha 

edilgen kaldēĵē masaj, ultrason, sēcak-soĵuk uygulamalar ve elektroterapi gibi 

modaliteleri kapsayan pasif yöntemler olmak ¿zere iki gruba ayrēlabilir (68). 

Kēlavuzlar, aktif tedavilerin axSpAôda hastalēk aktivitesi, fonksiyonellik ve yaĸam 

kalitesi ¿zerindeki ¿st¿n etkileri nedeniyle, hem aktif hastalēk hem de remisyon 

dönemlerinde ºncelikli olarak ºnerildiĵini; pasif yºntemlerin ise yalnēzca tamamlayēcē 

ama­la kullanēlabileceĵini belirtmektedir (68, 69).  

Non-farmakolojik tedavi yaklaĸēmlarē arasēnda yer alan cerrahi m¿dahaleler, 

bazē se­ilmiĸ klinik durumlarda ºnemli bir tedavi se­eneĵi olarak g¿ndeme 

gelebilmektedir. Mevcut kanētlar; belirgin kal­a tutulumlarē, ileri evre spinal kifoz ve 
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omurga kērēklarē gibi durumlarda uygulanan total kal­a artroplastisi ve spinal 

cerrahilerin potansiyel faydalarēnē vurgulamaktadēr (65, 70, 71). 

Hasta Eĵitimi 

EULAR ºnerileri, inflamatuar artritli bireylerde hasta eĵitiminin standart 

bakēmēn ayrēlmaz bir par­asē olduĵunu ve hastalēĵēn t¿m seyri boyunca s¿rd¿r¿lmesi 

gerektiĵini vurgulamaktadēr. Hasta eĵitiminde saĵlēk profesyonellerinin bilgi 

saĵlayēcē, hastalarēn ise pasif alēcē olarak konumlandēĵē geleneksel gºr¿ĸ, son yēllarda 

etkileĸimli bir ºĵrenme s¿reci ile hastanēn merkezde ve aktif rol aldēĵē bir yaklaĸēma 

doĵru evrilmiĸtir (72). Bu anlayēĸ deĵiĸikliĵi doĵrultusunda hasta eĵitiminin temel 

amacē, bilgi aktarēmē ile kēsētlē kalmaktan ­ēkmēĸ; hastanēn baĸa ­ēkma ve öz-yönetim 

becerilerini artērarak yaĸam kalitesini sürdürebilmelerini saĵlamak olmuĸtur. Problem 

­ºzme, ortak hedef belirleme, d¿zenli egzersiz ve fiziksel aktivitenin teĸvik edilmesi 

gibi öz-yºnetim m¿dahalelerinin ve birey i­in uygun ve mevcutsa biliĸsel davranēĸ­ē 

terapinin rutin klinik uygulamaya dahil edilmesi kēlavuzlarca ºnerilmektedir (73). 

Hasta eĵitiminin i­eriĵi, hasta ihtiya­larēna ºzel olarak bireyselleĸtirilmelidir.  

Literatürde, axSpA hastalarēnēn eĵitim s¿recine iliĸkin ihtiyaçlarē; hastalēk algēsēna 

yönelik farkēndalēk, bilgi ve içerik beklentileri ve eĵitimin ulaĸēlabilirliĵi olmak üzere 

üç temel baĸlēk altēnda tanēmlanmēĸtēr (74). Hastalar, saĵlēk profesyonelleriyle a­ēk 

iletiĸim kurarak, yaĸadēklarē semptomlarēn kºkenini anlamanēn, hastalēk algēlarēnē ve 

deneyimlerini tartēĸmanēn ve doĵru bilgilerle bu algēlarē yeniden ĸekillendirmenin 

önemini belirtmektedir. Bu noktada kronik aĵrēnēn biyopsikososyal doĵasē hakkēnda 

farkēndalēĵēn artērēlmasē; deneyimledikleri aĵrēnēn her zaman doku hasarē ile iliĸkili 

olmayabileceĵi ve ēsrarlē aĵrēnēn baĸlē baĸēna bir saĵlēk problemi oluĸturduĵu bilgileri 

bireyin aĵrē algēsēnēn yeniden yapēlandērēlmasēnda ºnemli olacaktēr (75). Hastalar, 

eĵitim i­eriĵinde; hastalēĵēn tanēmē, semptomlarē, prognoz, tedavi seçenekleri ve öz-

yönetim stratejileri gibi konularda daha fazla bilgiye ihtiyaç duyduklarēnē 

belirtmektedirler (74, 76). ¥zellikle fiziksel aktivite, beslenme, aĵrē ve yorgunluk 

yönetimi, fiziksel ve zihinsel y¿k arasēnda denge kurabilme, yaĸam tarzē ve davranēĸ 

deĵiĸiklikleri gibi alanlarda daha pratik ve uygulanabilir rehberlik beklentisi öne 

­ēkmaktadēr. Fiziksel aktivitenin gerekliliĵi konusunda farkēndalēk bulunmasēna 

karĸēn, bunun g¿nl¿k yaĸama nasēl dahil edileceĵi, uygun egzersiz örnekleri ya da 
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egzersiz desteĵi i­in nereye baĸvurulabileceĵi konularēnda halen desteĵe ihtiyaç 

duyulmaktadēr. Bu alanlardaki yetersizlik, axSpA tanēlē hastalarda; d¿ĸ¿k fiziksel 

aktivite düzeyi ve daha kºt¿ hastalēk durumu ile iliĸkilendirilmiĸtir (77). Ayrēca, eĵitim 

uygulamalarēnēn bireyselleĸtirilmiĸ olmasē, y¿z y¿ze iletiĸimle desteklenmesi ve 

gerektiĵinde hasta yakēnlarēna yºnelik bilgilendirme olanaklarēnē da i­ermesi gerektiĵi 

vurgulanmaktadēr. Hasta ile saĵlēk profesyoneli arasēndaki iliĸki ve güven düzeyi, 

eĵitimin etkinliĵinde belirleyici bir faktºr olarak ºne ­ēkmakta ve multidisipliner 

uyumun önemi dile getirilmektedir (74). 

Hasta eĵitiminin g¿ncel kanētlar zemininde teorik bir ­er­eveye dayalē olmasē 

ve yetkin saĵlēk profesyonelleri ya da deneyimli hastalar tarafēndan verilebileceĵi 

kabul gºrm¿ĸt¿r (72). Hasta eĵitimi; bireysel ya da grup temelli, yüz yüze veya çevrim 

içi ortamda yürütülebilir ve sºzl¿ iletiĸim, geleneksel ders anlatēmē, yazēlē materyaller, 

görsel-iĸitsel kaynaklar, tartēĸmalar, dijital uygulamalar, uygulamalē gºsterim veya 

bunlarēn bir kombinasyonu dahil olmak ¿zere farklē bi­imlerde ger­ekleĸtirilebilir 

(78). Ayrēca, yakēn tarihli bir ­alēĸmada, axSpA tanēlē bireylerin hasta eĵitimi 

sürecinde yapay zeka tabanlē b¿y¿k dil modellerinin; doĵru, anlaĸēlēr ve profesyonel 

bilgi aktarēmē saĵlayarak tedavi uyumunu ve yaĸam kalitesini iyileĸtirme potansiyeline 

sahip olduĵu bildirilmiĸtir (79). 

AxSpAôda ­alēĸēlan eĵitim programlarēnēn i­eriĵi, s¿resi ve uygulanma ĸekli 

­eĸitlilik gºstermekle birlikte; bu programlarēn hastalēk aktivitesi, fonksiyonel 

kapasite, mobilite, tedaviye uyum, davranēĸ deĵiĸikliĵi, ºz-yönetim becerileri ve 

yaĸam kalitesi gibi alanlarda olumlu etkiler saĵladēĵēna dair kanētlar mevcuttur (80, 

81). 

Egzersiz Eĵitimi 

AxSpA yönetiminin kritik bir bileĸeni olan egzersiz eĵitimine; tanē 

konulmasēnēn ardēndan mümkün olan en erken dönemde, hastalēĵēn aktif ya da 

remisyon döneminde olmasēna ve uygulanan ilaç rejimine bakēlmaksēzēn baĸlanmasē 

ve davranēĸ deĵiĸikliĵine dºn¿ĸerek yaĸam boyu s¿rdürülmesi önerilmektedir (3, 4). 

Farmakolojik alandaki g¿ncel geliĸmeler sayesinde semptom kontrolünde önemli 

ilerlemeler saĵlanmēĸ olsa da, eĸ zamanlē egzersiz eĵitiminin sinerjistik etkiler 

göstererek hastalēk yönetimine ek katkēlarē bildirilmiĸtir (76, 82). 
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Egzersiz tedavisinin axSpA ¿zerindeki etkinliĵini deĵerlendirmek amacēyla 

randomize kontroll¿ ­alēĸmalarē içeren güncel meta-analizler, egzersiz yaklaĸēmlarēnēn 

kontrol gruplarēna kēyasla hastalēk aktivitesi, fiziksel fonksiyonel kapasite, spinal 

mobilite, kardiyovask¿ler uygunluk, aĵrē, yorgunluk ve yaĸam kalitesi üzerinde 

olumlu etkiler saĵladēĵēnē göstermektedir (5, 83ï86). Bu analizlerde özellikle 

gözetimli kombine egzersizlerin, nöromusk¿ler eĵitim yaklaĸēmlarēnēn (Pilates, Tai 

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

geleneksel veya ev tabanlē uygulamalara kēyasla daha etkili sonu­lar verdiĵi 

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

m¿dahalelerin anlamlē bir etkisinin olmadēĵē vurgulanmēĸtēr. Ayrēca, gözetimli 

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

yapēlmamasēna kēyasla daha etkili olduĵu bulunmuĸtur (83). Bu meta-analizlerde yer 

alan ­alēĸmalar, içerik ve uygulama bi­imi bakēmēndan olduk­a ­eĸitlidir. Egzersizin 

gerekliliĵi konusunda genel bir fikir birliĵi olmakla birlikte, bu heterojenite nedeniyle 

hangi egzersiz tipinin daha üstün olduĵuna dair net bir gºr¿ĸ birliĵi bulunmamaktadēr. 

AxSpA'da egzersizin g¿nl¿k yaĸamēn bir par­asē olmasē gerektiĵinden, hastanēn 

tercihlerini dikkate alarak, motive olduĵu ve kolay uyum saĵlayabileceĵi egzersiz 

türüne yönlendirilmesi önemlidir. 

Meta-analizlerde ºne ­ēkan fiziksel ­ēktēlardaki iyileĸmeler ºnemli olmakla 

birlikte, egzersizin axSpA üzerindeki etkisi bu parametrelerle sēnērlē deĵildir. 

AxSpAôda kronik aĵrē, yalnēzca nosiseptif deĵil, nosiplastik mekanizmalarēn da rol 

oynayabileceĵi; biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin etkileĸimiyle ĸekillenen 

karmaĸēk bir yapēya sahiptir (87). Literat¿rde, axSpAôlē hastalarda depresyon, 

anksiyete, aĵrē felaketleĸtirme, korku-ka­ēnma davranēĸē, azalmēĸ öz-yeterlilik, uyku 

bozukluklarē ve d¿ĸ¿k sosyal destek algēsē gibi biyopsikososyal etkenlerle; aĵrē d¿zeyi, 

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

arasēnda ­ok yºnl¿ ve dinamik bir etkileĸim olduĵu, bu nedenle fiziksel aktivite ve 

egzersiz müdahalelerini de içeren çok boyutlu bir yºnetim yaklaĸēmēna ihtiya­ 

duyulduĵu vurgulanmaktadēr (87ï97). Bu noktada egzersiz, yalnēzca kas-iskelet 

sistemine yºnelik mekanik etkileriyle deĵil; beyinde yapēsal ve fonksiyonel 

adaptasyonlar aracēlēĵēyla, aĵrēyla iliĸkili biliĸsel s¿re­leri d¿zenleyerek, ºz-yeterliliĵi 

artērarak, duygu durum ve algēyē iyileĸtirerek, oluĸan kēsēr dºng¿y¿ kērma 
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potansiyeline sahiptir (98). AxSpAôlē bireylerde yapēlan bir­ok ­alēĸma, egzersiz 

müdahalelerinin depresyon, anksiyete, korku-ka­ēnma davranēĸē ve yaĸam kalitesi gibi 

psikososyal alanlarda da ºnemli iyileĸmeler saĵladēĵēnē gºstermektedir (82, 99ï103). 

Sonu­ olarak, axSpAôlē bireylerde egzersiz; yalnēzca fiziksel bir m¿dahale 

deĵil, b¿t¿nc¿l rehabilitasyonun temel taĸēdēr. Etkinliĵinin artērēlmasē i­in egzersiz 

reçetesinin bireyselleĸtirilmesi, hastanēn ºz-yºnetimini destekleyecek ĸekilde 

yapēlandērēlmasē ve kanēta dayalē kēlavuzlar doĵrultusunda uygulanmasē gereklidir. 

2.7.3. Klinik Pilates  Egzersizleri 

Joseph Pilates tarafēndan geliĸtirilen ve baĸlangē­ta Contrology olarak 

adlandērēlan Pilates; gºvde stabilitesi, kuvveti ve esneklik ile kassal kontrol, duruĸ, 

nefes kontrol¿ ve hareket farkēndalēĵēnē temel alan bir zihin-beden egzersizi 

yaklaĸēmēdēr. "Zihnin bedene ¿st¿nl¿ĵ¿" kavramē esastēr ve v¿cut pozisyonu ve 

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

¿zerinde ger­ekleĸtirilebilir (104). 

Pilates yönteminin temelini; merkezleme (centering), konsantrasyon 

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

(fluidity) ilkeleri oluĸturur (105). Merkezleme, enerjinin core bºlgeden baĸlayarak dēĸa 

doĵru yayēlmasēdēr. Konsantrasyon, zihinsel odaĵēn bedende kalmasēnē; kontrol, 

egzersizlerin bilin­li ve kas kontrol¿yle ger­ekleĸtirilmesini ifade eder. Nefes, derin 

bir ekspirasyonu takip eden inspirasyonla sürdürülen ritmik ve kontrollü solunumu 

gerektirir. Kesinlik, hareketlerin sayēsēndan ­ok kalitesine odaklanmayē ve her 

hareketin doĵru bi­imde hassasiyetle uygulanmasēnē vurgular. Akēĸkanlēk ise doĵal bir 

hareket akēĸēyla, egzersizler arasēnda zarif ve kesintisiz ge­iĸ ile tanēmlanēr. 

Merkezleme, gºvde stabilizasyonunun saĵlanmasē a­ēsēndan en kritik ilkedir. 

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

kontraksiyonu ile bir tür kassal korse etkisiyle oluĸturulan gºvde stabilizasyonu 

g¿n¿m¿zde ­oĵu rehabilitasyon programēnēn vazge­ilmez bir par­asē haline gelmiĸtir. 

Bu yapē, Joseph Pilatesôin deyimiyle ñg¿­ eviò (powerhouse) olarak tanēmlanēr ve 

klasik konseptin ºtesine ge­erek omuz ve kal­a kuĸaklarēnē da i­erecek ĸekilde 

geniĸletilmiĸtir. Pilates egzersizleri, ekstremitelerin eĸ zamanlē katēlēmēnē saĵlayarak 

yalnēzca core bölgeyi deĵil, t¿m v¿cut segmentlerini hedef alēr (106). 
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Pilates egzersizleri pelvis, skapula ve omurganēn nºtral pozisyonlarēnē 

hedefler. Hizalamayē saĵlamak ve s¿rd¿rmek i­in kullanēlan temel Pilates tekniĵi karēn 

duvarēnē i­e ve omurgaya doĵru çekerek core kaslarēnē aktive eden abdominal 

hollowingôdir (106, 107). Egzersizler sērasēnda yalnēzca hareketi ger­ekleĸtiren kaslar 

deĵil, hareket paternine doĵrudan katēlmayan kaslar da aktif bi­imde devrede kalēr ve 

hizalanmayē destekler. Dolayēsēyla kaslarēn birbirini takip eden konsantrik ve eksentrik 

kasēlmalarēna izometrik kasēlmalar da eĸlik eder (108). Egzersizlerin ilerletilmesi; yer 

çekimi etkisi, destek yüzeyi, kaldēra­ kolu uzunluĵu ve aĵērlēk merkezinin konumunda 

yapēlan deĵiĸikliklerle saĵlanēr.  

G¿n¿m¿zde Pilates, yalnēzca dans­ēlar arasēnda tercih edilen bir yºntem 

olmaktan ­ēkmēĸ; pek ­ok hastalēk grubunda rehabilitasyon ama­lē yer almaya ve artan 

bir ivmede araĸtērēlmaya baĸlamēĸtēr (109). Bununla birlikte, klasik Pilatesôin t¿m 

v¿cut kas kontrol¿ ve y¿ksek nºrom¿sk¿ler kontrol gerektiren yapēsē, bazē klinik 

gruplarda doĵrudan uygulanmasēnē zorlaĸtērmaktadēr. Bu nedenle literat¿rde, Pilates 

isminin yanē sēra klinik Pilates, modifiye Pilates ya da Pilates temelli egzersizler gibi 

farklē ifadelere rastlanmaktadēr (110). Fizyoterapistler tarafēndan hastalēk ºzelliklerine 

gºre uyarlanan ve bireyselleĸtirilen klinik Pilates egzersizleri, orijinal yöntemin temel 

prensiplerini koruyarak, fizyolojik sēnērlar ve terapºtik hedefler doĵrultusunda 

yeniden yapēlandērēlmēĸ bir egzersiz uygulamasēdēr. 

Mevcut literatürde Pilates protokollerinin önemli ölçüde heterojenlik 

gºstermesi, m¿dahale parametrelerinin standardizasyonunu zorlaĸtērmaktadēr. Kas-

iskelet sistemi hastalēklarēnda Pilates uygulamalarēnē inceleyen bir derleme; m¿dahale 

süresinin genellikle 8 hafta; seans sēklēĵēnēn haftada 2ï3 gün ve süresinin 50ï60 dakika 

olduĵunu bildirmiĸtir (111). 

Pilates, rehabilitasyon alanēnda; el ve boyun aĵrēsē, AS, romatoid artrit, 

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

parkinson ve hipertansiyon gibi ­ok sayēda hastalēkta uygulanmēĸ ve farklē d¿zeylerde 

olumlu sonuçlarē bildirilmiĸtir (109, 112ï114). Kronik bel aĵrēsēnda egzersiz 

­eĸitlerinin etkinliĵine dair yapēlan kapsamlē bir meta-analiz, Pilatesôin aĵrē ve 

disabilite ¿zerinde orta d¿zeyde ancak klinik a­ēdan anlamlē etkiler yarattēĵēnē ve bu 

etkilerin diĵer egzersiz t¿rlerinden daha ¿st¿n olduĵunu ortaya koymuĸtur (115). 
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AxSpAôlē bireylerde yapēlan ­alēĸmalar, Pilates egzersizlerinin hastalēĵa ºzg¿ 

bir­ok parametre ¿zerinde olumlu etkiler saĵladēĵēnē gºstermektedir. Pilates 

uygulanan hastalarda aĵrē, hastalēk aktivitesi, spinal mobilite, fonksiyonel d¿zey, 

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

gºstergelerde anlamlē iyileĸmeler bildirilmiĸtir (102, 116ï121). Bu bulgular, Pilates 

egzersizlerinin axSpA yönetiminde fonksiyonel kapasiteyi destekleyen, hastalēk 

semptomlarēnē hafifleten ve b¿t¿nc¿l yaklaĸēmēyla tamamlayēcē nitelik taĸēyan bir 

egzersiz se­eneĵi olduĵunu ortaya koymaktadēr. 

2.7.4. Telerehabilitasyon 

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ôn¿n tanēmēna göre tele-saĵlēk; saĵlēk hizmetini 

geleneksel saĵlēk kuruluĸlarēnēn dēĸēnda sunmak i­in telekom¿nikasyon ve sanal 

teknolojilerin kullanēlmasēdēr (122). Veri alēĸveriĸi; telefonlaĸma, mesajlaĸma, e-

posta, video konferans ve etkileĸimli web tabanlē platformlarēn kullanēmē gibi birçok 

bi­imde ger­ekleĸtirilebilir (7). Telerehabilitasyon ise tele-saĵlēk ­atēsē altēnda yer alēr 

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

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

Bu terim kapsamēnda sunulan hizmetler olduk­a geniĸ olup; deĵerlendirme, izleme, 

ºnleme, eĵitim, gºzetim, m¿dahale, danēĸmanlēk ve ko­luĵu i­erebilmektedir (7). 

Telerehabilitasyon uygulamalarē, senkron (eĸ/ger­ek zamanlē) veya asenkron (i­eriĵin 

ºnce hazērlanēp elektronik format aracēlēĵē ile iletilmesi) ĸekilde ger­ekleĸtirilebilir. 

Hizmetlerin sunulmasēnda; bilgisayarlar, tabletler, akēllē telefonlar, giyilebilir 

teknolojiler ve sanal ger­eklik cihazlarē gibi ­eĸitli teknolojiler kullanēlabilmektedir 

(6). Telerehabilitasyon uygulamalarēnēn kullanēmē geliĸen teknoloji ile birlikte giderek 

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

gibi pek çok alanda etkinliĵine iliĸkin kanētlar artmaktadēr (7, 123). 

Romatizmal hastalēklarēn optimal yönetiminde non-farmakolojik yaklaĸēmlar 

kritik bir ºneme sahiptir; ancak yoĵun i­erikleri, tekrarlanan ziyaretler gerektirmesi ve 

hastalēklarēn yaĸam boyu ºz-yºnetim gerektiren kronik doĵasē uzun vadeli uyumu ve 

eriĸilebilirliĵi sēnērlayabilmektedir (124). Artan prevalans ve saĵ kalēm oranlarē da 

d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde bu hasta grubunda tele-saĵlēk uygulamalarē; sürdürülebilir ve 

maliyet-etkin potansiyeli ile bir alternatif olarak ºne ­ēkmaktadēr (122, 124). 2022 
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yēlēnda EULAR, romatizmal hastalēklarda tele-saĵlēk uygulamalarēna yºnelik bir rapor 

yayēnlamēĸtēr (125). Bu hasta grubunda tele-saĵlēk uygulamalarēnēn kullanēm alanlarē; 

ºn deĵerlendirme, ºn tanē s¿re­lerine destek, semptom izleme, ila­ eĵitimi, tedaviye 

uyumun artērēlmasē, y¿z y¿ze gºr¿ĸme gereksiniminin belirlenmesi ve non-

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

destek) uygulanmasē olarak belirlenmiĸtir. Ayrēca uzaktan bakēmda teĸhis 

müdahalelerinin hekimlerce saĵlanērken, eĵitim ve egzersiz m¿dahalelerinin 

­oĵunlukla fizyoterapistler tarafēndan yºnetildiĵi vurgulanmēĸtēr.  

Romatizmal hastalēĵē olan bireyleri içeren kapsamlē, güncel bir derleme, saĵlēk 

profesyoneliyle etkileĸim i­eren telerehabilitasyon uygulamalarēnē kapsayan 

­alēĸmalarēn ve ­alēĸma protokollerinin bileĸenlerini incelemiĸtir (126). Müdahalelerin 

yaklaĸēk yarēsē osteoartrit ¿zerine odaklanērken, geri kalanlar romatoid artrit, 

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

romatizmal hastalēklarē i­ermiĸtir. Eĵitim ve fiziksel aktivite en yaygēn kullanēlan 

telerehabilitasyon m¿dahale yaklaĸēmlarēnē oluĸturmuĸtur ve bunu aĵrē ile baĸa ­ēkma, 

beslenme/diyet ve biliĸsel davranēĸ­ē terapi gibi m¿dahaleler takip etmiĸtir. Saĵlēk 

profesyoneli etkileĸimi a­ēsēndan, fizyoterapistler telerehabilitasyon hizmetlerinde en 

sēk gºrev alan meslek grubu olarak bildirilmiĸtir. Müdahalelerin süresi deĵiĸkenlik 

gºstermekle birlikte en sēk 8ï15 hafta arasēnda deĵiĸmiĸ, ancak uzun dºnem takip 

verilerinin azlēĵē vurgulanmēĸtēr.  

Son yēllarda axSpAôda telerehabilitasyon uygulamalarēna yºnelik ­alēĸmalar 

artan bir ivme göstermektedir. 2023-2025 yēllarē arasēnda bu alanda yapēlan 6 

­alēĸmadan 5ôi randomize kontrollü, 1ôi kohort tasarēmlēdēr (127). Randomize 

kontroll¿ ­alēĸmalarēn 2ôsi tele-yoga programē (99, 128), 1ôi core stabilizasyon 

egzersiz programē (129), 1ôi Baduanjin Qigong programē (130) ve 1ôi de esneme, 

kuvvetlendirme, post¿r, proprioseptif, gevĸeme egzersizleri i­eren kombine bir 

egzersiz programēdēr (131). M¿dahaleler; ¿­ ­alēĸmada standart bakēm, bekleme listesi 

ve ev egzersizlerini i­eren kontrol gruplarēyla, bir ­alēĸmada ise YouTubeôda bulunan 

benzer i­eriĵe sahip y¿ksek kaliteli egzersiz videolarēyla karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. Bir 

­alēĸmada ise aynē m¿dahale senkron ve asenkron telerehabilitasyon uygulamasēyla 

karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. Bulgular; aĵrē, yorgunluk, esneklik, endurans, hastalēk aktivitesi, 

fiziksel fonksiyon, mobilite, uyku kalitesi, yaĸam kalitesi ve psikolojik parametreler 
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gibi deĵerlendirilen bir­ok alanda telerehabilitasyonun etkili olduĵunu 

gºstermektedir. YouTube tabanlē egzersizler de g¿venli bulunmuĸ ancak denetimli 

uygulamalarēn daha etkili olduĵu vurgulanmēĸtēr (131). Senkron ve asenkron 

karĸēlaĸtērmasēnda ise hem klinik etkiler hem de hasta memnuniyeti a­ēsēndan senkron 

uygulama daha etkili bulunmuĸtur (129). ¢alēĸmalarēn bulgularē tedavi ºncesi ve 

sonrasē deĵerlendirmelere dayanmakta olup hi­birinde uzun dºnem takip 

yapēlmamēĸtēr; bu durum literat¿rde ºnemli bir eksiklik olarak dikkat ­ekmektedir. 

Ayrēca, axSpAôda y¿z y¿ze uygulamalardaki etkinliĵi kanētlanmēĸ Pilates 

egzersizlerini i­eren herhangi bir telerehabilitasyon ­alēĸmasēna rastlanmamēĸtēr. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. Araĸtērmanēn Tipi 

Bu araĸtērma, randomize kontrollü, tek kör ve paralel grup tasarēmēna sahip bir 

klinik ­alēĸmadēr. 

3.2. Araĸtērmanēn Yeri ve Zamanē 

Araĸtērma, Hacettepe ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Romatoloji Bilim Dalē ile 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Romatolojik 

Rehabilitasyon ¦nitesi iĸ birliĵinde y¿r¿t¿ld¿. Katēlēmcēlar, Aralēk 2023 - Mart 2025 

tarihleri arasēnda ­alēĸmaya dahil edildi. 

3.3. Etik Kurul Ķzni 

Araĸtērmanēn etik kurul izni Hacettepe ¦niversitesi Klinik Araĸtērmalar Etik 

Kuruluônun 18.10.2023 tarihli toplantēsēnda, KA-21035 kayēt numarasē ve 2023/18-03 

karar numarasē ile alēndē (Bkz. EK 1). Alēnan etik kurul onayē ise T.C. Saĵlēk Bakanlēĵē 

T¿rkiye Ķla­ ve Tēbbi Cihaz Kurumu tarafēndan 21-AKD-114 araĸtērma kayēt numarasē 

ile uygun bulundu (Bkz. EK 2). Ayrēca bu ­alēĸma, ClinicalTrials.govôda 

NCT05006690 numarasēyla kayēt altēna alēndē. 

3.4. Araĸtērmanēn Evreni ve ¥rneklemi 

3.4.1. Katēlēmcēlar 

Bu ­alēĸmanēn evrenini, Hacettepe ¦niversitesi Tēp Fak¿ltesi Romatoloji Bilim 

Dalēônda rutin takipleri yapēlan, ASAS sēnēflama kriterlerini karĸēlayan axSpA tanēsēna 

sahip poliklinik hastalarē oluĸturdu. Romatolog tarafēndan, dahil edilme ve edilmeme 

kriterlerine göre uygun bulunan hastalar ­alēĸma hakkēnda kēsaca bilgilendirildi. Ķlgi 

gösteren hastalar, ­alēĸmanēn detaylē tanētēmēnēn yapēlmasē ve gönüllülüklerinin 

devamē halinde deĵerlendirmelerin ger­ekleĸtirilmesi amacēyla, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fak¿ltesi Romatolojik Rehabilitasyon ¦nitesiône yºnlendirildi.  
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3.4.2. Dahil Edilme Kriterleri  

¶ Romatolog tarafēndan klinik olarak doĵrulanan ve ASAS sēnēflama 

kriterlerini karĸēlayan axSpA tanēsēna sahip olmak 

¶ 18-65 yaĸ aralēĵēnda olmak 

¶ T¿rk­e okuryazarlēĵa sahip olmak 

¶ ¢alēĸmaya katēlēmē saĵlayacak düzeyde akēllē telefon veya bilgisayar 

kullanēm bilgisine sahip olmak ya da bu konuda yardēm alabilecek durumda olmak 

¶ Akēllē telefon veya bilgisayar ile aktif internet baĵlantēsēna sahip olmak 

¶ En az son üç ay i­erisinde d¿zenli egzersiz yapmamēĸ olmak 

3.4.3. Dahil Edilmeme Kriterleri  

¶ Kontrol altēna alēnamayan ve/veya klinik olarak önemli diĵer hastalēk 

tanēsēna (kronik obstrüktif akciĵer hastalēĵē, konjestif kalp yetmezliĵi, endokrin sistem 

hastalēklarē, nºrolojik, psikiyatrik hastalēklar, malignite, diĵer inflamatuar romatizmal 

hastalēklar vb.) sahip olmak 

¶ Omurga veya ekstremitelerde egzersizleri yapmaya engel olacak ciddi 

fonksiyonel kēsētlēlēĵē olmak 

¶ ¢alēĸmadan ºnceki son 3 ay i­inde ya da ­alēĸma s¿resince s¿rd¿r¿len ila­ 

rejiminde ºnemli bir deĵiĸiklik olmasē (biyolojik ajan kullanēmēna yeni baĸlamak gibi) 

¶ Egzersiz yapmaya engel teĸkil eden diĵer durumlarēn varlēĵē 

¶ Hamilelik 

¶ Eĸ zamanlē olarak baĸka bir rehabilitasyon programēna katēlēyor olmak 

3.4.4. ¥rneklem Boyutu Hesaplamasē 

¥rneklem b¿y¿kl¿ĵ¿, axSpAôlē bireylerde uygulanan egzersiz m¿dahalelerini 

karĸēlaĸtēran bir ­alēĸmada (132), primer sonu­ ºl­¿t¿ BASFI skorlarē dikkate alēnarak 

G*Power yazēlēmē (versiyon 3.1.9.6, D¿sseldorf Heinrich Heine ¦niversitesi, 

Almanya) ile hesaplandē. 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 b¿y¿kl¿ĵ¿ ile toplam ºrneklem b¿y¿kl¿ĵ¿ 38 bulundu. Olasē 

%20ôlik ºrneklem kaybē dikkate alēnarak ­alēĸmaya 50 hasta dahil edilmesi planlandē. 



23 
 

3.5. Araĸtērma Tasarēmē 

3.5.1. Prosedür 

Dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygunluk gºsteren gºn¿ll¿ katēlēmcēlara 

­alēĸmanēn detaylarē anlatēldē ve bilgilendirilmiĸ onam formu imzalatēldē (Bkz. EK 3). 

Ardēndan, yaklaĸēk bir saat s¿ren deĵerlendirme aĸamasē (m¿mk¿nse aynē g¿n, deĵilse 

iki gün içinde randevu verilerek), hastalarēn grup atamalarēndan ve müdahale 

s¿re­lerinden baĵēmsēz olan kºr bir deĵerlendirici tarafēndan yºnetildi. Hasta 

bildirimli sonu­ ºl­¿tleri kapsamēndaki deĵerlendirme ara­larē hasta tarafēndan 

doldurulurken, objektif ölçümler ve fiziksel testler kºr deĵerlendirici tarafēndan 

uygulandē. 

Deĵerlendirmeleri tamamlanan hastalar randomize olarak óTelerehabilitasyon 

Egzersiz Grubu (TEG)ô ya da óY¿z Yüze Egzersiz Grubu (YEG)ôna 1:1 oranēnda 

atandē. Rastgele atama dizisi, ­alēĸmada yer almayan bir araĸtērmacē tarafēndan, çevrim 

i­i rastgele sayē ¿reteci (random.org) kullanēlarak bilgisayarda oluĸturuldu ve kör 

deĵerlendiriciye karĸē gizli tutuldu. Tahsis gizliliĵi, sēralē olarak numaralandērēlmēĸ 50 

adet birbirine eĸ, opak ve mühürlü zarf kullanēlarak saĵlandē. Zarflar, ilk 

deĵerlendirmeden sonra egzersizleri denetleyen fizyoterapist tarafēndan katēlēmcēlarēn 

ºn¿nde a­ēldē. 

Randomizasyonun ardēndan yaklaĸēk bir saat s¿ren hasta eĵitim seansē, 

hastanēn atandēĵē gruptan baĵēmsēz olarak, seanslarē yºneten fizyoterapist eĸliĵinde, 

yüz yüze olarak klinikte ger­ekleĸtirildi. Bu seansēn sonunda hastalara, egzersizlerle 

ilgili görseller ve a­ēklamalar içeren bir bilgilendirme kitap­ēĵē verildi.  

TEG katēlēmcēlarē, bireyselleĸtirilmiĸ rehabilitasyon programēna, klinik Pilates 

temelli egzersiz eĵitimi prensiplerine uygun ĸekilde, fizyoterapist eĸliĵinde ve ger­ek 

zamanlē olarak, haftada ¿­ g¿n, sekiz hafta boyunca, birer saatlik ­evrim i­i seanslarla 

bireysel ortamlarēndan katēldēlar. Gºr¿nt¿l¿ gºr¿ĸmeler, hastalarēn tercihine göre 

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

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

platformlarē üzerinden gerçekleĸtirildi. TEG hastalarēna, egzersiz saatini hatērlatmak 

ve kamera ile ortam d¿zenlemelerini zamanēnda yapabilmelerini saĵlamak amacēyla, 

seanstan birka­ saat ºnce kēsa mesaj gºnderildi. YEG katēlēmcēlarēna ise aynē egzersiz 
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programē, sekiz hafta boyunca, haftada üç gün ve birer saatlik  yüz yüze seanslar 

ĸeklinde klinikte uygulandē. 

M¿dahalenin tamamlanmēĸ kabul edilebilmesi i­in katēlēmcēlarēn 24 seansēn en 

az 21ôine katēlmasē beklendi ve ardēĸēk dºrt seansa katēlmamalarē bērakma (drop-out) 

olarak deĵerlendirildi. Bununla birlikte, hedeflenen eĵitim y¿k¿n¿n tamamlanmasē 

amacēyla, ­eĸitli nedenlerle ka­ērēlan oturumlarēn telafi edilebilmesi için seans 

g¿nlerinde esneklik saĵlanmēĸ veya uygulama s¿resi en fazla bir hafta uzatēlmēĸtēr. 

Seanslara katēlēmē etkileyen gerek­eler kapsamēnda; soĵuk algēnlēĵē gibi kēsa s¿reli 

saĵlēk sorunlarē, seans saatinin katēlēmcēnēn o g¿nk¿ ­alēĸma programēyla ­akēĸmasē, 

iĸten izin alēnamamasē, internet eriĸiminde yaĸanan teknik aksaklēklar, ev ortamēnēn 

uygun olmamasē veya yakēnlarēnēn hasta olmasē nedeniyle üstlenilen bakēm 

sorumluluĵu gibi ­eĸitli baĵlamsal koĸullar dikkate alēndē. Hastalarēn seanslara 

katēlēmē fizyoterapist tarafēndan kaydedilerek izlendi. 

Her iki grup için de tüm seanslar, hastalarēn bireysel katēlēmēyla ve aynē 

fizyoterapist tarafēndan y¿r¿t¿ld¿. ¢alēĸma s¿resince her iki grup da olaĵan tēbbi 

bakēmlarēnē s¿rd¿rd¿.  

Baĸlangē­ta yapēlan t¿m deĵerlendirmeler; her bir katēlēmcē, hasta eĵitimi ve 

egzersiz seanslarēndan oluĸan toplam 25 saatlik programē tamamladēĵēnda ve uzun 

dºnem takip amacēyla, müdahale bitiminden altē ay sonra, aynē kºr deĵerlendirici 

tarafēndan klinikte tekrarlandē. AxSpAôlē hastalarda mobilite ºl­¿mlerinin g¿n¿n 

farklē saatlerinde deĵiĸiklik gºsterebileceĵi bilindiĵinden, deĵerlendirme aĸamalarē 

ºĵleden ºnceye planlanarak standardize edildi (133). Hastanēn zamansal uygunluĵu 

olmadēĵēnda ise, diĵer deĵerlendirmelerinin ilkine benzer saatte yapēlmasēna dikkat 

edildi. 

Tedaviye uyum i­in motivasyonu artērmak amacēyla, hasta eĵitimi kapsamēnda 

ger­ekleĸtirilen ilk gºr¿ĸme; hasta ve fizyoterapist arasēnda g¿ven, empati ve iĸ 

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

süreci desteklendi. Ek olarak tüm hastalarla, her seansēn baĸēnda ve sonunda, varsa 

sorularē ve geri bildirimleri ele almak üzere etkileĸimli gºr¿ĸmeler yapēldē. Bu 

gºr¿ĸmeler doĵrultusunda belirlenen ihtiyaçlara yönelik hasta eĵitimi içerikleri 

pekiĸtirildi. Egzersiz seanslarē sērasēnda fizyoterapist tarafēndan verilen olumlu geri 

bildirimlerle, seans sonlarēnda ise hastanēn ­abasēnēn takdir edilmesi ve gözlemlenen 
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ilerlemelerin vurgulanmasē ile pekiĸtirme teknikleri kullanēldē. Ayrēca, 8 haftalēk 

müdahale sürecinin tamamlanmasēnēn ardēndan ¿­¿nc¿ deĵerlendirmeye kadar ge­en 

altē aylēk takip sürecinde, hastalarla ayda bir kez egzersizleri sürdürmenin önemini 

vurgulayan telefon gºr¿ĸmeleri yapēldē. Bunun dēĸēnda, ­alēĸmanēn t¿m dºnemleri 

boyunca, hastalar danēĸmak istedikleri herhangi bir durumda fizyoterapiste telefon 

yoluyla ulaĸabildiler. 

3.5.2. ¢alēĸma Protokolü 

Hasta Eĵitimi 

¢alēĸmanēn temel amacē hasta eĵitiminin etkinliĵini deĵerlendirmek 

olmamakla birlikte, EULARôēn inflamatuar artritli bireylerde hasta eĵitimini non-

farmakolojik tedavinin rutin bir par­asē olarak kabul eden önerileri doĵrultusunda (3, 

4), tüm katēlēmcēlarla bireysel hasta eĵitimi seanslarē ger­ekleĸtirildi. Hasta eĵitimi 

seansē; bireylerin hastalēk ve tedavi süreçlerine dair bilgi düzeylerini kanēta dayalē 

biçimde artērmak, deneyimledikleri semptomlar üzerinde daha etkili bir öz yönetim 

ger­ekleĸtirerek hastalēk yºnetimine aktif olarak katēlēmlarēnē saĵlamak ama­larē ile 

verildi. Bu oturumlarēn, hastalarēn beden-zihin farkēndalēklarēnē artēracaĵē, egzersizlere 

katēlēmda karĸēlaĸēlan engelleri azaltmaya yardēmcē olacaĵē ve iĸ birlik­i hedef 

belirleyerek katēlēmē g¿­lendireceĵi d¿ĸ¿n¿ld¿. Ayrēca hastanēn g¿venini, ºz 

yeterliliĵini ve genel psikososyal iyilik halini destekleyerek, davranēĸ deĵiĸikliĵi i­in 

gereken motivasyona katkē sunacaĵē ºngºr¿ld¿. 

Seans i­eriĵi hazērlanērken, EULARôēn axSpAôda hastalēk yºnetimi (3), 

inflamatuar artritlerde hasta eĵitimi (72), öz-yönetim (73) ve aĵrē yºnetimi (134) 

konularēndaki g¿ncel kēlavuzlarē temel alēndē. Ayrēca hasta eĵitimi yaklaĸēmlarēnē 

detaylandēran literatürdeki ­alēĸmalardan (75, 82, 135) ve son dºnemde ºne ­ēkan 

"psychologically informed physiotherapy" ya da "biopsychosocially informed 

physiotherapy" gibi tanēmlamalarē mesleki sēnērlar dahilinde rehabilitasyonu 

geliĸtirmek amacēyla ele alan literat¿rden faydalanēldē (136, 137). Tüm bu bilgiler 

ēĸēĵēnda sentezlenen hasta eĵitim seansē i­eriĵi aĸaĵēdaki baĸlēklar altēnda 

özetlenebilir: 

Hastalēk hakkēnda bilgilendirme: AxSpA patofizyolojisi ve seyri, etkilenen 

yapēlar, kanēta dayalē kēlavuzlar ēĸēĵēnda önerilen farmakolojik ve non-farmakolojik 
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tedavi yaklaĸēmlarēnēn birlikte uygulanmasēna dayalē optimal tedavi yaklaĸēmlarē, 

kronik aĵrēya dair yaygēn yanlēĸ inanēĸlar ve bilimsel gerçekler, multidisipliner ekip 

üyelerinin rolleri hakkēnda farkēndalēk kazandērēlmasē. 

Aĵrēnēn ­ok boyutlu doĵasē: Aĵrēnēn doku hasarēnē iĸaret eden basit bir 

duyusal durumdan öte, bireysel yaĸam deneyimleri ve algēlarēnēn etkileĸimi ile 

ĸekillenen bir olgu olduĵu ve biyopsikososyal model ­er­evesinde ele alēnmasē 

gerektiĵine dair kanēta dayalē bilgilendirme. 

Yönetim stratejileri:  Eklem koruma ve enerji tasarrufu teknikleri, günlük 

egzersizlerin aĵrē yºnetimindeki rol¿, gevĸeme amacēyla diyafragmatik solunumun 

kullanēlmasē, kēsēr döngülerin fark edilmesi ile aĵrēnēn anlamlandērēlmasē, hastalēk 

yönetiminde hangi stratejilerin yararlē olabileceĵi konusunda kavrayēĸ geliĸtirme, 

klinik ortamdaki kazanēmlarē gerçek hayat deneyimleri ile iliĸkilendirme. 

Egzersiz eĵitiminin ºnemi: Egzersizlerin kuvvet, esneklik, dayanēklēlēk, 

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

aĵrē ve inflamatuar süreçler üzerindeki etkileri; uygun egzersizlerin g¿nl¿k ve yaĸam 

boyu sürdürülmesinin önemi; klinik Pilates egzersizleri prensipleri, gövde 

stabilizasyonunun ºĵretilmesi (görsel imgelemeler), anahtar elementlerle nötral 

pozisyonun egzersizler boyunca korunmasē ve yapēlacak seanslarda egzersizlerin 

ilerletilmesi hakkēnda bilgilendirme. 

Tüm oturum, bu baĸlēklar çerçevesinde; hastanēn hastalēĵēna ve tedavi 

yaklaĸēmlarēna dair inan­larēnēn, fizyoterapi ve egzersizle ilgili ge­miĸ deneyimlerinin 

aktif ve empatik bir ĸekilde dinlendiĵi, kiĸiye yargēlanmadan kendini ifade edebileceĵi 

güvenli bir alan ve zaman yaratarak, etkileĸimli bir yapēda ger­ekleĸtirildi. 

Klinik Pilates Temelli Egzersiz Eĵitimi 

Klinik Pilates temelli egzersiz eĵitimi, her iki grup için de, hastalarēn seanslara 

bireysel katēlēmēyla, 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, yaklaĸēk bir saat süren, 

fizyoterapist eĸliĵindeki seanslar ĸeklinde uygulandē. Her bir egzersiz seansē ilk beĸ 

dakika ēsēnma, yaklaĸēk 50 dakika egzersiz eĵitimi ve son beĸ dakika soĵuma fazlarēnē 

i­eren mat egzersizlerinden oluĸtu. Hastalar seans boyunca ayakta, sērt¿st¿, yan 

yatēĸta, y¿z¿st¿ ve oturma pozisyonlarēnda; gºvde, omurga ve ekstremite kaslarēnēn 
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akēĸkan biçimde konsantrik ve eksentrik kasēlmalarēnē i­eren egzersizleri, tüm hareket 

d¿zlemlerinde ger­ekleĸtirdiler. 

Klinik tedavi protokolü, alanda deneyimli ve klinik Pilates egzersizlerinde 

yetkin iki fizyoterapist (20 yēl ve 9 yēl deneyim) tarafēndan oluĸturuldu ve seanslar bu 

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

ileri düzey olmak üzere ¿­ farklē zorluk seviyesinde sēnēflandērēldē. Progresyon, 

hastanēn performansēna baĵlē olarak egzersizlerin daha ileri düzey varyasyonlarla 

modifiye edilmesi yoluyla saĵlandē.  

AxSpA tanēsēnēn doĵasē gereĵi, bu hasta grubunda hem bireylerin kendi içinde 

hem de bireyler arasē deĵiĸken semptomlar görülebilmesi, egzersizlerin 

ilerletilmesinde standardizasyon g¿­l¿ĵ¿ yarattēĵēndan progresyon belirlenirken 

nicelikten çok nitelik odaklē bir yaklaĸēm benimsendi. Bu nedenle egzersiz ĸiddeti, 

katēlēmcēlarēn algēlanan efor d¿zeyine (Rate of Perceived Exertion, RPE) göre 

ayarlandē ve bu doĵrultuda egzersizlerin Borg Category-Ratio 10 skalasēnda (0ï10), 

ôbiraz zor-zorô algē d¿zeyine karĸēlēk gelen RPE 4-6 aralēĵēnda hissedilmesi 

hedeflendi. Her bir egzersiz, bu algē aralēĵēnda, 8-12 tekrar boyunca d¿zg¿n, akēcē ve 

aĵrēsēz olarak uygulanabilecek ĸekilde modifiye edildi. Egzersiz sērasēnda kontroll¿ 

hareket kazanēmē ile stabilizasyonun artmasē ve katēlēmcēnēn aynē egzersizi uygularken 

artēk istenen d¿zeyde bir zorluk hissetmemesi (RPEônin hedeflenen aralēĵēn altēna 

d¿ĸmesi) zorluk seviyesinin artērēlmasēnda ºnemli ºl­¿tler olarak belirlendi. Bu 

progresyon sürecinde egzersizler yeniden düzenlenerek, yine 8ï12 tekrar aralēĵēnda 

RPE 4-6 d¿zeyine karĸēlēk gelecek ĸekilde uygulandē. Bu yaklaĸēm doĵrultusunda, 

hastalar her egzersiz için kendi zorluk seviyelerini bireysel olarak tanēmlayarak 

programēn bireyselleĸtirilmesine yºn verdi. Katēlēmcēlarēn bir sonraki seviye egzersizi 

yaparken aĵrē artēĸē yaĸamasē, v¿cut d¿zg¿nl¿klerini koruyamamasē veya klinik Pilates 

egzersizleri prensiplerini sürdürememesi durumunda, bir önceki seviye egzersize 

dönüldü; bu durumda ya aynē varyasyon sürdürüldü ya da tekrar sayēsē artērēlarak 

devam edildi. Programda uygulanan farklē zorluk seviyelerindeki egzersizlere ait 

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

¢alēĸmanēn hangi aĸamasēnda olursa olsun hastalarēn herhangi bir egzersizi 

yaparken aĵrē artēĸē veya rahatsēzlēk hissetmeleri durumunda devam etmemeleri istendi 

ve egzersiz modifiye edildi. Her egzersiz tek set ĸeklinde uygulandē. Ardēĸēk 
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egzersizler farklē kas gruplarēna yºnelik se­ildiĵinden, hasta talep etmedik­e, 

egzersizler arasēnda dinlenme süresi verilmedi.  

Egzersiz eĵitiminin ilk haftasēnda tüm hareketler ilk olarak fizyoterapist 

tarafēndan gºsterildi ve daha ºnce ºĵretilen beĸ anahtar elementin (baĸ/boyun, omuz 

kuĸaĵē, gºĵ¿s kafesi, lumbopelvik bºlge ve solunum) kontrolünün pratik edilmesi, 

powerhouse aktivasyonunun pekiĸtirilmesi ve sonraki seanslarda egzersizlerin daha 

iyi hatērlanmasēnē saĵlamak amacēyla, hastanēn toleransē daha iyi olsa dahi, basit seviye 

egzersizler uygulandē. Sonraki haftalarda ise egzersizlerin zorluk seviyesi; kapalē 

kinetik formlardan a­ēk kinetik versiyonlara ilerletilmesiyle, derin kaslarēn 

aktivasyonu korunurken daha fazla yüzeyel kas grubunun dahil edilmesiyle ve direnç 

saĵlayan egzersiz materyallerinin eklenmesiyle, hastanēn tolerasyonu dahilinde 

kademeli olarak artērēldē. Bu ekipmanlar; farklē sertlik derecelerine sahip diren­li 

egzersiz bantlarēndan (1,5 m x 14 cm boyutlarēnda) ve egzersiz topundan (<160 cm 

hasta boyu i­in 55 cm; Ó160 cm hasta boyu i­in 65 cm ­apēnda) oluĸmaktaydē 

(TheraBand®, Hygenic Corporation, USA). Diren­ bantlarē, egzersiz sērasēnda 

hedeflenen RPE 4ï6 algē aralēĵēna ulaĸacak ĸekilde hastanēn performansēna gºre 

seçildi ve ¿retici firma tarafēndan tanēmlanan renk kodlarēna (kērmēzē, yeĸil, mavi) göre 

ilerletildi. 

Fizyoterapist, egzersizler sērasēnda optimal doĵruluĵu ve g¿venliĵi saĵlamak 

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

bildirimlerle hastayē destekleyerek, hareketlerin hēz kontrol¿n¿, uygun kas 

aktivasyonunu ve egzersizlerin bireyselleĸtirilmesini saĵlamada hastayē yºnlendirdi. 

¥ĵretilen zihinsel ve gºrsel imgelemeler, solunum paterni ve klinik Pilates prensipleri, 

seans boyunca egzersizler ºzelinde sēk sēk tekrarlandē ve hastaya geri bildirim yapēldē.  

Planlanan egzersiz tedavi protokol¿; egzersizlerin i­eriĵi, yoĵunluĵu ve 

ilerletilmesine dair rasyonel ilkelerle ĸekillenen optimal bir i­eriĵe sahip olsa da 

müdahale süreci, axSpA kliniĵine uygun ĸekilde; yorgunluk, aĵrē gibi semptomlarēnēn 

dalgalē seyri ve deĵiĸken hastalēk aktivitesi gibi faktörler göz önünde bulundurularak 

yönetildi. Ķdeal koĸullarda, egzersizlerin haftalar içerisinde planlē ve kademeli olarak 

ilerletilmesi hedeflenmiĸ olsa da seanslar, bireylere özel ihtiyaçlar doĵrultusunda 

uyarlanarak optimize edildi. ¥rneĵin, bir ºnceki seansta orta-ileri seviye egzersizleri 

uygulayabilen bir katēlēmcēnēn, bir sonraki seansa daha d¿ĸ¿k bir fonksiyonel 
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kapasiteyle ya da yorgunlukla gelebildiĵi durumlarda ihtiyaca gºre o seans i­in 

egzersizlerin tekrar sayēsē azaltēlabildi, zorluk seviyesi d¿ĸ¿rülebildi veya gerektiĵinde 

seans s¿resi kēsaltēldē. Uygun koĸullar saĵlandēĵēnda bireyler egzersiz planlarēna 

kaldēklarē noktadan devam edebildi. Katēlēmcēlara olasē senaryolarda, hastalēklarēnēn 

doĵasē gereĵi, bu düzenlemelerin normal ve doĵru olduĵu hem hasta eĵitim seansēnda 

anlatēldē hem de seanslar sērasēnda zaman zaman hatērlatēldē. 

Ķstenmeyen olaylar, seans ºncesi ve sonrasēnda yapēlan etkileĸimli gºr¿ĸmeler 

sērasēnda katēlēmcēlara egzersiz süresince ya da sonrasēnda herhangi bir rahatsēzlēk, aĵrē 

artēĸē veya istenmeyen bir durum yaĸayēp yaĸamadēklarēnēn sorulmasē ve seans 

boyunca fizyoterapistin yaptēĵē sürekli gözlem yoluyla takip edildi. Katēlēmcēlar, seans 

sērasēnda bu sorunlardan birini yaĸamalarē durumunda anlēk olarak geri bildirimde 

bulunmalarē konusunda teĸvik edildi. Gºzlemler ve katēlēmcē bildirimleri, fizyoterapist 

tarafēndan seans öncesinde, sērasēnda ve sonrasēnda not alēndē. Gerektiĵinde 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 sayēsē, seviyesi ve varsa geliĸen 

istenmeyen olay durumuna baĵlē yapēlan modifikasyonlar, fizyoterapist tarafēndan 

seans sērasēnda d¿zenli olarak kaydedildi. Bir önceki seansta semptom nedeniyle 

modifiye edilen egzersizler, sonraki seansta yeniden gözlemlendi ve gerekirse ek 

d¿zenlemeler yapēldē. 

Katēlēmcēlara, seanslara d¿zenli katēlēmēn yanē sēra ihtiya­ duyduklarēnda ve 

olanaklarē elverdiĵinde evde de egzersiz yapmalarē ºnerildi. Bu kapsamda, kēsa s¿reli 

uygulamalarēn dahi semptom yºnetimi ve egzersiz alēĸkanlēĵē kazanma a­ēsēndan 

faydalē olabileceĵi vurgulandē. ¥zellikle m¿dahalenin sona erdiĵi dºnemden ¿­¿nc¿ 

deĵerlendirmeye kadar olan takip s¿recinde, hastalarē egzersiz yapmaya teĸvik etmek 

ve kazanēmlarēnēn korunmasēnē desteklemek amacēyla; bireysel ihtiya­larēna uygun, 

en ­ok geliĸim gºsterdikleri beĸ egzersiz, müdahale sonunda ev programē olarak 

belirlendi. Bu egzersizlerin haftanēn en az ¿­ g¿n¿ uygulanmasē önerildi. 

3.6. Deĵerlendirmeler 

Deĵerlendirme parametreleri axSpA i­in ASAS - Outcome Measures in 

Rheumatology (OMERACT) tarafēndan g¿ncellenen ­ekirdek alan seti (core outcome 
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set) ºnerileri gºz ºn¿nde bulundurularak planlandē. Bu çekirdek set, tüm klinik 

araĸtērmalarda mutlaka ºl­¿lmesi ve raporlanmasē gereken 7 zorunlu alanē; hastalēk 

aktivitesi, aĵrē, sabah tutukluĵu, yorgunluk, fiziksel fonksiyon, genel iĸlevsellik ve 

saĵlēk durumu ile istenmeyen olaylar olarak tanēmlamēĸtēr (138). Bu alanlar klinik 

­alēĸmalar i­in asgari ºl­¿m gerekliliklerini temsil eder ve araĸtērma kapsamēna uygun 

ek deĵerlendirmelerle birlikte sunulmasē ºnemlidir.  

T¿m deĵerlendirmeler, fizyoterapist olan aynē kºr deĵerlendirici tarafēndan, 

­alēĸmaya ºzel yapēlandērēlmēĸ bir form takip edilerek yºnetildi (Bkz. EK 5). 

3.6.1. Sosyo-demografik ve Hastalēk ile Ķliĸkili Bilgiler  

Sosyo-demografik ve klinik özellikler kapsamēnda hastanēn yaĸ, cinsiyet, boy, 

kilo, v¿cut kitle indeksi, medeni durum, eĵitim durumu, meslek, sigara ve alkol 

kullanēmē durumu, hastalēk süresi, semptomlarēn baĸlangēcēndan bu yana ge­en s¿re, 

axSpA tipi (radyografik ya da non-radyografik), HLA-B27 pozitifliĵi, eĸlik eden 

hastalēklar, kullanēlan ila­ bilgileri ve g¿ncel akut faz reaktanlarē ESH ve CRP hasta 

ile gºr¿ĸ¿lerek ve romatoloĵu tarafēndan yºnetilen tēbbi kayētlarēna dayanarak 

kaydedildi. 

3.6.2. Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Ķndeks (Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index, BASFI) 

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

OMERACT tarafēndan ñbireylerin fiziksel kapasiteleri doĵrultusunda ­eĸitli 

aktiviteleri ger­ekleĸtirebilme becerisiò olarak tanēmlanmakta ve temel g¿nl¿k yaĸam 

aktivitelerinden y¿ksek mobilite, kuvvet veya endurans gerektiren daha yoĵun 

aktivitelere kadar geniĸ bir yelpazeyi kapsamaktadēr. Bu kapsamda, ASAS-

OMERACT bu alanēn deĵerlendirilmesinde BASFI kullanēmēnē ºnermektedir (139). 

Bu ­alēĸmada primer sonu­ ºl­¿t¿ olarak kullanēlan BASFI; eĵilme, uzanma, 

ayakta durma gibi fonksiyonel aktivitelerle iliĸkili 8 ifade ve hastalarēn g¿nl¿k yaĸamla 

baĸa ­ēkma durumlarē ile iliĸki 2 ifade olmak ¿zere toplam 10 maddeden oluĸmaktadēr. 

Her bir ifade, son bir hafta için, sayēsal derecelendirme skalasē (numerical rating scale, 

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

sēfēr noktasē ñkolayò, 10 noktasē ise ñimkansēzò kelimeleri ile tanēmlanmaktadēr. Total 
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puan t¿m yanētlarēn aritmetik ortalamasē alēnarak elde edilir. Bu ­alēĸmada, indeksin 

Karatepe ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan versiyonu kullanēldē ve skorlar 

ASAS tavsiyeleri doĵrultusunda NRS ¿zerinden kaydedildi (140, 141).  

3.6.3. Bath Ankilozan Spondilit Hastalēk Aktivitesi Ķndeksi (Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI) 

BASDAI, AS tanēlē hastalarda hastalēk aktivitesini ºl­mek i­in geliĸtirilmiĸ, 

ASAS onaylē, yaygēn kullanēlan bir indekstir. Yorgunluk, spinal ve periferik aĵrē, 

dokunmaya hassasiyet ve sabah tutukluĵunu sorgulayan 6 maddeden oluĸmaktadēr. 

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

sorgulanmakta ve sēfēr noktasē ñyokò, 10 noktasē ise ñ­ok ĸiddetliò ifadeleri ile 

tanēmlanmaktadēr. Total skor, sabah tutukluĵu s¿resi ve ĸiddetini deĵerlendiren iki 

sorunun yanēt ortalamasēna, diĵer dºrt sorudan gelen yanētlarēn eklenerek beĸe 

bºl¿nmesi ile hesaplanēr. Dört puan ve üzeri aktif hastalēk olarak tanēmlanēr. Bu 

­alēĸmada, indeksin Akko­ ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan versiyonu 

kullanēldē ve skorlar ASAS tavsiyeleri doĵrultusunda NRS ¿zerinden kaydedildi (141, 

142).  

Ayrēca, g¿ncel ­ekirdek sette zorunlu alanlar arasēnda yer alan yorgunluk, aĵrē 

ve sabah tutukluĵu parametrelerinin ºl­¿m¿ i­in ASAS-OMERACT, BASDAIônin 

ilgili sorularēnēn kullanēlmasēnē ºnermektedir (yorgunluk i­in 1. soru, aĵrē i­in 2. soru, 

sabah tutukluĵu i­in ise 5. ve 6. sorularēn ortalamasē) (139). Bu doĵrultuda 

­alēĸmamēzda da BASDAIônin bu maddelerine verilen yanētlar ayrē veriler olarak 

sunuldu. 

3.6.4. Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Ķndeksi (Bath Ankylosing 

Spondylitis Metrology Index, BASMI)  

BASMI, AS tanēlē hastalarda mobilitenin objektif olarak deĵerlendirilmesi 

amacēyla geliĸtirilmiĸ, ASAS onaylē, yaygēn kullanēlan 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 

oluĸmaktadēr (143). Her ºl­¿m, ayrē ayrē tanēmlanmēĸ kesme noktalarēna gºre 0-10 
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arasēnda puan alēr (144). Total skor i­in 5 ºl­¿mden gelen puanlarēn aritmetik 

ortalamasē alēnēr.  

Servikal rotasyon ölçümü: Bu ölçüm¿n baĸlangē­ pozisyonunda, hastanēn 

sandalyede dik bir pozisyonda oturmasē, çenesinin yere paralel olmasē ve ellerinin 

dizlerinin üzerinde durmasē istenir. Deĵerlendirici, gonyometreyi burun hizasēnda 

olacak ĸekilde baĸēn ¿st¿ne yerleĸtirir ve hastadan boynunu maksimum seviyede sola 

dºnd¿rmesini ister. Hareket sērasēnda gonyometre ile dºn¿ĸ takip edilir ve sagital 

d¿zlem ile yeni oluĸan d¿zlem arasēndaki a­ē kaydedilir. Aynē iĸlem saĵ taraf i­in de 

tekrarlanēr. Her iki taraf i­in ikiĸer ºl­¿m alēnēr ve en y¿ksek deĵerler dikkate alēnarak 

sol ve saĵ ºl­¿mlerin ortalamasē derece cinsinden kaydedilir. 

Tragus-duvar mesafesi: Bu ölçüm sērasēnda hasta, ayakta, ayaklarē omuz 

geniĸliĵinde a­ēk ve birbirine paralel, topuklarē ve sērtē duvara temas edecek ĸekilde, 

baĸē doĵal duruĸ pozisyonunda durmasē beklenir. Hastadan ­enesini m¿mk¿n 

olduĵunda i­eri ­ekmesi (retraksiyon) istenir. Bu esnada servikal ekstansiyon, 

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

Deĵerlendirici rijit bir cetvel ile ºl­¿m yapēlan taraftaki kulaĵēn tragus noktasē ile 

duvar arasēndaki mesafeyi ºl­er. Her iki taraf i­in ikiĸer ºl­¿m alēnēr ve en y¿ksek 

deĵerler dikkate alēnarak sol ve saĵ ºl­¿mlerin ortalamasē cm cinsinden kaydedilir. 

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

kollarē ve parmaklarē d¿z ve gºvde yanēnda, topuklarē ve sērtē duvara temas edecek 

ĸekilde pozisyon alēr. Hastanēn ºl­¿m yapēlan taraftaki elinin orta parmaĵē ile zemin 

arasēndaki mesafe nºtr pozisyonda not edilir. Daha sonra hastadan topuklarēnē yerden 

kaldērmadan, dizlerini bükmeden ve gºvdesinde fleksiyon, rotasyon hareketleri a­ēĵa 

­ēkarmadan yana doĵru olabildiĵince eĵilmesi istenir ve aynē mesafe tekrar ºl­¿l¿r. 

Aradaki fark öl­¿m yapēlan tarafēn lateral fleksiyon deĵerini oluĸturur. Her iki taraf 

i­in ikiĸer ºl­¿m alēnēr ve en y¿ksek deĵerler dikkate alēnarak sol ve saĵ ºl­¿mlerin 

ortalamasē cm cinsinden kaydedilir. 

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

paralel ĸekilde durmasē istenir. Deĵerlendirici hastanēn arkasēnda durur ve lumbosakral 

bileĸkeye (ven¿s ­ukurlarēnē birleĸtiren hayali ­izginin orta noktasēna) bir iĸaretleme 

yapar. Daha sonra bu noktanēn 10 cm yukarēsēna ve 5 cm aĸaĵēsēna da iĸaretlemeler 

yaparak toplamda 15 cmôlik bir referans ­izgisi oluĸturur. Hastadan belden ºne doĵru 



33 
 

dizlerini b¿kmeden eĵilmesi istenir ve ¿st ve alt iĸaretler arasē mesafe mezura ile 

ölçülür. Elde edilen deĵerden, referans çizgisi olan 15 cm ­ēkarēlēr ve sonu­ lumbal 

fleksiyon hareket a­ēklēĵēnē ifade eder. Ķĸlem iki kez tekrarlanēr ve en iyi ºl­¿m deĵeri 

kaydedilir.  

Ķntermalleolar mesafe: Bu ºl­¿m esnasēnda hasta zemine ya da geniĸ bir 

sedyeye sērt¿st¿, bacaklarē d¿z pozisyonda yatar. Hastadan bacaklarēnē, ayak 

parmaklarē yukarē bakacak ĸekilde, m¿mk¿n olduĵunca yanlara a­masē istenir ve 

medial malleoller arasē mesafe mezura ile ºl­¿l¿r. ¥l­¿m iki kez tekrarlanēr ve en iyi 

sonuç cm cinsinden kaydedilir. 

3.6.5. Gºĵ¿s Ekspansiyon Ölçümü 

Gºĵ¿s ekspansiyon ºl­¿m¿, torakal spinal mobilitenin BASMI ile yeterince 

temsil edilememesi gºr¿ĸ¿ ile ASAS tarafēndan ºnerilen bir mobilite ºl­¿m¿dür. 

Hastadan ellerini baĸēnēn ¿zerine koyarak oturmasē istenir. Deĵerlendirici, maksimum 

inspirasyon ve maksimum ekspirasyon sērasēnda, 4. interkostal aralēk hizasēnda gºĵ¿s 

çevresini mezura ile ön taraftan ölçer ve her iki ºl­¿m¿n farkēnē alēr. Test iki kez 

tekrarlanēr ve en iyi sonu­ cm cinsinden kaydedilir (143).  

3.6.6. Ankilozan Spondilit Performans Ķndeksi (Ankylosing Spondylitis 

Performance Index, ASPI) 

AxSpA hastalarēnda fiziksel fonksiyon ºl­¿m¿ sēklēkla BASFI ile 

deĵerlendirilmektedir. Ancak, bu indeks hasta bildirimli doĵasē nedeniyle sadece 

fiziksel hareketliliĵi deĵil psikolojik ve ­evresel faktºrlerden kaynaklanan algēyē da 

yansētmaktadēr. Bu gºr¿ĸle ASPI, 2009 yēlēnda van Weely ve arkadaĸlarē tarafēndan 

BASFI i­erisindeki belli sorulara dayalē bir performans testi olarak geliĸtirilmiĸtir 

(145). ASPI, g¿nl¿k yaĸam aktivitelerine dayalē ¿­ testten oluĸur ve hastanēn testi 

tamamlama s¿resi kronometre ile ºl­¿lerek deĵerlendirilir (146).  

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

uzaĵēnda bir raf/bank olacak ĸekilde bir matēn ¿zerinde ayakta durur. Hastanēn 

topuklarēndan 50 cm ileriye 3ôer cm aralēklarla yan yana 6 kurĸun kalem yerleĸtirilir. 

Hastadan kalemleri tek tek belden eĵilerek yerden alēp rafa koymasē istenir. Test 

sērasēnda m¿mk¿n olduĵunca ºne eĵildikten sonra gerekiyorsa dizlerini b¿kmesine 
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izin verilir. Hasta saĵ eli ile kalemi alēr ve tamamen doĵrularak solundaki rafa koyar. 

Bu ĸekilde altē kalemi de rafa yerleĸtirdiĵinde s¿re durdurulur. Bu test bir kez 

ger­ekleĸtirilir. 

2. Çorap giyme testi: Hasta sol ve saĵ taraflarēna bir masa ve sandalye 

yerleĸtirilmiĸ bir dikdºrtgen alanēn i­erisinde ayakta durur. Hastaya uygun bir ­ift 

­orap verilir ve hasta kare bir alan i­erisinde, kollarē gºvde yanēnda serbest bir 

pozisyonda iken ­oraplarē saĵ elinde tutar. Hastadan her iki ­orabē da olabildiĵince 

­abuk giymesi istenir. Gerekirse yardēm i­in masayē ya da sandalyeyi kullanabileceĵi 

sºylenir. S¿re, hasta her iki ­orabē giyip baĸlangē­taki kare alanda durunca durdurulur. 

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

3. Ayaĵa kalkma testi: Hasta geniĸ bir matēn ¿zerinde kollarē v¿cudunun 

yanēnda olacak ĸekilde sērt¿st¿ yatar. Hastadan m¿mk¿n olan en kēsa s¿rede ayaĵa 

kalkmasē istenir. Bu test üç kez tekrarlanēr ve ortalama skor sn cinsinden kaydedilir.  

Her bir test uygulamasēndan ºnce, talimatlar deĵerlendirici tarafēndan hastaya 

okunur ve testin nasēl yapēlacaĵē gºsterilir. Testleri olabildiĵince ­abuk ancak 

g¿venliklerini kaybetmeden yapmaya ­alēĸmalarē vurgulanēr.  

3.6.7. Yan Köprü Endurans Testi 

Core kas enduransēnē deĵerlendirmek i­in McGill ve arkadaĸlarē tarafēndan 

tanēmlanan yan kºpr¿ testi kullanēldē (147). Bu testte hasta bir egzersiz matē ¿zerinde, 

bacaklarēnē d¿md¿z tutarak saĵ ya da sol tarafēna doĵru yan yatar. Destek alabilmek 

i­in ¿st tarafta kalan ayaĵēn mat ¿zerinde alttaki ayaĵēn ºn¿ne yerleĸtirilmesine izin 

verilir. Hastalardan kendilerini bir dirsekleri ve ayaklarē ¿zerinde destekleyerek 

kal­alarēnē mattan kaldērmalarē ve t¿m v¿cut hattēnē d¿z bir ­izgi ĸeklinde mümkün 

olabilen en uzun süre korumalarē istendi. Bu esnada üstte kalan kol gºĵ¿ste 

­aprazlandē ve el karĸē taraf omuza yerleĸtirildi. Hastanēn kal­asē egzersiz matēna 

deĵdiĵinde test sonlandērēldē. Test her iki taraf i­in tekrarlandē ve s¿reler sn cinsinden 

kaydedildi.  

3.6.8. ASAS Saĵlēk Ķndeksi (ASAS Health Index, ASAS-HI)   

ASAS-HI, ­ekirdek set kapsamēnda zorunlu alanlardan biri olan genel 

iĸlevsellik ve saĵlēk durumunu ºl­mek i­in ASAS-OMERACT tarafēndan ºnerilen 
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ara­tēr (139). Aĵrē, emosyonel iĸlevler, uyku, cinsel iĸlevler, mobilite, ºz bakēm ve 

toplum yaĸamē kategorilerini ele alan 17 ifade i­erir. Her ifade ñKatēlēyorumò ya da 

ñKatēlmēyorumò ĸeklinde yanētlanēr ve toplam puanē 0 ile 17 arasēnda deĵiĸir. D¿ĸ¿k 

puan daha iyi bir saĵlēk durumunu gºsterir. ¥l­eĵin T¿rk­e ­eviri ve k¿lt¿rel 

adaptasyonu uluslararasē bir ­alēĸma ile ger­ekleĸtirilmiĸtir. Türkçe versiyonda cinsel 

iĸlev ve araba pedallarē kullanmak ile ilgili iki soruya, puanlamayē deĵiĸtirmeyecek 

ĸekilde, ñUygulanamazò se­eneĵi eklenmiĸtir. Ķndekse gºre saĵlēk durumu; 5,0 veya 

daha d¿ĸ¿k puan alan bireylerde ñiyiò, 5 ile 12 arasēnda puan alanlarda ñorta d¿zeydeò, 

12 ve ¿zeri puan alan bireylerde ise ñkºt¿ò olarak sēnēflandērēlēr (148, 149).  

3.6.9. Ankilozan Spondilit Yaĸam Kalitesi Anketi (Ankylosing Spondylitis 

Quality of Life Questionnaire, ASQoL) 

ASQoL, AS hastalarēnēn yaĸam kalitesini deĵerlendirmek amacēyla 

geliĸtirilmiĸ, yaygēn olarak kullanēlan bir ölçektir. On sekiz sorudan oluĸmaktadēr ve 

her bir soru ñEvetò ya da ñHayērò ĸeklinde cevaplandērēlēr. Anket, y¿ksek skor kºt¿ 

yaĸam kalitesini ifade edecek ĸekilde 0-18 arasēnda puanlanēr (150). Bu ­alēĸmada 

ºl­eĵin, Duruºz ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan versiyonu kullanēldē 

(151). 

3.6.10. BETY- Biyopsikososyal ¥l­eĵi (BETY- Biopsychosocial 

Questionnaire, BETY-BQ) 

BETY-BQ, ¦nal ve arkadaĸlarē tarafēndan, biyopsikososyal bir egzersiz modeli 

olan Biliĸsel Egzersiz Terapi Yaklaĸēmē (BETY) seanslarēna uzun yēllar d¿zenli olarak 

katēlan romatizmal hastalēĵē olan bireylerin ifade ettiĵi iyileĸme ºzelliklerinin derlenip 

ters ifadelere dºn¿ĸt¿r¿lmesi ile oluĸturulmuĸ bir ºl­ektir. Oluĸan ilk taslak, hasta ve 

uzman gºr¿ĸleri alēnarak revize edilmiĸ ve BETY seanslarēna katēlmamēĸ romatizmal 

hastalēĵē olan bireyler ¿zerinde yapēlan analizlerle son haline getirilmiĸtir. BETY-BQ, 

i­erdiĵi 30 farklē biliĸsel inanēĸ c¿mlesi ile, hastalarēn aĵrē, fonksiyonellik, duygu-

durum, sosyallik, cinsellik ve uyku boyutlarēnē sorgulayarak biyopsikososyal 

durumunu deĵerlendirir. Her bir soru 0-4 arasēnda puanlanēr ve y¿ksek skor kºt¿ 

biyopsikososyal seviyeyi ifade eder (152). ASôli hastalarda ge­erlik, g¿venirlik ve 

duyarlēlēk ­alēĸmasē Verep ve arkadaĸlarē tarafēndan yapēlmēĸtēr (153). 
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3.6.11. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasē (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS) 

HADS, hastanēn depresyon ve anksiyete d¿zeyini ºl­mek i­in kullanēlan 4 

se­enekli 14 sorudan oluĸan bir skaladēr. Hastadan son birka­ g¿n¿n¿ d¿ĸ¿nerek 

sorularē yanētlamasē istenir. Skalanēn tek numaralē sorularē anksiyeteyi, ­ift numaralē 

sorularē ise depresyonu ölçer. Her bir soru 0-3 arasēnda puanlanēr ve y¿ksek skorlar 

kötü duygu-durumu ifade eder (154). Oluĸan iki ayrē skor için kesme deĵerleri; 

anksiyete alt baĸlēĵē için 10, depresyon alt baĸlēĵē i­in ise 7 olarak belirlenmiĸtir. Bu 

­alēĸmada skalanēn, Aydemir ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan versiyonu 

kullanēldē (155). 

3.6.12. Tampa Kinezyofobi ¥l­eĵi (Tampa Scale of Kinesiophobia, TSK) 

TSK, hareket korkusunun deĵerlendirilmesi amacēyla kullanēlan, her biri 4ôl¿ 

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

katēlēyorum) 17 ifadeden oluĸan bir ºl­ektir. Total skor 17-68 arasēnda puanlanmakta 

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

­alēĸmada ºl­eĵin Tunca-Yēlmaz ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan 

versiyonu kullanēldē (156). 

3.6.13. Kēsa Hastalēk Algēsē ¥l­eĵi (Brief Illness Perception Questionnaire, 

B-IPQ) 

B-IPQ, hastalarēn hastalēk algēsēnēn deĵerlendirilmesi amacēyla geliĸtirilmiĸ bir 

ºl­ektir. ¥l­eĵin ilk beĸ maddesi; hastalēĵēn kiĸinin yaĸamē üzerindeki etkisi (madde 

1), hastalēĵēn s¿resi (madde 2), kiĸinin hastalēĵē üzerindeki kontrolü (madde 3), 

tedavinin etkinliĵi hakkēndaki inan­larē (madde 4) ve hastalēĵa baĵlē yaĸanan 

ĸikayetlerin ciddiyeti (madde 5) gibi biliĸsel algēlarē deĵerlendirir. Madde 6 ve 8, 

hastalēkla ilgili endiĸelere ve ruh haline odaklanēr. Madde 7 ise hastalēĵēn anlaĸēlma 

derecesini deĵerlendirir. Madde 9, katēlēmcēlardan hastalēklarēna neden olduĵuna 

inandēklarē en ºnemli ¿­ faktºr¿ sēralamalarēnē isteyen a­ēk u­lu bir yapēdadēr ve 

puanlamaya katēlmaz. Ķlk sekiz soru 0-10 arasēnda deĵer alēr. Madde 3-4 ve 7 olumlu 

yapēda sorular i­erdiĵinden puanlama i­in ters yapēdadēr ve ters ­evrilerek hesaplanēr. 
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Toplam skor 0-80 arasēnda deĵiĸir ve skorun artmasē kºt¿ hastalēk algēsēnē gösterir. Bu 

­alēĸmada ºl­eĵin Karataĸ ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan versiyonu 

kullanēldē (157). 

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

Bandura tarafēndan geliĸtirilen 18 maddelik ESES ºl­eĵi, kiĸinin ­eĸitli 

engellerle karĸēlaĸtēĵēnda dahi egzersizlerini uygulamaya devam etme yeteneĵine olan 

inanç olarak ifade edilen egzersiz öz-yeterliliĵini ºl­mek amacēyla geliĸtirilmiĸtir 

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

düzenli egzersize devam etme konusunda kendilerine duyduklarē güveni 0 ile 100 

arasēnda puanlar. Yüksek puanlar daha iyi öz-yeterlilik seviyesini yansētēr (159). 

Toplam puan t¿m maddelerin ortalamasē alēnarak hesaplanēr. Bu ­alēĸmada ºl­eĵin 

Bozkurt ve arkadaĸlarē tarafēndan T¿rk­eye uyarlanan versiyonu kullanēldē (160).  

3.6.15. Global Deĵiĸim ¥l­eĵi 

T¿m deĵerlendirmeler baĸlangē­ta (T1), m¿dahaleden sonra (T2; 2. ay) ve 

müdahale bitiminden 6 ay sonra (T3; 8. ay) tekrarlandē ve hastanēn baĸlangēca gºre 

durumundaki iyileĸme veya kºt¿leĸmeye dair kendi deĵerlendirmesi hem egzersiz 

seanslarē tamamlandēĵēnda (T1-T2) hem de uzun dönem takip sonunda (T1-T3) Global 

Deĵiĸim ¥l­eĵine gºre kaydedildi (-2: Çok daha kötüyüm, -1: Daha kötüyüm, 0: 

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

Ayrēca hastalara takip s¿resince haftalēk egzersiz yaptēklarē g¿n sayēlarēnē 

kaydetmeleri sºylendi ve son deĵerlendirmede egzersiz yapmayē bērakanlara nedenleri 

sözel olarak soruldu. 

3.7. Ķstatistiksel Analiz 

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

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

ger­ekleĸtirildi. Deĵiĸkenlerin normal daĵēlēma uygunluĵu; Shapiro-Wilk testi, 

histogram grafikleri ve basēklēk-­arpēklēk deĵerleri ile incelendi. Sayēsal deĵiĸkenler, 

daĵēlēm durumuna gºre; ortalama ve standart sapma ya da medyan ve 25./75. çeyrekler 

arasē aralēk (Interquartile Range, IQR) ile tanēmlandē. Kategorik deĵiĸkenler ise sayē 
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ve yüzde (%) deĵerleri ile ifade edildi. Uygulanacak istatistiksel testler, ilgili  

deĵiĸkenin gruplara göre t¿m zaman noktalarēndaki daĵēlēm ºzellikleri birlikte 

deĵerlendirilerek belirlendi. 

Gruplar arasē baĸlangē­ karĸēlaĸtērmalarēnda, sayēsal deĵiĸkenler i­in daĵēlēm 

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

deĵiĸkenler i­in ise Pearson Ki-Kare testi ya da Fisherôs Exact testi kullanēldē. 

Normal daĵēlmayan deĵiĸkenler i­in, ¿­ zaman noktasēna (T1, T2, T3) ait grup 

içi farklarēn deĵerlendirilmesinde, Friedman testi kullanēldē. Anlamlē fark tespit 

edilmesi durumunda, hangi zaman aralēklarēndan kaynaklandēĵēnē belirlemek amacēyla 

Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi uygulandē. Gruplar arasē farklēlēklarēn 

deĵerlendirilmesi i­in ise zaman aralēklarēna gºre elde edilen fark skorlarē (ȹT1ïT2, 

ȹT1ïT3, ȹT2ïT3) hesaplandē ve bu deĵerler Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney 

U testi ile karĸēlaĸtērēldē.  

Normal daĵēlēm gºsteren deĵiĸkenlerin analizinde iki yºnl¿ tekrarlē ºl­¿mler 

varyans analizi (ANOVA)  kullanēldē. Zaman etkisi anlamlē olduĵunda üç zaman 

noktasē kapsamēnda grup i­i karĸēlaĸtērmalar Bonferroni post-hoc testleri ile yapēldē. 

Gruplar arasē farklēlēklar i­in ise grup × zaman etkileĸimi incelendi. Anlamlē etkileĸim 

bulunmasē halinde fark skorlarē (ȹT1ïT2, ȹT1ïT3, ȹT2ïT3) baĵēmsēz gruplarda t-

testi ile deĵerlendirildi. Bu analiz etkileĸim anlamlē bulunmadēĵēnda keĸifsel amaçla 

sunuldu. 

Elde edilen farklara iliĸkin etki b¿y¿kl¿kleri; Friedman testinde Kendallôs W 

ve ANOVA analizlerinde kēsmi eta-kare (partial eta squared, ɖĮp) ile raporlandē. 

Kendallôs W i­in 0,10 k¿­¿k, 0,30 orta, 0,50 b¿y¿k; ɖĮp i­in 0,01 k¿­¿k, 0,06 orta ve 

0,14 büyük etki b¿y¿kl¿ĵ¿ olarak kabul edildi (161, 162). 

Sonuç ölçümlerinin birincil analizinde, randomize edilen t¿m katēlēmcēlar 

tedavi niyet analizi (intention-to-treat, ITT) kapsamēnda deĵerlendirildi. Eksik veriler, 

çoklu atama (multiple imputation) yöntemiyle tamamlandē. Yalnēzca üç zaman 

noktasēndaki eksiksiz veriler ¿zerinden y¿r¿t¿len protokol baĸēna analiz (per protocol, 

PP) ise sonu­larēn tutarlēlēĵēnē deĵerlendirmek amacēyla destekleyici olarak sunuldu. 

Genel istatistiksel anlamlēlēk d¿zeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Bonferroni düzeltmesi 

uygulanan ­oklu karĸēlaĸtērmalarda ise ¿­ zaman noktasē dikkate alēnarak anlamlēlēk 

düzeyi p<0,017 olarak belirlendi. 



39 
 

4. BULGULAR  

¢alēĸmada axSpA tanēlē 189 hasta uygunluk a­ēsēndan ncelend . Dah l ed lme 

kr terler n  karĸēlamayan ve katēlēmē reddeden 139 hastanēn dēĸlanmasēnēn ardēndan 50 

hasta random ze ed lerek YEG ve TEGôe eĸ t ĸek lde daĵētēldē. ¢alēĸma s¿res nce 

saĵlēk sorunlarē, la­ yºnet m nde ºneml  deĵ ĸ kl k veya programa uyumsuzluk g b  

nedenlerle 6 hasta tedav y  tamamlamadan ayrēldē. Toplamda tedav  sonrasē (2. ay) 46 

katēlēmcē (%92), uzun dºnem tak p sonrasē (8. ay) se 40 katēlēmcē (%80) 

deĵerlend r ld . Bu nedenle ITT anal zler nde 25ôer, PP anal zler nde se 20ôĸer 

katēlēmcē yer aldē. M¿dahale ve tak p s¿re­ler ndek  hasta akēĸēna l ĸk n detaylar 

CONSORT d yagramēnda sunuldu (ķek l 4.1.). 

 

ķek l 4.1. CONSORT akēĸ d yagramē. 
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4.1. Hastalarēn Sosyo-Demografik ve Klinik  Özellikleri  

¢alēĸmaya dahil edilen 50 hastanēn (YEG=25, TEG=25) baĸlangē­ sosyo-

demografik ve saĵlēkla iliĸkili ºzellikleri Tablo 4.1.ôde sunuldu. Gruplar arasēnda 

istatistiksel olarak anlamlē bir fark bulunmadē (p>0,05). Baĸlangē­ta YEGôde %76, 

TEGôde %56 oranēnda hasta y¿ksek hastalēk aktivitesine (BASDAIÓ4) sahipti ve bu 

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

Tablo 4.1. Hastalarēn sosyo-demograf k ve saĵlēkla l ĸk l  baĸlangē­ ºzell kler . 

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

Yaĸ (yēl), ortalama (SS) 

Boy (cm), ortalama (SS) 

Kilo (kg), medyan (IQR) 

VKĶ (kg/m2), medyan (IQR) 

Tanē süresi (yēl), medyan (IQR) 

Semptom süresi (yēl) medyan (IQR) 

Hastalēk 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 

Eĵitim d¿zeyi, n (%) 

Ķlkºĵretim 

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 

¢alēĸma durumu, n (%) 

¢alēĸan 

Emekli 

Ev hanēmē 

¥ĵrenci 

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 kullanēmē, n (%) 

Alkol kullanēmē, 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 hastalēĵē 

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 ila­ kullanēmē, n (%) 

NSAĶĶ 

csDMARD 

Kortikosteroid 

bDMARD 

Diĵer 

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: 

¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persentil); VKĶ: V¿cut Kitle Ķndeksi; r-axSpA: Radyografik Aksiyal 

Spondiloartrit; NSAĶĶ: Non-steroid Antiinflamatuar Ķla­lar; csDMARD: Konvansiyonel Sentetik Hastalēk 

Modifiye Edici Antiromatizmal Ķla­lar; bDMARD: Biyolojik DMARD. 
a: Baĵēmsēz gruplarda t-testi; b: MannïWhitney U testi; c: Pearson ki-kare testi; d: Fisherôs exact test. 
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Mevcut verilere göre, ESH ve CRP median (IQR) deĵerleri YEGôde (n=21) 

5,0 (2,0/14,0) ve 3,08 (0,66/3,46), TEGôde (n=19) 7,0 (2,0/20,0) ve 3,11 (2,20/12,30) 

bulundu. HLA-B27 pozitiflik oranē YEGôde %65,0 (n=13/20), TEGôde %78,9 

(n=15/19) idi. 

4.2. Hastalarēn Baĸlangē­ Deĵerlendirmeleri 

Hastalarēn tedavi ºncesi baĸlangē­ deĵerlendirme sonu­larē; hastalēĵa ºzg¿ 

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

performansa ve psikososyal durum ile yaĸam kalitesine iliĸkin bulgularē kapsayacak 

ĸekilde Tablo 4.2., Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.ôte sunuldu. ITT analizinde t¿m baĸlangē­ 

deĵerleri gruplar arasēnda benzerdi. PP analizinde ise genel benzerlik korunmakla 

birlikte, bazē parametrelerde farklar saptandē ve ilgili deĵerler tablolarda vurgulandē. 

Tablo 4.2. Gruplarēn BASFI, BASDAI ve BASMI ºl­¿mler ne l ĸk n baĸlangē­ 

deĵerler n n karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

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 

Aĵrē 

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

Sabah tutukluĵu 

(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 

Hastalēk Aktivite Ķndeksi; BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Ķndeksi; BASMI: Bath Ankilozan 

Spondilit Metroloji Ķndeksi; TDM: TragusïDuvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal 

Rotasyon; MS: Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; T1: Baĸlangē­; cm: santimetre; Á: derece; 

sn: saniye. Normal daĵēlan veriler i­in ortalama (standart sapma), normal daĵēlmayanlar i­in medyan (25./75. 

persentil) deĵerleri verilmiĸtir. * ile iĸaretlenen p deĵerleri MannïWhitney U testi ile elde edilmiĸtir. Diĵer p 

deĵerleri baĵēmsēz gruplarda t-testi ile hesaplanmēĸtēr. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir (p<0,05). 
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Tablo 4.3. Gruplarēn gºĵ¿s ekspans yonu, ASPI ve yan kºpr¿ enduransē ºl­¿mler ne 

l ĸk n baĸlangē­ deĵerler n n karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

T1 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG 

(n = 25) 

TEG 

(n = 25) 
p 

YEG 

(n = 20) 

TEG 

(n = 20) 
p 

Gºĵ¿s 

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- Ayaĵa 

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*  

Saĵ yan kºpr¿ 

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 

enduransē (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 Ķndeksi; T1: Baĸlangē­; sn: saniye; cm: santimetre. Normal daĵēlan veriler i­in ortalama (standart 

sapma), normal daĵēlmayanlar i­in medyan (25./75. persentil) deĵerleri verilmiĸtir. *  ile iĸaretlenen p deĵerleri 

Mann-Whitney U testi ile elde edilmiĸtir. Diĵer p deĵerleri baĵēmsēz gruplarda t-testi ile hesaplanmēĸtēr.  

Tablo 4.4. Gruplarēn ps kososyal durum ve yaĸam kal tes ºl­¿mler ne l ĸk n 

baĸlangē­ deĵerler n n karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

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 

¥l­eĵi; TKS: Tampa Kinezyofobi ¥l­eĵi; ESES: Egzersiz ¥z-Yeterlilik ¥l­eĵi; B-IPQ: Kēsa Hastalēk Algēsē 

¥l­eĵi; HADS-A,D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasē-Anksiyete, Depresyon; ASAS-HI: ASAS Saĵlēk 

Ķndeksi; ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaĸam Kalitesi ¥l­eĵi; T1: Baĸlangē­. Normal daĵēlan veriler i­in 

ortalama (standart sapma), normal daĵēlmayanlar i­in medyan (25./75. persentil) deĵerleri verilmiĸtir. * ile 

iĸaretlenen p deĵerleri MannïWhitney U testi ile elde edilmiĸtir. Diĵer p deĵerleri baĵēmsēz gruplarda t-testi ile 

hesaplanmēĸtēr. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir (p<0,05). 
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4.3. Hastalarēn M¿dahale Sonrasē ve Takip Dºnemi Sonu­larē 

4.3.1. Fiziksel Fonksiyona Ķliĸkin Bulgular 

Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlend rmeler ndek  BASFI skorlarēna l ĸk n 

tanēmlayēcē stat st kler, ITT ve PP anal z sonu­larēyla b rl kte Tablo 4.5.ôte gºster ld . 

Tablo 4.5. Gruplarēn BASFI deĵerlend rmeler ne a t tedav  ºnces , tedav  sonrasē ve 

6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

 

Intent on-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: Y¿z Y¿ze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASFI: Bath Ank lozan 

Spond l t Fonks yonel Ķndeks ; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persent l); T1: Baĸlangē­; T2: 2. 

ay; T3: 8. ay.  

BASFI skorlarēnda zaman ­ nde meydana gelen deĵ ĸ m hem ITT hem de PP 

anal zler nde her k  grup ­ n de stat st ksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). 

Kendallôs W deĵerler  ncelend ĵ nde, her k  grupta da bu deĵ ĸ m n b¿y¿k etk  

b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵu gºr¿ld¿. Farkēn hang  zaman d l mler nden kaynaklandēĵēnē 

bel rlemek amacēyla yapēlan post-hoc anal zlerde, her k  grupta da tedav  sonunda 

(T1ïT2) ve uzun dºnemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark tesp t ed ld . 

BASFI skorlarēnēn tanēmlayēcē stat stkler  ncelend ĵ nde bu farklarēn y leĸme 

yºn¿nde olduĵu gºr¿ld¿ (Tablo 4.6.). 

T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda se skorlarēn her k  grupta da b r m ktar y¿kseld ĵ , 

ancak bu artēĸēn yalnēzca ITT anal z nde YEGôde anlamlē olduĵu bel rlend  (p=0,014) 

(Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Gruplarēn BASFI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve grup ­  

karĸēlaĸtērēlmasē. 

BASFI X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï 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 Ķndeksi; XĮ: Friedman Ki-kare testi istatistiĵi; Kendallôs W: Etki b¿y¿kl¿ĵ¿; 

T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup i­i zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz edilmiĸ, 

ikili karĸēlaĸtērmalarda Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p 

deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 

BASFI skorlarēndaki deĵiĸimin gruplar arasē karĸēlaĸtērmalarēnda ise hem ITT 

hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadē (Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. BASFI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

BASFI 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 Ķndeksi; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persentil); T1: Baĸlangē­; T2: 

2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē.  
*Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney U testi (p<0,017). 
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BASFI deĵerlerinin zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.2.ôde sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.2. BASFI medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

4.3.2. Hastalēk Aktivitesine Ķliĸkin Bulgular 

Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki BASDAI skorlarēna iliĸkin 

tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz sonu­larēyla birlikte Tablo 4.8.ôde gösterildi. 
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Tablo 4.8. Gruplarēn BASDAI deĵerlend rmeler ne a t tedav  ºnces , tedav  sonrasē ve 

6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

  
Intent on-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 

Aĵrē  

(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 tutukluĵu 

(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: Y¿z Y¿ze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit 

Hastalēk Aktivite Ķndeksi; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Normal daĵēlan deĵiĸkenler i­in ortalama (standart 

sapma), normal daĵēlmayanlar i­in medyan (25./75. persentil) deĵerleri verilmiĸtir. 

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

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1ïT2) ve uzun 

dönemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark saptandē. Tanēmlayēcē istatistiklere 

göre bu farklar iyileĸme yºn¿ndeydi. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda ise skorlarēn her iki 

grupta da bir miktar y¿kseldiĵi, ancak bu artēĸēn hem ITT hem de PP analizlerinde 

yalnēzca YEGôde anlamlē olduĵu belirlendi (Tablo 4.9.). 

Gruplar arasē deĵiĸim a­ēsēndan grup × zaman etkileĸimi anlamlē bulunmadē 

(p>0,05). ȹ(T2ïT3) karĸēlaĸtērmasēnda ise PP analizinde YEGôde farklēlēk eĵilimi 

izlendi (p=0,006); ancak etkileĸim anlamlē olmadēĵēndan bu sonu­ yalnēzca keĸifsel 

amaçla sunuldu (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. BASDAI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n grup ­  ve gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

 

 

 

BASDAI -

Total 

Tekrarlē ºl­¿mler iki yºnl¿ 

ANOVA  

Grup içi farklar * 
Gruplar arasē 

farklar **  

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup× 

Zaman 

etkileĸimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

ȹ 

T1-

T2 

ȹ 

T1-

T3 

ȹ 

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 -Aĵrē 

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 Hastalēk Aktivite Ķndeksi; T1: Baĸlangē­; T2: 

2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu 

gºsterilmiĸtir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
**  Bonferroni d¿zeltmeli baĵēmsēz gruplarda t-testi (p<0,017). 
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BASDAI total skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.3.ôte %95 güven 

aralēklarē (confidence intervals, CI) ile sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.3. BASDAI skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 

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

etkisi istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grupta da tedavi sonunda (T1ïT2) baĸlangēca 

kēyasla anlamlē fark saptandē. Uzun dönemde (T1ïT3) ise baĸlangēca kēyasla hem ITT 

analizinde hem de PP analizinde yalnēzca TEGôde anlamlē fark gºr¿ld¿. Tanēmlayēcē 

istatistikler bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. T2ïT3 

karĸēlaĸtērmasēnda ise skorlarēn her iki grupta da bir miktar y¿kseldiĵi izlendi; ancak 

bu artēĸ istatistiksel olarak anlamlē deĵildi (Bkz. Tablo 4.9.). 
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Gruplar arasē deĵiĸim a­ēsēndan grup Ĭ zaman etkileĸimi anlamlē bulunmadē 

(p>0,05). Gruplar arasē post-hoc karĸēlaĸtērmalarda da stat st ksel anlamlēlēk 

saptanmadē (Bkz. Tablo 4.9.). 

BASDAI-yorgunluk skorunun zamana baĵlē deĵ ĸ mler  ķek l 4.4.ôte sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.4. BASDAI-yorgunluk skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 

CI). 

BASDAI-aĵrē skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanēn ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde, tedavi sonunda (T1ïT2) ve uzun 

dönemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark saptandē. Tanēmlayēcē istatistikler 

bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda ise her iki 
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grupta da deĵerlerin bir miktar y¿kseldiĵi gºr¿ld¿; ancak bu artēĸ hem ITT hem de PP 

analizlerinde yalnēzca YEGôde istatistiksel olarak anlamlē bulundu (Bkz. Tablo 4.9.). 

Gruplar arasē deĵiĸim a­ēsēndan grup Ĭ zaman etkileĸimi anlamlē bulunmadē 

(p>0,05). Gruplar arasē post-hoc karĸēlaĸtērmalarda da istatistiksel anlamlēlēk 

saptanmadē (Bkz. Tablo 4.9.). 

BASDAI-aĵrē skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.5.ôte sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.5. BASDAI-aĵrē skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 

BASDAI-sabah tutukluĵu skorlarēnda zaman ­ nde meydana gelen deĵ ĸ m 

hem ITT hem de PP anal zler nde her k  grup ­ n de stat st ksel olarak anlamlē 

bulundu (p<0,05). Kendallôs W deĵerler ncelend ĵ nde, sabah tutukluĵu ­ n ITT 

anal z nde YEGôde orta, TEGôde k¿­¿k d¿zeyde; PP anal z nde se YEGôde b¿y¿k, 

TEGôde k¿­¿k etk  b¿y¿kl¿ĵ¿ saptandē. Post-hoc anal zlerde, her k  grupta da tedav 

sonunda (T1ïT2) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark tesp t ed ld . Tanēmlayēcē stat st kler 

ncelend ĵ nde bu farklarēn y leĸme yºn¿nde olduĵu gºr¿ld¿.  
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Uzun dönemde (T1ïT3) ise baĸlangēca kēyasla hem ITT analizinde hem de PP 

analizinde yalnēzca TEGôde anlamlē fark gºr¿ld¿. Tanēmlayēcē istatistikler bu farklarēn 

iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda se skorlarēn her k  

grupta da b r m ktar y¿kseld ĵ , ancak bu artēĸēn anal zlerde yalnēzca YEGôde anlamlē 

olduĵu bel rlend  (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Gruplarēn BASDAI-sabah tutukluĵu skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve 

grup ­  karĸēlaĸtērēlmasē. 

BASDAI-Sabah 

tutukluĵu 
X2 p 

Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï 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 

Hastalēk Aktivitesi Ķndeksi; XĮ: Friedman Ki-kare testi istatistiĵi; Kendallôs W: Etki b¿y¿kl¿ĵ¿; T1: Baĸlangē­; 

T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup içi zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz edilmiĸ, ikili karĸēlaĸtērmalarda 

Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 

BASDAI-sabah tutukluĵu skorlarēndaki deĵiĸimin gruplar arasē 

karĸēlaĸtērmalarēnda ise hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlē 

fark bulunmadē (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. BASDAI-sabah tutukluĵu skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar 

arasē karĸēlaĸtērēlmasē. 

BASDAI-

sabah 

tutukluĵu 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

Hastalēk Aktivitesi Ķndeksi; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persentil); T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; 

ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē.  

*Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney U testi (p<0,017). 
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BASDAI-sabah tutukluĵu skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.6.ôda 

sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.6. BASDAI-sabah tutukluĵu medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m. 

4.3.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans ¥l­¿mlerine Ķliĸkin Bulgular 

Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki BASMI total ve alt skorlarēna 

iliĸkin tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz sonu­larēyla birlikte Tablo 4.12.ôde 

gösterildi. 
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Tablo 4.12. Gruplarēn BASMI deĵerlend rmes ne a t tedav  ºnces , tedav  sonrasē ve 

6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

 

Intent on-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  

(Á) 

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: Y¿z Y¿ze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; BASMI: Bath Ankilozan Spondilit 

Metroloji Ķndeks ; TDM: TragusïDuvar Mesafes ; LLF: Lumbal Lateral Fleks yon; SR: Serv kal Rotasyon; MS: 

Mod f ye Schober test ; IMM: Intermalleolar Mesafe; cm: sant metre; Á: derece; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 

8. ay; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persentil). 
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BASMI parametrelerinde zaman i­inde meydana gelen deĵiĸim 

incelendiĵinde, YEG modifiye Schober testi dēĸēnda hem ITT hem de PP analizlerinde 

t¿m ºl­¿mlerde anlamlē fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13.). Kendallôs W deĵerlerine 

göre; ITT analizinde BASMI toplam skoruna iliĸkin etki b¿y¿kl¿kleri YEGôde orta, 

TEGôde b¿y¿k d¿zeydeydi. TDM i­in her iki grupta k¿­¿k; LLF i­in YEGôde orta, 

TEGôde k¿­¿k; SR i­in her iki grupta orta; MS i­in her iki grupta k¿­¿k; IMM i­in ise 

YEGôde b¿y¿k, TEGôde orta d¿zeydeydi. PP analizlerinden elde edilen sonuçlar ise 

genel olarak ITT bulgularēnē destekledi (Tablo 4.13.). 

Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda YEG MS dēĸēndaki parametrelerde hem ITT hem 

de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1ïT2) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark saptandē. 

Tanēmlayēcē istatistikler bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. MSôde ise 

T1ïT2 dºneminde skorlar iyileĸme eĵiliminde olmasēna raĵmen bu deĵiĸim 

istatistiksel olarak anlamlē bulunmadē (Tablo 4.13.). 

Uzun dönemde (T1ïT3) ise ITT analizinde bazē ºl­¿mlerde (YEGôde TDM, 

TEGôde IMM) istatistiksel anlamlēlēĵa ulaĸēlmadē; ancak BASMI toplam, SR ve LLF 

skorlarēnda her iki grupta da iyileĸmenin s¿rd¿ĵ¿ gºr¿ld¿. T2ïT3 karĸēlaĸtērmalarēnda 

ise hi­bir parametrede anlamlē fark bulunmadē (Tablo 4.13.). 

Tablo 4.13. Gruplarēn BASMI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve grup ­  

karĸēlaĸtērēlmasē. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï T3 

In
te

n
ti
o

n
-t

o
-t

re
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) Gruplarēn BASMI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵiĸimi ve grup i­i 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

   X2 p Kendall's 

W 

T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï T3 
P

e
r-

p
ro

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 Ķndeksi; TDM: TragusïDuvar Mesafesi; LLF: Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS: 

Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiĵi; Kendallôs W: Etki 

b¿y¿kl¿ĵ¿; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup i­i zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz 

edilmiĸ, ikili karĸēlaĸtērmalarda Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p 

deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 

BASMI toplam ve alt skorlarēndaki deĵiĸimlerin gruplar arasē 

karĸēlaĸtērmalarēnda yalnēzca PP analizinde LLF skorunun ȹ(T1ïT3) deĵerinde 

anlamlē fark saptandē. Fark deĵerlerinin tanēmlayēcēlarēna bakēldēĵēnda bu farkēn YEG 

lehine olduĵu gºr¿ld¿ (Tablo 4.14.). 

 

 

 

 

 

 



56 
 

Tablo 4.14. BASMI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

BASMI  

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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: Y¿z Y¿ze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk 

(25./75. persentil); BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Ķndeksi; TDM: TragusïDuvar Mesafesi; LLF: 

Lumbal Lateral Fleksiyon; SR: Servikal Rotasyon; MS: Modifiye Schober testi; IMM: Intermalleolar Mesafe; 

T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu 

gºsterilmiĸtir. 
*Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney U testi (p<0,017). 
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BASMI toplam skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.7.ôde sunuldu. 

  

 

ķek l 4.7. BASMI medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

BASMI-TDM skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.8.ôde sunuldu. 

  

 

ķek l 4.8. BASMI-TDM medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

BASMI-LLF skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.9.ôda sunuldu. 

  

 

ķek l 4.9. BASMI-LLF medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 
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BASMI-SR skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.10.ôda sunuldu. 

  

 

ķek l 4.10. BASMI-SR medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

BASMI-MS skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.11.ôde sunuldu. 

  

 

ķek l 4.11. BASMI-MS medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

BASMI-IMM skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.12.ôde sunuldu. 

  

 

ķek l 4.12. BASMI-IMM medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 
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Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki gºĵ¿s ekspansiyonu 

deĵerlerine iliĸkin tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz sonu­larēyla birlikte Tablo 

4.15.ôte gºsterildi. 

Tablo 4.15. Gruplarēn gºĵ¿s ekspans yonu deĵerlend rmeler ne a t tedav  ºnces , 

tedav  sonrasē ve 6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

  
Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

  Ortalama (SS) 

  YEG TEG YEG TEG 

Gºĵ¿s 

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: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. 

Gºĵ¿s ekspansiyonunda hem ITT hem PP analizlerinde zaman, grup Ĭ zaman 

ve gruplar arasē karĸēlaĸtērmalarda istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadē. ɖĮp 

deĵerleri her iki grupta da küçük etki b¿y¿kl¿ĵ¿nü gösterdi (Tablo 4.16.). 

Tablo 4.16. Gºĵ¿s ekspans yonu skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n grup ­  ve 

gruplar arasē karĸēlaĸtērēlmasē. 

Gºĵ¿s 

Ekspansiyonu 

Tekrarlē ºl­¿mler iki 

yönlü ANOVA  

Grup içi farklar * 
Gruplar arasē 

farklar **  

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi  

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileĸimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

ȹ 

T1-

T2 

 

ȹ 

T1-

T3 

 

ȹ 

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: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē.  
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
**  Bonferroni d¿zeltmeli baĵēmsēz gruplarda t-testi (p<0,017). 
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Gºĵ¿s ekspansiyonu skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.13.ôte 

sunuldu. 

  

 

ķek l 4.13. Gºĵ¿s ekspans yonunun zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 

Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki ASPI test skorlarēna iliĸkin 

tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz sonu­larēyla birlikte Tablo 4.17.ôde 

gösterildi. 

Tablo 4.17. Gruplarēn ASPI deĵerlend rmes ne a t tedav  ºnces , tedav  sonrasē ve 6. 

ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

  
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-Ayaĵa 

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 Ķndeksi; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persentil); T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; sn: 

saniye.  
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ASPI testlerinde (kalem toplama, ­orap giyme ve ayaĵa kalkma) zaman içinde 

meydana gelen deĵiĸim hem ITT hem de PP analizlerinde her iki grup için de 

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,05). Kendallôs W deĵerlerine göre ASPI alt 

testlerine iliĸkin etki b¿y¿kl¿kleri ITT analizinde; kalem toplama ve ayaĵa kalkma 

testlerinde YEGôde b¿y¿k, TEGôde orta d¿zeyde, ­orap giyme testinde ise YEGôde 

orta, TEGôde k¿­¿k d¿zeydeydi. PP analizinde elde edilen etki b¿y¿kl¿kleri bu 

sonuçlarla paralellik gösterdi (Tablo 4.18.). 

Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda t¿m testlerde tedavi sonunda (T1ïT2) baĸlangēca 

kēyasla anlamlē fark saptandē ve tanēmlayēcē istatistikler bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde 

olduĵunu gºsterdi (Tablo 4.18.). 

Uzun dönemde (T1ïT3) kalem toplama ve ­orap giyme testlerinde iyileĸme 

sürerken, YEGôde ayaĵa kalkma testi i­in anlamlē fark saptanmadē. T2ïT3 

karĸēlaĸtērmalarēnda ise ¿­ testin tamamēnda anlamlē fark bulunmadē (Tablo 4.18.). 

Tablo 4.18. Gruplarēn ASPI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve grup ­  

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 ASPI  X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï T3 

In
te

n
ti
o

n
-t

o
-t

re
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 

Ayaĵa 

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
ro

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 

Ayaĵa 

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 Ķndeksi; XĮ: Friedman Ki-kare testi istatistiĵi; Kendallôs W: Etki b¿y¿kl¿ĵ¿; T1: Baĸlangē­; T2: 2. 

ay; T3: 8. ay. Grup i­i zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz edilmiĸ, ikili karĸēlaĸtērmalarda 

Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
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ASPI test skorlarēndaki deĵiĸimlerin gruplar arasē karĸēlaĸtērmalarēnda hem 

ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadē (Tablo 4.19.). 

Tablo 4.19. ASPI skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

Kalem 

toplama 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

Ayaĵa kalkma 

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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: Y¿z Y¿ze Egzersiz Grubu; TEG: Telerehabilitasyon Egzersiz Grubu; IQR: ¢eyrekler Arasē Aralēk 

(25./75. persentil); ASPI: Ankilozan Spondilit Performans Ķndeksi; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman 

noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
*Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney U testi (p<0,017). 

ASPI test skorlarēnēn zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.14., ķekil 4.15. ve ķekil 

4.16.ôda sunuldu. 
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ķek l 4.14. ASPI Kalem toplama test  medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

  

 

ķek l 4.15. ASPI ¢orap g yme test  medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

  

 

ķek l 4.16. ASPI Ayaĵa kalkma test  medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 
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Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki saĵ, sol ve total yan köprü 

endurans testi deĵerlerine iliĸkin tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz 

sonu­larēyla birlikte Tablo 4.20.ôde gösterildi. 

Tablo 4.20. Gruplarēn yan kºpr¿ deĵerlend rmeler ne a t tedav  ºnces , tedav  sonrasē 

ve 6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

  
Intention-to-treat 

(n= 25-25-25) 

Per-protocol 

(n= 20-20-20) 

  Medyan (IQR) 

  YEG TEG YEG TEG 

Saĵ yan kºpr¿ 

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: ¢eyrekler Arasē Aralēk 

(25./75. persentil); sn: saniye; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. 

Yan kºpr¿ endurans testlerinde (saĵ, sol ve ortalama s¿re) hem ITT hem de PP 

analizlerinde her iki grupta da zaman i­inde meydana gelen deĵiĸim istatistiksel olarak 

anlamlē bulundu (p<0,05). Kendallôs W deĵerleri incelendiĵinde, ITT analizinde 

YEGôde saĵ ve sol kºpr¿ endurans testi için orta, ortalama köprü endurans testi için 

b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿ saptandē. TEGôde ise saĵ kºpr¿ endurans testinde orta, sol ve 
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ortalama köprü endurans testinde b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿ gºr¿ld¿. PP analizinde elde 

edilen etki b¿y¿kl¿kleri genel olarak ITT sonu­larēnē destekledi (Tablo 4.21.). 

Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda t¿m testlerde tedavi sonunda (T1ïT2) baĸlangēca 

kēyasla anlamlē fark saptandē ve tanēmlayēcē istatistikler bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde 

olduĵunu gºsterdi (Tablo 4.21.). 

Uzun dönemde (T1ïT3), ITT analizinde baĸlangēca kēyasla tüm testlerde 

iyileĸme yºn¿nde anlamlē fark izlendi; PP analizinde ise saĵ kºpr¿ ve ortalama kºpr¿ 

s¿resi i­in TEGôde anlamlē fark saptanmadē, diĵer parametrelerde iyileĸme s¿rd¿. T2ï

T3 dºneminde ise hi­bir testte istatistiksel olarak anlamlē fark bulunmadē (Tablo 

4.21.). 

Tablo 4.21. Gruplarēn yan kºpr¿ endurans test  skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve 

grup ­  karĸēlaĸtērēlmasē. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï T3 

In
te

n
ti
o

n
-t

o
-t

re
a

t 

Saĵ 

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
ro

to
c
o
l 

Saĵ 

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 istatistiĵi; Kendallôs W: Etki b¿y¿kl¿ĵ¿; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup 

i­i zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz edilmiĸ, ikili karĸēlaĸtērmalarda Bonferroni d¿zeltmeli 

Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
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Yan kºpr¿ endurans testlerindeki deĵiĸimlerin gruplar arasē 

karĸēlaĸtērmalarēnda hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlē fark 

bulunmadē (Tablo 4.22.). 

Tablo 4.22. Yan kºpr¿ endurans test  skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar 

arasē karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

 

Saĵ YKET 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē.  
*Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney U testi (p<0,017). 

Yan kºpr¿ test skorlarēnēn zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.17., ķekil 4.18. ve 

ķekil 4.19.ôda sunuldu. 
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ķek l 4.17. Saĵ yan kºpr¿ endurans test  medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

   

 

ķek l 4.18. Sol yan kºpr¿ endurans test  medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

  

 

ķek l 4.19. Total yan kºpr¿ endurans test  medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 
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4.3.4. Psikososyal Durum ve Yaĸam Kalitesine Ķliĸkin Bulgular 

Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki BETY-BQ, TSK, ESES ve B-

IPQ skorlarēna iliĸkin tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz sonu­larēyla birlikte 

Tablo 4.23.ôte gösterildi. 

Tablo 4.23. Gruplarēn BETY-BQ, TSK, ESES ve B-IPQ deĵerlend rmeler ne a t tedav  

ºnces , tedav  sonrasē ve 6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

 

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 

¥l­eĵi; TKS: Tampa Kinezyofobi ¥l­eĵi; ESES: Egzersiz ¥z-Yeterlilik ¥l­eĵi; B-IPQ: Kēsa Hastalēk Algēsē 

¥l­eĵi; SS: Standart Sapma; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. 

BETY-BQ skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanēn ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

her iki grupta da tedavi sonunda (T1ïT2) ve uzun dönemde (T1ïT3) baĸlangēca 

kēyasla anlamlē fark saptandē ve tanēmlayēcē istatistikler bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde 
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olduĵunu gºsterdi. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda skorlarēn her iki grupta da bir miktar 

y¿kseldiĵi gözlendi, ancak bu artēĸ istatistiksel olarak anlamlē bulunmadē.  

Gruplar arasē deĵiĸim a­ēsēndan grup Ĭ zaman etkileĸimi hem ITT hem de PP 

analizlerinde anlamlē deĵildi (p>0,05). Gruplar arasē ikili karĸēlaĸtērmalarda da 

istatistiksel olarak anlamlē fark saptanmadē (Tablo 4.24.). 

Tablo 4.24. BETY-BQ skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n grup ­  ve gruplar 

arasē karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

 

 

 

BETY-BQ 

Tekrarlē ºl­¿mler iki 

yönlü ANOVA  

Grup içi farklar * 
Gruplar arasē 

farklar **  

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileĸimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

ȹ 

T1-T2 

 

ȹ 

T1-

T3 

 

ȹ 

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 ¥l­eĵi; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē 

arasēndaki deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
**  Bonferroni d¿zeltmeli baĵēmsēz gruplarda t-testi (p<0,017). 

BETY-BQ skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.20.ôde sunuldu. 

  

 

ķek l 4.20. BETY-BQ skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 
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TSK skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanēn ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

her iki grup için de hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1ïT2) ve uzun 

dönemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark saptandē ve tanēmlayēcē istatistikler 

bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda ise hem 

ITT hem de PP analizde skorlarēn yalnēzca YEGôde anlamlē farklēlēk gºsterdiĵi ve bu 

artēĸēn tanēmlayēcēlara gºre kºt¿leĸme yºn¿nde olduĵu belirlendi (Tablo 4.25.). 

Grup Ĭ zaman etkileĸimi her iki analizde de anlamlē bulunmadē (p>0,05). 

Gruplar arasē ikili karĸēlaĸtērmalarda da istatistiksel olarak anlamlē fark saptanmadē 

(Tablo 4.25.). 

Tablo 4.25. TSK skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n grup ­  ve gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

 

 

 

TSK 

Tekrarlē ºl­¿mler iki 

yönlü ANOVA  

Grup içi farklar * 
Gruplar arasē 

farklar **  

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileĸimi  

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

ȹ 

T1-

T2 

 

ȹ 

T1-

T3 

 

ȹ 

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 ¥l­eĵi; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki 

deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
**  Bonferroni d¿zeltmeli baĵēmsēz gruplarda t-testi (p<0,017). 

 

 

 



71 
 

TSK skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.21.ôde sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.21. TSK skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 

ESES skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanēn ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

ITT analizinde TEGôde tedavi sonunda (T1ïT2) anlamlē fark bulunmazken, diĵer 

gruplarda hem ITT hem de PP analizlerinde anlamlē fark saptandē ve tanēmlayēcē 

istatistikler bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. Uzun dönemde (T1ïT3) 

ise her iki analizde de anlamlē fark saptanmadē. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda ise skorlarēn 

azaldēĵē izlendi; bu azalma ITT analizinde YEGôde, PP analizinde YEG ve TEGôde 

anlamlē bulundu (Tablo 4.26.). 
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Grup Ĭ zaman etkileĸimi hem ITT hem de PP analizlerinde anlamlē bulunmadē 

(p>0,05). Gruplar arasē ikili karĸēlaĸtērmalarda da istatistiksel olarak anlamlē fark 

saptanmadē (Tablo 4.26.). 

Tablo 4.26. ESES skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n grup ­  ve gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

 

 

 

ESES 

Tekrarlē ºl­¿mler iki 

yönlü ANOVA  

Grup içi farklar * 
Gruplar arasē 

farklar **  

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi  

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileĸimi  

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

ȹ 

T1-

T2 

 

ȹ 

T1-

T3 

 

ȹ 

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 ¥l­eĵi; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē 

arasēndaki deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
**  Bonferroni d¿zeltmeli baĵēmsēz gruplarda t-testi (p<0,017). 

ESES skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.22.ôde sunuldu. 

  

 

ķek l 4.22. ESES skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 
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B-IPQ skorunda hem ITT hem de PP analizlerinde zamanēn ana etkisi 

istatistiksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). ɖĮp deĵerleri, her iki grupta da bu 

deĵiĸimin b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde olduĵunu gºsterdi. Post-hoc karĸēlaĸtērmalarda 

her iki grupta da hem ITT hem de PP analizlerinde tedavi sonunda (T1ïT2) ve uzun 

dönemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark saptandē ve tanēmlayēcē istatistikler 

bu farklarēn iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. T2ïT3 karĸēlaĸtērmasēnda skorlarēn 

her iki grupta da bir miktar y¿kseldiĵi gözlendi, ancak bu artēĸ istatistiksel olarak 

anlamlē bulunmadē (Tablo 4.27.). 

Gruplar arasē deĵiĸim a­ēsēndan grup Ĭ zaman etkileĸimi hem ITT hem de PP 

analizlerinde anlamlē deĵildi (p>0,05). Gruplar arasē ikili karĸēlaĸtērmalarda da 

istatistiksel olarak anlamlē fark saptanmadē (Tablo 4.27.). 

Tablo 4.27. B-IPQ skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n grup ­  ve gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

 

 

 

B-IPQ 

Tekrarlē ºl­¿mler iki 

yönlü ANOVA  

Grup içi farklar * 
Gruplar arasē 

farklar **  

Post-hoc analiz 

Zaman 

etkisi 

(p) 

Partial 

Eta 

Squared 

Grup × 

Zaman 

etkileĸimi 

(p) 

T1-T2 T1-T3 T2-T3 

ȹ 

T1-

T2 

 

ȹ 

T1-

T3 

 

ȹ 

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: Kēsa Hastalēk Algēsē ¥l­eĵi; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki 

deĵiĸimin farkē. Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 
* ANOVA Bonferroni düzeltmeli post-hoc analiz (p<0,017). 
**  Bonferroni d¿zeltmeli baĵēmsēz gruplarda t-testi (p<0,017). 

B-IPQ skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.23.ôte sunuldu. 
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ķek l 4.23. B-IPQ skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m  (ortalama Ñ %95 CI). 

Gruplarēn T1, T2 ve T3 deĵerlendirmelerindeki HADS, ASAS-HI ve ASQoL 

skorlarēna iliĸkin tanēmlayēcē istatistikler, ITT ve PP analiz sonu­larēyla birlikte Tablo 

4.28.ôde gösterildi. 

Tablo 4.28. Gruplarēn HADS, ASAS-HI ve ASQoL deĵerlend rmeler ne a t tedav  

ºnces , tedav  sonrasē ve 6. ay tak p dºnem  tanēmlayēcē ver ler . 

 

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 ¥l­eĵi; ASAS-HI: ASAS Saĵlēk Ķndeksi; ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaĸam Kalitesi ¥l­eĵi; IQR: 

¢eyrekler Arasē Aralēk (25./75. persentil); T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; cm: santimetre; sn: saniye. 
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HADS-Anksiyete skorlarēnda zaman i­inde meydana gelen deĵiĸim hem ITT 

hem de PP analizlerinde, her iki grup i­in de istatistiksel olarak anlamlē bulundu 

(p<0,05). Kendallôs W deĵerleri incelendiĵinde, ITT analizinde HADS-Anksiyete için 

YEGôde orta, TEGôde d¿ĸ¿k d¿zeyde; PP analizinde ise her iki grupta da orta d¿zeyde 

etki b¿y¿kl¿ĵ¿ izlendi. Post-hoc analizlerde her iki grupta da tedavi sonunda (T1ïT2) 

baĸlangēca kēyasla anlamlē fark tespit edildi ve tanēmlayēcē istatistikler bu farklarēn 

iyileĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterdi. Uzun dönemde (T1ïT3) ise YEGôde hem ITT 

hem de PP analizlerinde iyileĸme yºn¿nde anlamlē fark bulunurken; TEGôde anlamlē 

fark saptanmadē. T2ïT3 karĸēlaĸtērmalarēnda ise yalnēzca ITT analizinde YEGôde 

anlamlē fark izlendi ve bu deĵiĸim tanēmlayēcēlara gºre kºt¿leĸme yºn¿ndeydi (Tablo 

4.29.). 

HADS-Depresyon skorlarēnda zaman i­inde meydana gelen deĵiĸim hem ITT 

hem de PP analizlerinde her iki grup i­in de istatistiksel olarak anlamlē bulundu 

(p<0,05). Kendallôs W deĵerleri incelendiĵinde, ITT ve PP analizlerinde YEGôde orta, 

TEGôde k¿­¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿ izlendi. Post-hoc analizlerde tedavi sonunda (T1ïT2) 

ITT analizinde her iki grupta, PP analizinde ise sadece YEGôde baĸlangēca kēyasla 

anlamlē fark saptandē (Tablo 4.29.). Uzun dönemde (T1ïT3) ITT analizinde her iki 

grupta da anlamlē fark bulundu; PP analizinde ise yalnēzca YEGôde anlamlē fark 

saptandē. T2ïT3 karĸēlaĸtērmalarēnda ise hem ITT hem de PP analizlerinde her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlē fark gºzlenmedi (Tablo 4.29.). 

Tablo 4.29. Gruplarēn HADS skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve grup ­  

karĸēlaĸtērēlmasē. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï 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) Gruplarēn HADS skorlarēnēn zamana baĵlē deĵiĸimi ve grup i­i 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï T3 

P
e

r-
p
ro

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 Skalasē; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiĵi; Kendallôs W: Etki b¿y¿kl¿ĵ¿; T1: Baĸlangē­; T2: 2. 

ay; T3: 8. ay. Grup i­i zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz edilmiĸ, ikili karĸēlaĸtērmalarda 

Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 

HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarēndaki deĵiĸimlerin gruplar 

arasē karĸēlaĸtērmalarēnda hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlē 

fark bulunmadē (Tablo 4.30.). 

Tablo 4.30. HADS skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

HADS- 

Anksiyete 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 Skalasē; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē arasēndaki deĵiĸimin farkē. 
*Bonferroni düzeltmeli MannïWhitney U testi (p<0,017). 
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HADS-Anks yete skorunun zamana baĵlē deĵ ĸ mler  ķek l 4.24.ôte sunuldu. 

  

 

ķek l 4.24. HADS-Anks yete medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

HADS-Depresyon skorunun zamana baĵlē deĵ ĸ mler  ķek l 4.25.ôte sunuldu. 

  

 

ķek l 4.25. HADS-Depresyon medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

ASAS-HI skorlarēnda zaman ­ nde meydana gelen deĵ ĸ m hem ITT hem de 

PP anal zler nde her k  grup ­ n de stat st ksel olarak anlamlē bulundu (p<0,05). 

Kendallôs W deĵerler  ncelend ĵ nde, ITT ve PP anal zler nde YEGôde b¿y¿k, 

TEGôde orta d¿zeyde etk  b¿y¿kl¿ĵ¿ zlend . Post-hoc anal zlerde her k  grupta da 

tedav  sonunda (T1ïT2) ve uzun dºnemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark 

saptandē ve tanēmlayēcē stat st kler bu farklarēn y leĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterd . 

T2ïT3 karĸēlaĸtērmalarēnda se hem ITT hem de PP anal zler nde her k  grupta da 

stat st ksel olarak anlamlē fark bulunmadē (Tablo 4.31.). 
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ASQoL skorlarēnda zaman ­ nde meydana gelen deĵ ĸ m hem ITT hem de PP 

anal zler nde her k  grup ­ n de stat st ksel olarak anlamlē bulundu (p<0,001). 

Kendallôs W deĵerler  ncelend ĵ nde hem ITT hem de PP anal zler nde her k  grupta 

da b¿y¿k etk  b¿y¿kl¿ĵ¿ zlend . Post-hoc anal zlerde her k  grupta da tedav  sonunda 

(T1ïT2) ve uzun dºnemde (T1ïT3) baĸlangēca kēyasla anlamlē fark saptandē ve 

tanēmlayēcē stat st kler bu farklarēn y leĸme yºn¿nde olduĵunu gºsterd . T2ïT3 

karĸēlaĸtērmalarēnda se hem ITT hem de PP anal zler nde her k  grupta da stat stksel 

olarak anlamlē fark bulunmadē (Tablo 4.31.). 

Tablo 4.31. Gruplarēn ASAS-HI ve ASQoL skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ m  ve grup 

­  karĸēlaĸtērēlmasē. 

   X2 p 
Kendall's 

W 
T1 ï T2 T1 ï T3 T2 ï 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
ro

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 Saĵlēk Ķndeksi; 

ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaĸam Kalitesi ¥l­eĵi; X²: Friedman Ki-kare testi istatistiĵi; Kendallôs W: Etki 

b¿y¿kl¿ĵ¿; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay. Grup i­i zamana baĵlē deĵiĸimler Friedman testi ile analiz 

edilmiĸ, ikili karĸēlaĸtērmalarda Bonferroni d¿zeltmeli Wilcoxon testi kullanēlmēĸtēr (p<0,017). Anlamlē p 

deĵerleri koyu gºsterilmiĸtir. 

ASAS-HI ve ASQoL skorlarēndaki deĵiĸimlerin gruplar arasē 

karĸēlaĸtērmalarēnda hem ITT hem de PP analizlerinde istatistiksel olarak anlamlē fark 

bulunmadē (Tablo 4.32.). 
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Tablo 4.32. ASAS-HI ve ASQoL skorlarēnēn zamana baĵlē deĵ ĸ mler n n gruplar arasē 

karĸēlaĸtērēlmasē. 

 

ASAS-HI 

Intention-to-treat Per-protocol 

YEG TEG p* YEG TEG p* 

Medyan (IQR)  Medyan (IQR)  

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT1 ï 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 

ȹT2 ï 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: Y¿z Y¿ze Egzers z Grubu; TEG: Telerehab l tasyon Egzers z Grubu; ASAS-HI: ASAS Saĵlēk Ķndeks ; 

ASQoL: Ank lozan Spond l t Yaĸam Kal tes  ¥l­eĵ ; T1: Baĸlangē­; T2: 2. ay; T3: 8. ay; ȹ: Zaman noktalarē 

arasēndak  deĵ ĸ m n farkē.  
*Bonferron  d¿zeltmel MannïWh tney U test  (p<0,017). 

ASAS-HI skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.26.ôda sunuldu. 

  

 

ķek l 4.26. ASAS-HI medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 
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ASQoL skorunun zamana baĵlē deĵiĸimleri ķekil 4.27.ôde sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.27. ASQoL medyan skorlarēnēn zamana gºre deĵ ĸ m . 

4.3.5. Hastalarēn Tedavi Uyumu ve ¥znel Deĵiĸim Algēsēna Ķliĸkin 

Bulgular  

Seanslara katēlēm sayēsē ¿zerinden hesaplanan tedaviye uyum her iki grupta da 

y¿ksekti. M¿dahaleyi tamamlayan 46 katēlēmcēnēn 5ôi (2 YEG, 3 TEG) 22 seansa, 9ôu 

(6 YEG, 3 TEG) 23 seansa, diĵerleri 24 seansa katēlēm gºsterdi. Toplam 12 katēlēmcē 

telafi haftasēndan faydalandē. Randomize edilen 50 hastadan yalnēzca 1ôi (TEGôde) 

seanslara uyumsuzluk nedeniyle m¿dahaleyi tamamlayamadē. Planlanan 24 seans 

üzerinden müdahaleyi tamamlayan bireylerde tedaviye uyum YEGôde %98,2 ve 

TEGôde %98,4 iken; randomize edilen t¿m bireyler d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde ise sērasēyla 

%93,8 ve %94ôt¿ ve grup arasēnda farklēlēk gºstermedi. 

Global Deĵiĸim ¥l­eĵi sonu­larēna gºre tedavi sonunda (T2) baĸlangēca gºre 

(T1), YEGôde 17 (%85) katēlēmcē ó­ok daha iyiyimô, 3 (%15) katēlēmcē ise ódaha 
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iyiyimô yanētēnē verdi. TEGôde ise 14 (%70) katēlēmcē ó­ok daha iyiyimô, 6 (%30) 

katēlēmcē ódaha iyiyimô yanētēnē verdi. Ķki grup arasēndaki fark istatistiksel olarak 

anlamlē bulunmadē (Fisherôs Exact Test, p=0,451). 

Takip dönemi sonunda (T3) ise baĸlangēca gºre (T1), YEGôde 5 (%25) 

katēlēmcē ó­ok daha iyiyimô, 11 (%55) katēlēmcē ódaha iyiyimô, 3 (%15) katēlēmcē 

óaynēyēmô ve 1 (%5) katēlēmcē ódaha kºt¿y¿mô yanētēnē verdi. TEGôde ise 6 (%30) 

katēlēmcē ó­ok daha iyiyimô, 12 (%60) katēlēmcē ódaha iyiyimô, 1 (%5) katēlēmcē 

óaynēyēmô ve 1 (%5) katēlēmcē ódaha kºt¿y¿mô yanētēnē verdi. Ķki grup arasēndaki fark 

istatistiksel olarak anlamlē bulunmadē (Fisherôs Exact Test, p=0,685). 

Tedavi ve takip dönemi sonunda Global deĵiĸim ºl­eĵine göre verilen 

yanētlarēn gºsterimi ķekil 4.28.ôde sunuldu. 

 

 

 

ķek l 4.28. Global deĵ ĸ m ºl­eĵ ne ver len yanētlarēn gºster m  (YEG:20, TEG:20). 
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Tedaviyi tamamladēĵē halde ¿­¿nc¿ deĵerlendirmeye katēlmayan 

katēlēmcēlarēn tedavi sonunda verdikleri yanētlar incelendiĵinde, YEGôde bu 3 kiĸiden 

2ôsinin ó­ok daha iyiyimô, 1ôinin ódaha iyiyimô; TEGôde ise 1ôinin ó­ok daha iyiyimô, 

2ôsinin ódaha iyiyimô yanētēnē verdiĵi gºr¿ld¿. Bu katēlēmcēlar da dahil edildiĵinde 

(YEG n=23, TEG n=23) gruplar arasēndaki fark yine istatistiksel olarak anlamlē 

bulunmadē (Pearson ki-kare testi, p=0,179). 

Takip dºnemi sonunda egzersiz yapma sēklēklarē incelendiĵinde, y¿z y¿ze 

grupta 1 (%5) katēlēmcē her g¿n, 10 (%50) katēlēmcē haftada 3 g¿n, 5 (%25) katēlēmcē 

haftada 1 g¿n egzersiz yaptēĵēnē, 4 (%20) katēlēmcē ise hi­ yapmadēĵēnē bildirdi. 

Telerehabilitasyon grubunda ise 2 (%10) katēlēmcē her g¿n, 7 (%35) katēlēmcē haftada 

3 g¿n, 7 (%35) katēlēmcē haftada 1 g¿n egzersiz yaptēĵēnē, 4 (%20) katēlēmcē ise hi­ 

yapmadēĵēnē ifade etti. Gruplar arasēnda egzersiz yapma sēklēĵē a­ēsēndan anlamlē bir 

fark bulunmadē (Fisherôs exact test, p=0,818). Haftada en az üç gün egzersiz yapma 

ºl­¿t¿n¿ karĸēlayan katēlēmcē sayēsē y¿z y¿ze grupta 11 (%55), telerehabilitasyon 

grubunda ise 9 (%45) idi. Gruplar arasēnda egzersiz uyumu a­ēsēndan anlamlē fark 

bulunmadē (Pearson ki-kare testi, p=0,527). 

4.3.6. Ķstenmeyen Olaylara Ķliĸkin Bulgular 

¢alēĸma s¿resince m¿dahale ile iliĸkili ciddi bir istenmeyen olay gözlenmedi. 

Seanslar sērasēnda beĸ hasta (YEG: 3 kiĸi, TEG: 2 kiĸi) aĵrē artēĸē veya kas kramplarē 

bildirdi. Hiçbir istenmeyen olay, ilgili seansēn tamamlanmasēna ya da takip eden 

seanslarēn s¿rd¿r¿lmesine engel olmadē. 

Bununla birlikte, müdahale döneminde iki ciddi istenmeyen olay (YEGôde 

diyabet iliĸkili ayak yarasē i­in cerrahi giriĸim, TEGôde genito¿riner sistemle iliĸkili 

cerrahi giriĸim) nedeniyle her iki gruptan birer hasta takipten ayrēldē; takip döneminde 

ise bir ciddi istenmeyen olay meydana geldi (YEGôde d¿ĸme sonucu distal radius 

fraktürü). Bu olaylar ­alēĸma ile iliĸkilendirilmedi. 
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5. TARTIķMA 

AxSpA'lē bireylerde telerehabilitasyonla ve y¿z y¿ze uygulanan 8 haftalēk 

klinik Pilates temelli egzersiz eĵitiminin kēsa ve uzun dºnem etkilerini inceleyen 

randomize kontrollü bu ­alēĸma, telerehabilitasyonun yüz yüze uygulama ile benzer 

fiziksel ve psikososyal faydalar saĵladēĵēnē gösterdi. 

Tedavi sonunda her iki yöntem de fiziksel fonksiyon, hastalēk aktivitesi, 

yorgunluk, aĵrē, sabah tutukluĵu, spinal mobilite, fiziksel performans, core enduransē, 

biyopsikososyal durum, korku-ka­ēnma, hastalēk algēsē, anksiyete, depresyon ve 

yaĸam kalitesi ¿zerinde belirgin iyileĸmeler saĵladē. Ancak kēsa dºnemde lumbal 

fleksiyon yalnēzca TEGôde, egzersiz ºz-yeterliliĵi ise yalnēzca YEG'de olumlu geliĸme 

gösterdi. Gºĵ¿s ekspansiyonu ºl­¿m¿ tedavi sonunda her iki grupta da deĵiĸim 

göstermedi.  

Kēsa dºnemde elde edilen iyileĸmelerin b¿y¿k kēsmē, uzun dºnemde her iki 

grupta da korundu. Bununla birlikte YEGôde yorgunluk, sabah tutukluĵu, TDM ve 

ASPI ayaĵa kalkma testi; TEGôde ise IMM ve anksiyete skorlarēnda takip sonunda 

baĸlangēca gºre deĵiĸim saptanmadē. Lumbal fleksiyon, gºĵ¿s ekspansiyonu ve 

egzersiz öz-yeterliliĵi ise uzun dºnemde her iki grupta da neredeyse baĸlangē­ 

düzeyine geri döndü. 

Gruplar arasē karĸēlaĸtērmalarda kēsa ve uzun dºnemde deĵerlendirilen 

parametrelerin hiçbirinde bir yºntemin diĵerine ¿st¿nl¿ĵ¿ bulunmadē.  

¢alēĸmamēz, senkron telerehabilitasyon yoluyla uygulanan klinik Pilates 

temelli egzersizlerin kēsa ve uzun dönem etkilerini y¿z y¿ze uygulama ile karĸēlaĸtēran 

ilk randomize kontrollü araĸtērma olarak, axSpAôda telerehabilitasyonun etkinliĵine 

iliĸkin sēnērlē literatüre özgün katkē saĵlamaktadēr. 

5.1. Fiziksel Fonksiyon 

Literat¿rde, axSpAôlē bireylerde maliyet ve disabilitenin baĸlēca 

belirleyicilerinden olan fiziksel fonksiyonun müdahale hedefi olarak yeterince öne 

­ēkarēlmadēĵē belirtilmiĸtir. Bu doĵrultuda ­alēĸmamēzda, ASAS-OMERACT core 

setinde de ana alanlardan biri olarak yer alan fiziksel fonksiyon primer sonuç ölçütü 

olarak seçildi. Hu ve ark., axSpAôlē hastalarda non-farmakolojik müdahalelerin 

etkilerini inceledikleri ve 51 randomize kontroll¿ ­alēĸma ile 3457 hastayē i­eren 



84 
 

güncel bir network meta-analizde, süpervize kombine egzersizler ve nöromüsküler 

eĵitim egzersizlerinin BASFI ile ölçülen fiziksel fonksiyonu iyileĸtirmede en etkili 

modeller olduĵunu bildirmiĸtir (84). Her iki yaklaĸēm da hem standart bakēma hem de 

geleneksel egzersizlere kēyasla ¿st¿n bulunmuĸ ve klinik olarak anlamlē iyileĸme 

saĵlamēĸtēr.  

AxSpAôlē bireylerde telerehabilitasyonun etkinliĵini araĸtēran 5 randomize 

kontroll¿ ­alēĸmanēn tamamē fiziksel fonksiyonu BASFI ile deĵerlendirmiĸtir. Bu 

­alēĸmalardan ikisi telerehabilitasyon yoluyla Yoga m¿dahalesinin etkinliĵini 

incelemiĸ ve ­alēĸma gruplarē standart bakēm i­eren kontrol gruplarē ile 

karĸēlaĸtērēlmēĸtēr. Acar ve ark., r-axSpAôlē bireylerde sekiz hafta boyunca, haftada üç 

gün, en fazla beĸer kiĸilik gruplar halinde çevrim içi senkron yürüttükleri tele-yoga 

müdahalesi sonucunda, BASFI skorlarēnda hem grup i­i hem de kontrole kēyasla 

anlamlē iyileĸme bildirmiĸlerdir (99). Buna karĸēn Singh ve ark., r-axSpAôlē bireylerde 

üç ay boyunca, haftada iki gün, çevrim içi senkron tele-yoga müdahalesinin sonunda, 

BASFI deĵerlerinde kontrol grubuna kēyasla fark bildirilse de her iki grup i­inde de 

anlamlē deĵiĸim saptamamēĸlardēr (128). Bizim ­alēĸmamēzda ise axSpAôlē bireylerde 

sekiz hafta boyunca, haftada 3 gün sürdürülen senkron telerehabilitasyon ile uygulanan 

klinik Pilates temelli egzersiz m¿dahalesi sonunda BASFI skorlarēnda anlamlē 

iyileĸme elde edildi ve kazanēmlar uzun dºnemde de korundu. Tele-yoga 

­alēĸmalarēnda fiziksel fonksiyon ¿zerine bildirilen tutarsēz sonu­lar, ­eĸitli 

metodolojik etkenlerden kaynaklanēyor olabilir. Sonu­larēn daha doĵru 

yorumlanabilmesi i­in, Tubergen ve ark., tarafēndan axSpAôda BASFI i­in ºnerilen 

minimum klinik olarak ºnemli deĵiĸim (Minimal Clinically Important Difference, 

MCID) deĵeri olan 1,1 birim dikkate alēndē (163). Acar ve ark.ônēn tele-yoga grubunda 

bildirilen yaklaĸēk 1,32 birimlik deĵiĸim bu eĸiĵi karĸēlarken, Singh ve ark.ônēn 

­alēĸmasēnda raporlanan 0,25 birimlik deĵiĸim bu deĵerin altēnda kalmēĸtēr. Acar ve 

ark. ­alēĸmasēnda seanslarēn k¿­¿k gruplarla y¿r¿t¿ld¿ĵ¿n¿, her hafta g¿ncellendiĵini 

ve katēlēmcēlarēn ihtiya­larēna gºre modifiye edildiĵini bildirdiler; bu durum hastalarēn 

takibini, bireyselleĸtirmeyi ve y¿kleme d¿zeyinin yºnetimini daha etkili kēlmēĸ 

olabilir. Ayrēca bu araĸtērmada asanalarēn, spinal mobilite, esneklik, denge ve core 

kuvvetlendirmeye odaklanarak ASôli hastalarēn kliniĵine uygun se­ilmiĸ olmasē 

fiziksel fonksiyondaki kazanēmlarēn etkisini artērmēĸ olabilir. Buna karĸēlēk Singh ve 
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ark. ­alēĸmalarēnda; yºnetilen gruplarēn b¿y¿kl¿ĵ¿, programēn bireyselleĸtirilmesi ve 

ilerletilmesi hakkēnda bilgi vermemiĸtir. Fiziksel fonksiyondaki kazanēma etki 

edebilecek bir diĵer faktºr hastalarēn egzersizlere uyumu olabilir. Acar ve ark. 

katēlēmcēlarēn toplam 24 seansēn ortalama 22ôsine devam ettiĵini raporlarken, Singh 

ve ark. toplam 24 seansēn en az %70ôine (yaklaĸēk 17 seansa) katēlan hastalarēn analize 

dahil edildiĵini bildirmiĸ ancak tam katēlēm sayēlarēnē raporlamamēĸlardēr. Bu durum, 

özellikle son deĵerlendirmeye yakēn ardēĸēk seanslara devamsēzlēĵēn olmuĸ olmasē 

halinde, elde edilen kazanēmlarēn s¿rd¿r¿lebilirliĵini olumsuz etkilemiĸ olabilir. 

Gencer ve ark., r-axSpAôlē bireylerde on iki hafta boyunca, haftada iki g¿n ­evrim i­i 

gruplarla senkron y¿r¿t¿len Baduanjin Qigong egzersizlerini, ev egzersiz programē ile 

takip edilen kontrol grubu ile karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda, BASFI skorlarēnēn hem 

m¿dahale grubunda (0,75 birim) hem de kontrol grubunda (0,77 birim) birbirine yakēn 

düzeyde iyileĸme gºsterdiĵini bildirmiĸtir (130). Ancak her iki gruptaki deĵiĸim de 

literat¿rde ºnerilen MCID deĵerinin altēnda kalmēĸtēr. Bizim ­alēĸmamēzda ise fiziksel 

fonksiyon alanēnda elde edilen iyileĸmeler, BASFI i­in ºnerilen MCID eĸiĵinin 

üzerinde olup; kēsa dºnemde YEGôde 3,2 ve TEGôde 2,6; uzun dºnemde ise sērasēyla 

2,2 ve 2,3 birimdi. Bu iyileĸmenin boyutu ve s¿rd¿r¿lebilirliĵi; müdahalelerin bireysel 

seanslar ĸeklinde y¿r¿t¿lmesi, eĵitim y¿k¿n¿n sekiz hafta boyunca hastanēn 

toleransēna göre egzersizler özelinde aĸamalē bi­imde ilerletilmesi, planlanan 24 

seansēn ortalama %98ôine katēlēm gºsterilmesi ve farklē yºntemlerle olsa da her iki 

gruba aynē m¿dahaleyi uygulamēĸ olmamēzla iliĸkili olabilir.  

¥te yandan egzersiz modelinin kendisi fiziksel fonksiyonu geliĸtirmede fark 

yaratan faktör olabilir. Pilates egzersizlerinin core stabilizasyon temelinde, kuvvet, 

esneklik ve kassal enduransa odaklanan fonksiyonel hareketlerden oluĸan doĵasē; ºzel 

fiziksel duruĸlar, derin gevĸeme ve meditasyona vurgu yapan Yoga eĵitimi ya da 

d¿ĸ¿k seviyeli aerobik egzersiz olarak kabul edilen Qigong egzersizlerine gºre fiziksel 

fonksiyon ¿zerinde daha etkili olmuĸ olabilir. Bununla birlikte Wang ve ark., axSpAôlē 

hastalarda zihin-beden egzersizlerinin etkinliĵi ve g¿venliĵini inceledikleri meta-

analiz ­alēĸmalarēnda Yoga, Pilates, Qigong ve Tai Chi m¿dahalelerinin fiziksel 

fonksiyonu iyileĸtirmede kontrol gruplarēna gºre ¿st¿n ancak birbirleri ile benzer 

etkilerini bildirmiĸlerdir (85). Bu egzersizlerin, serebellum ve alt beyin bölgelerini 

aktive ederek v¿cut farkēndalēĵē ile koordinasyonu artērdēĵē, core kaslarēnē 



86 
 

kuvvetlendirerek omurga stabilitesi ve mobilitesini desteklediĵi ve bºylece fiziksel 

fonksiyonu iyileĸtirdiĵi bildirilmiĸtir (85). Literat¿rde axSpA ºzelinde farklē zihin-

beden egzersiz m¿dahalelerini i­eren ­alēĸma protokollerinin iyi raporlanmamasē, 

heterojenliĵin y¿ksek olmasē ve bu m¿dahaleleri birbiri kēyaslayan orijinal 

­alēĸmalarēn yokluĵu bu yorumlarēn dikkatli deĵerlendirilmesini gerektirir. 

Yentur ve ark., axSpAôlē bireylerde 8 hafta boyunca haftada üç gün bireysel 

seanslarla yürütülen senkron telerehabilitasyon programēnē, YouTube platformunda 

halihazērda mevcut benzer içerikli ve y¿ksek kaliteli egzersiz videolarēnēn ºnerildiĵi 

kontrol grubu ile karĸēlaĸtērmēĸtēr (131). Telerehabilitasyon grubunda BASFI 

skorlarēnda anlamlē iyileĸme (0,73 birim) bildirilirken, YouTube grubunda skorlarda 

iyileĸme eĵilimi olsa da anlamlē bulunmamēĸtēr. Gruplar arasē fark ise anlamlē 

bulunmamēĸtēr. ķen ve ark., ise axSpAôlē bireylerde sekiz hafta boyunca, haftada üç 

gün uygulanan core stabilizasyon egzersizlerini, video-konferansla senkron ve 

ºnceden kaydedilmiĸ videolarla asenkron telerehabilitasyon yoluyla karĸēlaĸtērmēĸ; 

senkron grupta BASFIôde belirgin iyileĸme (1,68 birim) elde edildiĵini, asenkron 

grupta ise anlamlē deĵiĸim olmadēĵēnē bildirmiĸlerdir (129). Gruplar arasē analiz, 

fiziksel fonksiyon üzerine senkron uygulamanēn ¿st¿nl¿ĵ¿nü ortaya koymuĸtur. 

Egzersiz uyumunun senkron grupta %95, asenkron grupta ise %70 olmasē bu farkē 

destekleyen bir faktºr olabilir. Her iki ­alēĸma da senkron telerehabilitasyonun, video-

bazlē gºzetimsiz kontrollere kēyasla daha etkili olduĵunu gºstermektedir. Yentur ve 

ark.ônēn ­alēĸmasēnda gruplar arasē farkēn anlamlē ­ēkmamasē, ­alēĸma grubundaki 

deĵiĸimin ºnerilen MCID eĸiĵinin altēnda kalmasē ve kontrol grubunun ilk seans 

sērasēnda videolarē fizyoterapist gºzetiminde izleyerek uygulamēĸ olmasēnēn, etkiyi 

artērarak farkē istatistiksel d¿zeyde azaltmēĸ olabileceĵi ile a­ēklanabilir. Bizim 

­alēĸmamēzda telerehabilitasyon yºntemi olarak ķen ve ark. tarafēndan asenkron 

uygulamaya ¿st¿nl¿ĵ¿ gºsterilen senkron yaklaĸēm tercih edildi ve bire bir seanslarla 

y¿r¿t¿ld¿. ķen ve ark.ônēn ­alēĸmasēnda çevrim içi oturumlarēn bireysel mi yoksa 

gruplar halinde mi y¿r¿t¿ld¿ĵ¿ belirtilmemiĸtir; ancak ºnerilen MCID deĵerinin 

¿zerindeki deĵiĸim, eĸ zamanlē m¿dahalenin ºnemini desteklemektedir. Senkron 

m¿dahalelerin egzersiz seanslarēnēn yºnetiminde saĵladēĵē denetim, kontrol ve anlēk 

geri bildirim avantajlarē, hastalarēn hareketleri daha doĵru ve hassas ĸekilde 

uygulamasēna katkē saĵlayarak fiziksel fonksiyon üzerine daha büyük bir etki 
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oluĸturmuĸ olabilir. ¢alēĸmamēzda senkron telerehabilitasyon ile fiziksel fonksiyon 

üzerine yüz yüze uygulamayla karĸēlaĸtērēlabilir iyileĸme elde edilmesi ise 

fizyoterapist gözetiminin çevrim içi ortamda da klinik ortama benzer biçimde 

yansētēlabileceĵini destekler niteliktedir. 

5.2. Hastalēk Aktivitesi 

Güncel meta-analizler, egzersiz eĵitiminin BASDAI ile deĵerlendirilen 

hastalēk aktivitesini iyileĸtirdiĵini, ºzellikle s¿pervize kombine egzersizler ile 

nºrom¿sk¿ler eĵitim egzersizlerinin diĵer yaklaĸēmlara kēyasla daha ºne ­ēktēĵēnē 

gºstermiĸtir (84). Bu meta-analizde nºrom¿sk¿ler eĵitim egzersizleri kapsamēnda 

Pilates, Yoga, Tai Chi ve Baduanjin Qigong yöntemleri ele alēnmēĸtēr. Öte yandan bu 

egzersiz modelleri, Wang ve ark. tarafēndan yapēlan meta-analizde zihin-beden 

egzersizleri baĸlēĵēnda incelenmiĸ ve BASDAI skorlarēnē iyileĸtirmede kontrol 

gruplarēna gºre ¿st¿n ancak birbirlerine benzer etkiler gºsterdiĵi raporlanmēĸtēr (85). 

Bu egzersizlerin hastalēk aktivitesindeki olumlu etkilerinin mekanizmasē tam olarak 

aydēnlatēlamasa da meta-analizlerde hipotalamus-hipofiz-adrenal eksenin 

d¿zenlenmesi, sempatik hiperaktivitenin azaltēlmasē ve vagal aktivitenin artērēlmasē 

yoluyla inflamasyonun baskēlanmasēyla iliĸkili olabileceĵi belirtilmektedir (85). 

AxSpAôlē bireylerde telerehabilitasyonun etkinliĵini araĸtēran 5 randomize 

kontroll¿ ­alēĸmada da hastalēk aktivitesi BASDAI ile deĵerlendirilmiĸtir. Sonu­larēn 

yorum deĵerini artērmak i­in, Tubergen ve ark., tarafēndan axSpAôda BASDAI i­in 

ºnerilen 1,3 birimlik MCID deĵeri dikkate alēndē (163). Bu ­alēĸmalardan ¿­¿, bizim 

­alēĸmamēza benzer ĸekilde zihin-beden egzersizlerini temel alarak 

telerehabilitasyonun etkinliĵini araĸtērmēĸtēr. Acar ve Singhôin y¿r¿tt¿ĵ¿ ­alēĸmalarda 

(99,128), tele-yoga uygulanan gruplarda tedavi sonunda anlamlē iyileĸme bildirilmiĸ; 

buna karĸēn standart bakēm alan kontrol gruplarēnda deĵiĸim gºzlenmemiĸ ve gruplar 

arasē fark tele-yoga lehine bulunmuĸtur. Bununla birlikte, Acar ve ark., tedavi sonunda 

BASDAI skorlarēnda elde edilen 1,53 birim azalma ile MCID deĵerini saĵlarken, 

Singh ve ark. 1,13 birimlik  azalma ile bu eĸik deĵerin altēnda kalmēĸtēr. Acar ve 

ark.ônēn asanalarē axSpA kliniĵine ºzg¿ se­mesi, haftalēk g¿ncellemeler, bireysel 

modifikasyonlar ve yüksek uyum bu sonuca etki eden faktörler olabilir. Buna karĸēlēk, 

Gencer ve ark.ônēn telerehabilitasyonla uyguladēĵē Baduanjin Qigong müdahalesi 
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sonucunda hem m¿dahale hem de kontrol grubunun BASDAI deĵerleri baĸlangēca ­ok 

yakēn seyretmiĸ (sērasēyla 0,02 birim kºt¿leĸme ve 0,06 birim iyileĸme) ve gruplar 

arasēnda fark bulunmamēĸtēr (130). Ayrēca Singh ve Gencerôin ­alēĸmalarēnda ­alēĸma 

gruplarēnēn hem baĸlangē­ta hem de tedavi sonunda aktif (BASDAI>4) seyrettiĵi 

gözlendi. Bizim ­alēĸmamēzda ise klinik Pilates temelli egzersizler hem senkron 

telerehabilitasyon hem de y¿z y¿ze yºntemlerle uygulandēĵēnda, her iki grupta da kēsa 

ve uzun dºnemde anlamlē ve b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿ne sahip iyileĸmeler saĵladē ve bu 

deĵiĸimler önerilen MCID eĸiĵinin üzerindeydi (kēsa ve uzun dºnem i­in sērasēyla 

YEG: 3,2/2,0; TEG: 2,82/2,46). Baĸlangē­ta her iki grupta da yüksek ve benzer 

hastalēk aktivitesi varken hem tedavi sonunda hem de uzun dºnemde BASDAI 

deĵerleri 4ôten k¿­¿k seyretti. Klinik kesme noktasē, MCID deĵeri ve b¿y¿k etki 

b¿y¿kl¿ĵ¿ birlikte yorumlandēĵēnda m¿dahalemizin hastalēk aktivitesi ¿zerinde 

belirgin bir iyileĸme saĵladēĵē d¿ĸ¿n¿lmektedir. Tele-yoga ve klinik Pilates 

egzersizleri sonu­larē literat¿rle uyumlu iken, Baduanjin Qigong müdahalesinin 

hastalēk aktivitesi ¿zerine etkisiz sonu­larē egzersiz re­etesi ile iliĸkili olabilir. Gencer 

ve ark.ônēn ­alēĸmasēnda, d¿ĸ¿k seviyeli aerobik egzersiz olarak kabul edilen 

Baduanjin Qigong haftada 2 g¿n, ēsēnma ve soĵuma periyotlarēyla beraber yaklaĸēk 45 

dakika uygulanmēĸ, ilk 2 hafta aĸamalē ĸekilde ºĵretilen hareketler sonraki on hafta 

boyunca progrese edilmeden s¿rd¿r¿lm¿ĸt¿r. Yentur ve ark.ônēn senkron 

telerehabilitasyonu YouTube tabanlē videolarla karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda ise, 

telerehabilitasyon grubunda BASDAIôde anlamlē iyileĸme gºzlenmesine raĵmen bu 

deĵiĸim MCID deĵerinin altēnda kalmēĸ ve gruplar arasē fark anlamlē bulunmamēĸtēr 

(131). Program yaklaĸēk 30ï40 dakika s¿rm¿ĸ; germe, kuvvetlendirme, post¿r, 

propriosepsiyon, gevĸeme ve segmental ekstremite hareketlerini i­ermiĸtir. 

Progresyon ise yalnēzca tekrar sayēsēna dayalē olarak yapēlmēĸ, egzersizler ilk dört 

hafta 10 tekrar, son dört hafta ise 15 tekrar ĸeklinde uygulanmēĸtēr. Singh ve Gencerôin 

­alēĸmalarēna benzer ĸekilde, Yentur ve ark.ônēn ­alēĸmasēnda da müdahale grubunun 

hem baĸlangē­ta hem de tedavi sonunda aktif hastalēk d¿zeyinde (BASDAI>4) olduĵu 

gºr¿lm¿ĸt¿r. Anti-inflamatuar etki de dahil olmak üzere egzersize verilen fizyolojik 

yanētlarēn doza baĵlē olduĵu d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde, bu müdahalelerin hastalēk aktivitesine 

etki etmek için gereken optimal y¿klenmenin altēnda kalmēĸ olmasē olasēdēr. Nitekim 

EULAR, romatizmal hastalēklarda egzersiz literatüründeki ­alēĸmalarēn ­oĵunda 
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yöntemin yetersiz raporlandēĵēnē; ºzellikle egzersizlerin frekans, yoĵunluk, s¿re, tip, 

volüm ve ilerleme detaylarēnēn eksik olduĵunu bildirmiĸtir (164). Bu durumun, 

egzersizin tam etkisini ortaya koymada, yorumlamada ya da birbiri ile kēyaslamada 

b¿y¿k engel oluĸturabileceĵine vurgu yapēlmēĸtēr.  

Ķnflamatuar romatizmal hastalēklarda egzersizin anti-inflamatuar etkisini 

destekleyen g¿­l¿ bir teorik ­er­eve bulunmakla birlikte, ­oĵunlukla miyokinlere 

odaklanan deneysel ­alēĸmalara ve saĵlēklē pop¿lasyonlardan elde edilen verilere 

dayanmaktadēr (165). Bu doĵrultuda orta ĸiddetli, uzun s¿reli ve b¿y¿k kas gruplarēnē 

içeren egzersizlerin IL-6 aracēlē anti-inflamatuar yanētē daha g¿­l¿ uyarabileceĵi öne 

sürülse de (166), romatizmal hastalēklarda inflamasyon düzeyinde klinik olarak 

anlamlē azalma saĵlamak i­in optimal egzersiz tipi ve re­etesini araĸtēran ­alēĸmalar 

yetersizdir (167, 168).  

ķen ve ark., core stabilizasyon egzersizlerini senkron ve asenkron 

telerehabilitasyonla karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda, senkron grupta BASDAIôde 2,18 

birimlik azalma ile anlamlē ve MCID eĸiĵini aĸan bir iyileĸme bildirmiĸ, asenkron 

grupta ise anlamlē deĵiĸim saptamamēĸlardēr (129). Gruplar arasē karĸēlaĸtērmada 

senkron telerehabilitasyon lehine fark bulunmuĸtur. Ayrēca, bizim ­alēĸmamēza benzer 

ĸekilde, her iki grupta baĸlangē­ BASDAI deĵerleri aktif hastalēĵa iĸaret ederken, 

tedavi sonunda iki grupta da deĵerler 4ô¿n altēna d¿ĸm¿ĸt¿r. Core stabilizasyon 

egzersizleri, Pilatesôin de temelini oluĸturmakta ve benzer i­erikler barēndērmaktadēr. 

Core stabilizasyonda progresyon, egzersizlerin kapalē kinetik zincirden a­ēk kinetik 

zincir varyasyonlarēna doĵru zorlaĸtērēlmasē ve derin kas aktivasyonu korunurken daha 

fazla yüzeyel kas grubunun eklenmesiyle saĵlanabilir. ķen ve ark.ônēn ­alēĸmasēnda 

egzersizlerin zorluk ve yoĵunluĵunun her iki haftada bir artērēldēĵē bildirilmiĸtir. Bizim 

­alēĸmamēzda ise ilerlemeyi saĵlamak i­in bunlara ek olarak, hastanēn toleransēna gºre 

diren­ lastiĵi ve egzersiz topu gibi materyaller kullanēldē; yüklenme, haftalara 

sabitlenmiĸ bir ilerlemeden ziyade birey ºzelinde, egzersizlerde algēlanan efor óbiraz 

zorïzorô d¿zeyine karĸēlēk gelecek ĸekilde s¿rekli g¿ncellendi. Bu yaklaĸēmēn, kēsa ve 

uzun dºnemde gºzlenen etkinin a­ēklanmasēna katkēda bulunduĵu d¿ĸ¿n¿lmektedir. 

ASAS-OMERACT core set ºnerileri doĵrultusunda ­alēĸmamēzda BASDAI 

alt bileĸenleri olan aĵrē, yorgunluk ve sabah tutukluĵu ayrēca analiz edildi ve Tubergen 

ve ark. tarafēndan ºnerilen MCID deĵerleri gºz ºn¿nde bulunduruldu (163). Aĵrē 



90 
 

skorlarē her iki grupta da hem kēsa hem uzun dºnemde anlamlē bi­imde azaldē ve 

gruplar arasēnda fark bulunmadē. MCID deĵeri 1,6 olup, bu eĸik hem YEGôde (kēsa ve 

uzun dºnem i­in sērasēyla 3,8/2,0 birim) hem de TEGôde (3,84/3,24 birim) karĸēlandē.  

Yorgunluk ve sabah tutukluĵu skorlarē tedavi sonunda her iki grupta da anlamlē 

bi­imde azaldē, uzun dºnemde ise baĸlangēca gºre d¿ĸ¿k seyretmelerine raĵmen 

yalnēzca TEGôde istatistiksel olarak anlamlē kaldē. Gruplar arasē fark saptanmadē. 

Yorgunluk için MCID deĵeri 1,1 olup, bu eĸik kēsa ve uzun dºnemde YEGôde 

(2,08/1,6 birim) ve TEGôde (3,0/2,48 birim) karĸēlandē. Sabah tutukluĵu için ise MCID 

deĵeri 1,7 olup, bu eĸik YEGôde (3,1/2,5 birim) ve TEGôde (2,6/1,9 birim) karĸēlandē. 

Grup içinde MCID deĵerlerinin saĵlanmasēna ve gruplar arasē fark bulunmamasēna 

raĵmen, YEGôde uzun dºnem sonu­larēn istatistiksel anlamlēlēk gºstermemesi; bazē 

bireylerin takip sonu semptomlarēndaki gºreceli kºt¿leĸmenin, uzun dönem 

sonu­larda heterojenliĵi artērarak daĵēlēmē etkilemiĸ olmasēndan kaynaklanabileceĵi 

d¿ĸ¿n¿ld¿. 

Zhang ve ark., axSpAôda egzersiz terapisinin etkilerini inceledikleri, 20 

randomize kontroll¿ ­alēĸma ve 1670 hastayē i­eren g¿ncel meta-analiz ve meta-

regresyon ­alēĸmalarēnda, Bath indekslerindeki olumlu sonu­larēn yanē sēra daha az 

bildirilen aĵrē ve yorgunluk parametrelerini ayrē deĵerlendirmiĸ ve egzersizin bu 

alanlarda da anlamlē terapºtik etkisini bildirmiĸlerdir (5). AxSpAôda 

telerehabilitasyonun etkinliĵini araĸtēran ­alēĸmalardan ise yalnēzca Gencer ve ark., 

yorgunluĵu Yorgunluk ķiddet ¥l­eĵi ile deĵerlendirmiĸ ve Baduanjin Qigong 

m¿dahalesinin hem grup i­i hem de kontrole kēyasla anlamlē iyileĸme saĵladēĵēnē 

raporlamēĸlardēr (130).  

AxSpAôda yaĸamēn t¿m yºnlerini ve genel refahē olumsuz etkileyen aĵrē, 

yorgunluk ve sabah tutukluĵu, sonuç ölçümleri core setinde olmalarēna karĸēn 

genellikle BASDAI toplam skorunun i­inde temsil edilir; ºzellikle sabah tutukluĵunun 

baĵēmsēz raporlanmasē olduk­a nadirdir. Bu nedenle, ­alēĸmamēzda bu alt bileĸenler 

¿zerinde bildirilen olumlu etkiler literat¿re ºnemli bir katkē saĵlamakla birlikte, 

mevcut kanētlarēn sēnērlēlēĵē yorum g¿c¿n¿ kēsētlamaktadēr. 
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5.3. Spinal Mobilite ve Fiziksel Performans 

Hu ve ark., axSpAôlē hastalarda non-farmakolojik müdahalelerin etkilerini 

inceledikleri meta-analizde, Pilates, Yoga, Tai Chi ve Baduanjin Qigong gibi 

nºrom¿sk¿ler eĵitim egzersizlerinin standart bakēma ya da geleneksel egzersize 

kēyasla BASMI ile ºl­¿len spinal mobilitede ºnemli bir iyileĸme saĵladēĵēnē, diĵer 

m¿dahaleler arasēnda ise belirgin fark olmadēĵēnē bildirmiĸtir (84). Nöromüsküler 

eĵitimin core kuvveti, denge ve dinamik stabiliteye odaklanan bileĸenlerinin; esneklik, 

koordinasyon, post¿r ve fonksiyonel eklem stabilitesini geliĸtirerek BASMI ile ºl­¿len 

fiziksel sonu­lara daha fazla katkēda bulunmuĸ olabileceĵi vurgulanmēĸtēr. Bu 

yaklaĸēmlarē zihin-beden egzersizleri baĸlēĵēnda inceleyen bir meta-analiz de bu 

sonu­larē desteklemiĸ ve spinal mobilitedeki artēĸēn fiziksel fonksiyon ve hastalēk 

aktivitesindeki iyileĸmelerle de yakēndan iliĸkili olduĵuna dikkat ­ekmiĸtir (85). 

AxSpAôda telerehabilitasyonun etkinliĵini araĸtēran 5 randomize kontroll¿ 

­alēĸmadan 4ô¿nde spinal mobilite BASMI ile deĵerlendirilmiĸtir. Acar ve Yentur 

sadece total skorlar ¿zerinden sonu­ bildirmiĸ ve telerehabilitasyon gruplarēnda 

anlamlē iyileĸme saĵlanērken, kontrol gruplarēnda deĵiĸim gºzlenmemiĸtir (99, 131). 

Gencer ve ark., sadece BASMI alt parametreleri raporlamēĸtēr ve Baduanjin Qigong 

telerehabilitasyon grubunda LLF, IMM ve SRôde anlamlē iyileĸme saptanērken, ev 

egzersizleri ile takip edilen kontrol grubunda yalnēz SRôde iyileĸme bulunmuĸtur 

(130). ķen ve ark., core stabilizasyon egzersizlerini araĸtērdēklarē ­alēĸmada, senkron 

grupta hem total BASMI skorunda hem de t¿m alt parametrelerinde iyileĸme 

bildirirken; asenkron grupta yalnēzca SR ve IMM skorlarēnda iyileĸme gºr¿lm¿ĸt¿r 

(129). Bizim ­alēĸmamēzda ise BASMI total, LLF ve SR skorlarē her iki grupta da hem 

kēsa hem de uzun dºnemde iyileĸme gºsterdi. TDM ve IMM skorlarē kēsa dºnemde iki 

grupta da iyileĸirken, uzun dºnemde sērasēyla yalnēzca TEGôde ve yalnēzca YEGôde 

korundu. MS ise tedavi sonunda sadece TEGôde fark gºsterdi; uzun dºnemde ise her 

iki grupta da baĸlangēca gºre anlamlē iyileĸme saptanmadē. Gruplar arasēnda hi­bir 

skorda fark yoktu. MS ºl­¿m¿nde anlamlē iyileĸme gºsteren ķen ve ark.ônēn skorlarē 

incelendiĵinde yaklaĸēk 4,5 cmôden 5,3 cmôye bir iyileĸme gºr¿lm¿ĸt¿r. Bizim 

­alēĸmamēzda ise baĸlangē­ deĵerlerinin iyi olmasē (YEG: 6,6 cm; TEG: 6,0 cm), ek 

iyileĸme i­in görece sēnērlē bir alan bērakmēĸ olabilir. Ayrēca axSpA hastalarēnda 

inflamasyonun neden olduĵu belirti ve semptomlarēn ­oĵunlukla geri dºn¿ĸ¿ml¿ 
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ºzellik gºsterirken, yapēsal hasarēn neden olduĵu belirtilerin geri dºn¿ĸ¿ms¿z olduĵu 

bilinmektedir. Bazē hastalarda sindesmofit oluĸumu ile seyreden yapēsal hasar, farklē 

ºl­¿mlerde grup i­i anlamlē farklarēn oluĸmasēna engel olan bir faktºr olabilir. 

ASAS, BASMIônin torakal spinal mobiliteyi yeterince yansētmadēĵē gºr¿ĸ¿yle 

gºĵ¿s ekspansiyonunun da ºl­¿lmesini ºnermektedir. AxSpAôdaki telerehabilitasyon 

­alēĸmalarēndan yalnēzca Gencer ve ark. bu ºl­¿m¿ raporlamēĸ ve hem grup i­inde 

hem de kontrole kēyasla anlamlē iyileĸme bildirmiĸtir (130). Bizim ­alēĸmamēzda ise 

her iki grupta kēsa ve uzun dºnemde sayēsal artēĸlar gºzlense de istatistiksel olarak 

anlamlē iyileĸme elde edilmedi. Gencer ve ark.ônēn ­alēĸmasēnda m¿dahale grubunda 

gºĵ¿s ekspansiyonu 2,5 cmôden 3,2 cmôye y¿kselirken, bizim ­alēĸmamēzda her iki 

grupta da baĸlangē­ deĵerleri daha y¿ksekti (YEG: 4,94 cm; TEG: 5,34 cm). Ayrēca 

her iki grupta da hem kēsa hem uzun dºnemde gºĵ¿s ekspansiyonu deĵerleri, 

literat¿rde normal alt sēnēr olarak bildirilen 5 cmônin ¿zerindeydi (169). Baĸlangē­ 

deĵerlerindeki farka katkēda bulunan etkenlerden biri, Gencer ve ark.ônēn ­alēĸmasē 

yalnēzca r-axSpA hastalarēnē i­erirken bizim ­alēĸmamēzēn nr-axSpA hastalarēnē da 

kapsamasē olabilir. ¥te yandan, ­alēĸmamēzda elde edilen sonu­lar Zhang ve ark.ônēn 

axSpAôda egzersiz terapisinin gºĵ¿s ekspansiyonu ¿zerinde anlamlē bir etki 

gºstermediĵini bildiren meta-analiz bulgularē ile uyumluydu (5). 

Bireyin algēladēĵē yetenek ile ger­ek performansē arasēndaki tutarsēzlēklar, ºz 

bildirime dayalē ºl­¿mler ve anket sonu­larēnē etkileyebilmektedir. Bu nedenle 

deĵerlendirmede, öz bildirimli anketlerle objektif testlerin birlikte kullanēlmasē 

gerektiĵi savunulmuĸtur (170). Bu nedenle ­alēĸmamēzda, hastalēĵa ºzg¿ bir 

performans testi olan ASPI kullanēldē. Kalem toplama ve ­orap giyme testlerinin ¿­¿ 

de her iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde anlamlē d¿zeyde iyileĸme gºsterdi. Ayaĵa 

kalkma testi tedavi sonunda iki grupta da iyileĸirken uzun dºnemde yalnēzca TEGôde 

anlamlēydē, ancak gruplar arasēnda fark yoktu. Gºrece yeni bir ara­ olmasē nedeniyle 

egzersiz müdahalelerini içeren mevcut literatürde ASPI kullanēmē sēnērlēdēr; ancak 

BASFIôye kēyasla fiziksel fonksiyondaki deĵiĸime daha duyarlē olabileceĵini bildiren 

­alēĸmalar bulunmaktadēr (171). ¢alēĸmamēzda t¿m hastalar testleri tamamlarken, 

literatürde fonksiyonel yetersizlikler nedeniyle %69ï82 arasēnda deĵiĸen test 

tamamlama oranlarē raporlanmēĸtēr (146, 172). Fiziksel fonksiyon tek boyutlu bir 

kavram olmayēp, bir hastanēn g¿nl¿k yaĸamda hastalēktan nasēl etkilendiĵini gºsteren; 
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yaĸam tarzē, ­evre ve hastalēkla iliĸkili ­ok sayēda faktºrden etkilenen bir alandēr (170). 

Bu nedenle ASAS core set BASFIôyi ºnermektedir (139). Bununla birlikte, 

fonksiyonun performansa dayalē ve daha nesnel boyutuna odaklanmak istendiĵinde 

ASPIônin BASFIôye ek olarak deĵerli bilgiler saĵlayabileceĵi vurgulanmaktadēr (173). 

¢alēĸmamēzda ASPIônin kullanēlmasē ve sonu­larēn raporlanmasē literat¿re ºzg¿n bir 

katkē sunarken, doĵrudan karĸēlaĸtērēlabilecek benzer ­alēĸmalarēn azlēĵē yorum 

g¿c¿n¿ kēsētlamaktadēr. 

Performansēn objektif deĵerlendirilmesi yalnēzca g¿nl¿k yaĸam aktiviteleriyle 

sēnērlē deĵildir. AxSpAôda inflamasyon, yapēsal hasar ve aĵrē, spinal mobiliteyi 

azaltarak post¿ral bozukluklara ve fonksiyonel kēsētlēlēklara yol a­abilmektedir. Bu 

durum core kaslarēnēn kuvvet ve enduransēnda azalmaya yol açarken, zayēflayan core 

stabilitesi de mobilite ve dengeye olumsuz etki ederek kēsēr dºng¿ye neden 

olabilmektedir. Literat¿rde, saĵlēklē kontrollerle karĸēlaĸtērēldēĵēnda r-axSpAôlē 

bireylerde core stabilitesinin olumsuz etkilendiĵini gºsteren bulgular mevcuttur (174). 

Gºvde kaslarēnēn aktivitesini s¿rd¿rme kapasitesini yansētan core kas enduransēnēn bu 

hastalarda daha d¿ĸ¿k olduĵu; fiziksel aktivite seviyesi, yorgunluk ve denge ile iliĸkili 

olduĵu bildirilmiĸtir (175). Core stabilizasyonunu temel alan Pilates egzersizlerinin 

ise bu kaslarēn enduransēnē artērmada ev programlarēna kēyasla daha ¿st¿n olduĵu 

gºsterilmiĸ, omurgayē destekleyen kaslarēn performansēndaki artēĸēn spinal mobiliteye 

de katkē saĵladēĵē ºne s¿r¿lm¿ĸt¿r (132). AxSpAôdaki telerehabilitasyon ­alēĸmalarē 

kapsamēnda core enduransē yalnēzca ķen ve ark. tarafēndan deĵerlendirilmiĸ; ºl­¿m 

için gövde fleksiyonu, gövde ekstansiyonu, bilateral yan köprü ve yüzüstü köprü 

testleri kullanēlmēĸtēr (129). Core stabilizasyon egzersizlerinin senkron 

telerehabilitasyonla uygulandēĵē grupta t¿m testlerde geliĸim saĵlanmēĸ, asenkron 

grupta ise y¿z¿st¿ kºpr¿ testi dēĸēndaki ºl­¿mlerde iyileĸme bildirilmiĸtir. Gruplar 

arasē karĸēlaĸtērmada gºvde fleksºr endurans testinde fark bulunmazken, diĵer 

testlerde senkron grup lehine fark saptanmēĸtēr. ¢alēĸmamēzda da bu ama­la kullanēlan 

bilateral yan kºpr¿ endurans testleri, literat¿rle benzer ĸekilde her iki grupta da kēsa 

ve uzun dºnemde iyileĸme gºsterdi. 
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5.4. Psikososyal Durum ve Yaĸam Kalitesi 

AxSpA yºnetiminde uzun s¿re biyomedikal modele odaklanēlmēĸ olsa da 

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ôn¿n Uluslararasē Ķĸlevsellik, Yeti Yitimi ve Saĵlēk 

Sēnēflandērmasē (ICF) temel alēnarak geliĸtirilen ASAS/ICF Core Set, kiĸisel ve 

çevresel faktörlerin de en az biyolojik süreçler kadar fonksiyonellik üzerinde 

belirleyici olabileceĵini ortaya koymuĸtur (176). Poddubnyy ve ark.ônēn 197 ­alēĸmayē 

içeren güncel sistematik derlemesi; fiziksel fonksiyon, hastalēk aktivitesi, aĵrē, 

yorgunluk, sabah tutukluĵu, anksiyete, depresyon ve yaĸam kalitesi arasēndaki 

iliĸkileri ortaya koymuĸtur (177). Hastalēk bileĸenleri ile psikososyal sonu­lar 

arasēndaki ­ift yºnl¿ iliĸkinin toplam hastalēk y¿k¿n¿ artērdēĵē ve sebep-sonuç 

ayrēmēnē zorlaĸtērdēĵē vurgulanmēĸtēr. Machado ve ark. ise axSpA için önerdikleri 

tabakalē modelde; saĵlēkla ilgili yaĸam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve hastalēk 

aktivitesi tarafēndan, fiziksel fonksiyonun spinal mobilite ve hastalēk aktivitesi 

tarafēndan, spinal mobilitenin ise yapēsal hasar ve spinal inflamasyon tarafēndan 

belirlendiĵini gºstermiĸtir (178). Ancak t¿m bu ºneme karĸēn, psikososyal ­ēktēlarē 

doĵrudan inceleyen randomize kontroll¿ ­alēĸmalarēn yetersizliĵi, bu parametrelerin 

ikinci planda kaldēĵēnē gºstermektedir. 

AxSpAôda telerehabilitasyonu araĸtēran beĸ randomize kontroll¿ ­alēĸmadan 

¿­¿nde anksiyete ve depresyon sonu­larē raporlanmēĸtēr. Acar ve ark., tele-yoga 

grubunda HADS anksiyete ve depresyon skorlarēnda iyileĸme bildirmiĸ; gruplar arasē 

fark ise yalnēzca depresyon skorlarēnda tele-yoga lehine bulunmuĸtur (99). Singh ve 

ark., depresyon ve anksiyeteyi farklē ºl­eklerden soru seçerek oluĸturduklarē bir 

deĵerlendirme aracēyla incelemiĸ; tele-yoga grubunda her iki parametrede de iyileĸme 

gºzlerken, kontrol grubunda deĵiĸim saptamamēĸtēr (128). Gruplar arasē fark ise 

yalnēzca anksiyete skorlarēnda tele-yoga lehine gºzlenmiĸtir. Buna karĸēn Gencer ve 

ark., telerehabilitasyon ile Baduanjin Qigong müdahalesini araĸtērdēklarē 

­alēĸmalarēnda HADS skorlarēnda iki grupta da iyileĸme saptamamēĸtēr (130). Bizim 

­alēĸmamēzda ise tedavi sonunda her iki grupta da HADS skorlarēnda iyileĸme izlendi. 

Ancak uzun dönem sonuçlarda depresyon skorlarēndaki iyileĸme iki grupta da 

korunurken, anksiyetedeki iyileĸme sadece yüz yüze grupta sürdürüldü. TEGôde son 

ölçüm deĵerlerinin YEGôden d¿ĸ¿k olmasē, bu farkēn y¿z y¿ze uygulamanēn 

¿st¿nl¿ĵ¿nden ­ok, YEG baĸlangē­ deĵerlerinin gºrece y¿ksek olmasēndan 
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kaynaklandēĵē ĸeklinde yorumlandē. Gruplar arasēnda ise hem kēsa hem de uzun 

dönemde fark yoktu. Bununla birlikte HADSôēn T¿rk­e validasyon ­alēĸmasēnda 

bildirilen olasē anksiyete (Ó10) ve olasē depresyon (Ó7) i­in bildirilen kesme deĵerleri 

dikkate alēndēĵēnda; bizim ­alēĸmamēz da dahil olmak ¿zere sonuç bildiren 

­alēĸmalardaki gruplarēn neredeyse tamamēnda hastalarēn t¿m deĵerlendirme 

noktalarēnda bu kesme deĵerlerinin altēnda olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. HADS ile sunulan 

sonu­lardaki tutarsēzlēklarēn ya da uzun dönemde bazē etkilerin korunamamasēnēn olasē 

nedenlerinden biri, katēlēmcēlarēn baĸlangē­ta gºrece iyi durumda olmalarē ve deĵiĸim 

i­in sēnērlē bir alanēn bulunmasē olabilir.  

Gon­alves ve ark., axSpAôda egzersiz m¿dahalelerinin etkilerini inceledikleri 

sistematik derlemede egzersizin yaĸam kalitesi ¿zerine olumlu etkilerini gºstermiĸtir 

(179). Wang ve ark., ise axSpAôlē hastalarda zihin-beden egzersizlerini inceledikleri 

meta-analiz ­alēĸmalarēnda bu m¿dahalelerin ASQoL ile deĵerlendirilen yaĸam 

kalitesini iyileĸtirmede kontrol gruplarēna gºre ¿st¿n olduĵunu bildirmiĸtir (85). 

AxSpAôda telerehabilitasyonu araĸtēran beĸ randomize kontrollü ­alēĸmadan biri 

yaĸam kalitesini Short Form-36 (SF-36) ile deĵerlendirirken, diĵerleri ASQoL 

kullanmēĸtēr. Sonu­larēn yorumunda literatürde ASQoL için önerilen 2 birimlik MCID 

deĵeri dikkate alēndē (143). Acar ve ark., tele-yoga grubunda, SF-36ônēn sosyal ve 

emosyonel fonksiyon dēĸēndaki tüm alt boyutlarēnda kontrol grubuna kēyasla anlamlē 

iyileĸme bildirmiĸtir (99). Singh ve ark., tele-yoga grubunda ASQoLôde 1,46 birimlik 

iyileĸme elde etmiĸ, kontrol grubunda ise deĵiĸim gºzlememiĸlerdir. Gruplar arasēnda 

tele-yoga lehine fark rapor edilmiĸtir (128). Gencer ve ark. ise Baduanjin Qigong 

müdahale grubunda ASQoLôde 1,53 birimlik iyileĸme bildirmiĸ, fakat gruplar arasē 

fark saptanmamēĸtēr (130). Her iki ­alēĸmada da elde edilen iyileĸme miktarē ASQoL 

i­in bildirilen MCID deĵerinin altēnda kalmēĸtēr. Bu sonu­, y¿z y¿ze etkileĸimin 

olmamasē nedeniyle grup dinamiĵinin biyopsikososyal etkilerinden 

yararlanēlamamasēyla a­ēklanmēĸtēr. ķen ve ark. core stabilizasyon egzersizlerini 

senkron ve asenkron telerehabilitasyonla karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda ASQoLôde 

her iki grupta da iyileĸme gºzlenmiĸ olmakla birlikte, senkron grupta 4,09 birimlik 

deĵiĸimle MCID deĵerini aĸmēĸ; asenkron grupta ise 1,09 birim ile eĸik deĵerin altēnda 

kalmēĸtēr. Gruplar arasē fark senkron grup lehine bulunmuĸtur (129). Yentur ve 

ark.ônēn senkron telerehabilitasyonu YouTube tabanlē video egzersizleri ile 
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karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda ise ASQoL skorlarēnda her iki grupta da anlamlē 

deĵiĸim gºzlenmemiĸtir (131). Bizim ­alēĸmamēzda ise ASQoL skorlarēnda hem kēsa 

hem uzun dönemde, iki grupta da anlamlē iyileĸmeler elde edildi ve MCID deĵeri 

karĸēlandē (YEG; 7/7; TEG: 6/4). Gruplar arasē fark bulunmadē. 

ASASïOMERACT core setinde psikososyal alanlar nispeten ikinci planda 

kalmaktadēr. Bununla birlikte g¿ncel versiyon, genel iĸlevsellik ve saĵlēk durumunu 

zorunlu alanlar arasēnda tanēmlamakta ve bu ama­la ASAS-HI kullanēmēnē 

önermektedir (139). Ancak bu alanēn klinik ­alēĸmalarda raporlanma sēklēĵē gºrece 

azdēr. Acar ve ark. tele-yoga grubunun tedavi sonunda ASAS-HI skorlarēnda anlamlē 

iyileĸme bildirmiĸlerdir (99). Standart bakēmla takip edilen kontrol grubunda ise 

anlamlē deĵiĸim izlenmemiĸtir. ASAS-HI i­in bildirilen kesme deĵerleri gºz ºn¿nde 

bulundurulduĵunda bireylerin saĵlēk durumu baĸlangē­ta orta d¿zeyde iken tedavi 

sonunda iyi d¿zeyde olduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r. Bizim ­alēĸmamēzda ise klinik Pilates 

temelli egzersizler ASAS-HI skorlarē ¿zerinde iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde 

anlamlē iyileĸmeler saĵladē. Her iki grupta da bireylerin saĵlēk durumu baĸlangē­ta orta 

düzeyde iken tedavi sonunda iyi düzeydeydi ve uzun dönemde de iyi düzeyde devam 

etti. 

Machado ve ark.ônēn ºnerdiĵi tabakalē model d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde (178), 

psikososyal faktºrler ve yaĸam kalitesindeki deĵiĸimlerin basit ĸekilde, tek faktºrl¿ bir 

yaklaĸēmla a­ēklanamayacaĵē a­ēktēr. Bu parametrelerde optimal iyileĸmeyi saĵlamak 

için hem fiziksel fonksiyonu hem de hastalēk aktivitesini iyileĸtirmek ºnemlidir. Bu 

bakēĸla, Gencer ve ark.ônēn ­alēĸmasēnda fiziksel fonksiyonun MCID deĵerinin altēnda 

kalmasē, hastalēk aktivitesinde iyileĸme elde edilememesi ve bununla iliĸkilendirilen 

faktºrler; anksiyete, depresyon ve yaĸam kalitesinde beklenen iyileĸmenin 

saĵlanamamasēna sebep olmuĸ olabilir. Benzer ĸekilde Yentur ve ark.ônēn 

­alēĸmasēnda hastalēk aktivitesindeki deĵiĸimlerin gruplar arasē farka yansēmamasē ve 

tedavi sonunda halen aktif seyretmesi yaĸam kalitesinde iyileĸme gºr¿lmemesini 

a­ēklayan faktºrlerden olabilir. Bizim ­alēĸmamēzda yaĸam kalitesinde MCID 

deĵerinin ­ok ¿st¿nde fark gºr¿lmesinin ve bunun uzun dºnemde s¿rd¿r¿lmesinin, 

BASFI, BASDAI, aĵrē, yorgunluk, sabah tutukluĵu parametrelerindeki kēsa ve/veya 

uzun dºnem etkili iyileĸmelerin potansiyel etkileĸimleri ile olduĵunu d¿ĸ¿nmekteyiz. 

Buna ek olarak, Pilatesôi de kapsayan zihin-beden egzersizlerinin yaĸam kalitesine 
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olan olumlu etkileri bir dizi birbirine baĵlē biyolojik ve psikolojik s¿rece atfedilmiĸtir. 

Araĸtērmacēlar, bu egzersizlerin serotonin, norepinefrin ve endorfinler gibi ruh halini 

d¿zenleyen hormonlarēn salēnēmēnē artērarak anksiyete ve depresyon semptomlarēnē 

azaltabileceĵini ve bunun yaĸam kalitesini iyileĸtirmede yararlē etkiler saĵladēĵēnē 

ortaya koymuĸtur (85). Bunun yanēnda her zihin-beden m¿dahalesinde aynē oranda iyi 

sonu­larēn alēnmamasē, bu hususta egzersiz tipinden ­ok re­etesinin etkilerinden 

kaynaklanabilir. 

¢alēĸmamēzda ayrēca, telerehabilitasyonun etkilerini daha kapsamlē bir ĸekilde 

deĵerlendirebilmek amacēyla biyopsikososyal durumu, kinezyofobiyi, egzersiz öz-

yeterliliĵini ve hastalēk algēsēnē ºl­en ºl­ekler de kullanēldē. Bu parametreler, 

axSpAôdaki psikososyal y¿k¿n anlaĸēlmasēnda ve uzun dºnem tedavi yanētlarēnēn 

yorumlanmasēnda ºnemli katkēlar saĵlayabilecek unsurlar olarak gºr¿lmektedir. 

Nacar ve ark., ­eĸitli romatizmal hastalēklara sahip 20 bireyi 

telerehabilitasyonla bir yēl boyunca takip ettikleri vaka serisinde, 3 aylēk aralarla 

yapēlan deĵerlendirmelerde HADS ve BETY-BQ skorlarēnēn takip süresince stabil 

kaldēĵēnē bildirmiĸlerdir (180). Bu ­alēĸma, uzun yēllardēr y¿z y¿ze BETY 

biyopsikososyal tabanlē egzersiz programēna devam eden bireylerin pandemi 

koĸullarēnda telerehabilitasyon ile takip edilmesi a­ēsēndan farklēlēk gºstermektedir. 

Skorlarda deĵiĸim izlenmemesi b¿y¿k ºl­¿de ºnceki kazanēmlarēn korunmasē ile 

a­ēklanmēĸtēr. Ayrēca, karantina gibi psikososyal a­ēdan zorlayēcē bir dºnemde 

egzersiz alēĸkanlēĵēnēn s¿rd¿r¿lmesinin kºt¿leĸmenin ºnlenmesine katkē saĵladēĵē 

vurgulanmēĸtēr. Bizim ­alēĸmamēzda BETY-BQ skorlarē her iki grupta da kēsa ve uzun 

dºnemde b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde iyileĸme gºsterdi. Bu ºl­ek biyopsikososyal 

durumu; hastalarēn aĵrē, fonksiyonellik, duygu-durum, sosyallik, cinsellik ve uyku 

boyutlarēnē sorgulayarak deĵerlendirmektedir. AxSpA gibi biyolojik, psikolojik ve 

sosyal faktºrlerin karĸēlēklē etkileĸim i­inde olduĵu klinik tablolarda, hastalēk y¿k¿n¿ 

tek bir ölçek üzerinden izleyebilmenin, tedavi etkilerinin b¿t¿nc¿l deĵerlendirilmesine 

olanak saĵladēĵēnē d¿ĸ¿nmekteyiz. 

Kinezyofobi axSpAôda y¿ksek oranda gºr¿len ve klinik tabloyu çok yönlü 

etkileyen önemli bir faktördür. Hareketten ka­ēnma, bireylerin olumsuz aĵrē 

deneyimleri ve yeniden yaralanma korkusuyla geliĸebilir; hastalēk semptomlarēnēn 

kontrolüyle d¿zelebileceĵi gibi, s¿re­lerle uyumsuz hale gelerek maladaptif koruyucu 
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duruĸ ve hareket davranēĸlarēna dºn¿ĸebilir (181). Bu durum, aĵrē deneyimiyle iliĸkili 

geliĸen korku sonucu aktivitelerden ka­ēnma, kullanēmēn azalmasē, disabilitenin 

artmasē, depresif duygu-durum geliĸimi ve sonu­ta ĸiddetlenen aĵrē ile beslenen klasik 

ñkorkuïka­ēnma dºng¿s¿òn¿n axSpAôda da gºzlenebileceĵini d¿ĸ¿nd¿rmektedir 

(182). Oskay ve ark. r-axSpAôlē bireylerle yaptēklarē ­alēĸmada hastalarēn %66,6ôsēnda 

y¿ksek d¿zeyde kinezyofobi saptamēĸ ve kinezyofobinin hastalēk aktivitesi ile spinal 

mobiliteye kēyasla aĵrē ve psikososyal etkilenimle baĵlantēlē olduĵunu vurgulamēĸtēr 

(97). Kiefer ve ark., 100 axSpA hastasē ve 20 saĵlēklē kontrol¿ i­eren kesitsel 

­alēĸmalarēnda, axSpA hastalarēnda saĵlēklē kontrollere kēyasla belirgin ĸekilde y¿ksek 

hareket korkusu bildirmiĸtir (183). Hastalarēn %35ôinde orta-ileri düzeyde kinezyofobi 

saptanmēĸtēr ve minimal-d¿ĸ¿k d¿zeyde etkilenen hastalara gºre BASDAI, BASFI, 

ASAS-HI, ASPI ve spinal mobilite ºl­¿mlerinde daha kºt¿ sonu­lar gºstermiĸlerdir. 

Araĸtērmacēlar, bu nedenle tedavide yalnēzca fiziksel m¿dahalelere odaklanēlmamasē, 

korku-ka­ēnma dºng¿s¿n¿ kērmaya yºnelik psikososyal stratejilerin de yer almasē 

gerektiĵini vurgulamēĸlardēr (97, 183). ¢alēĸmamēzda TSK ile deĵerlendirilen 

kinezyofobi skorlarē hem kēsa hem uzun dºnemde her iki grupta da iyileĸme gºsterdi. 

Bu sonu­larda, hastalarēn tolerasyonuna gºre kademeli maruziyet ilkesiyle ilerletilen 

egzersizlerin yanē sēra, m¿dahale baĸlangēcēnda yapēlan bireysel hasta eĵitiminin de 

etkili olduĵunu d¿ĸ¿nmekteyiz. ¥zellikle hasta eĵitiminde; kronik aĵrēya iliĸkin yanlēĸ 

inanēĸlarēn d¿zeltilmesi, egzersizlerin aĵrē yºnetimindeki rol¿n¿n vurgulanmasē ve 

klinik ortamda kazanēlanlarēn g¿nl¿k yaĸama aktarēmēnēn teĸvik edilmesi, 

kinezyofobinin oluĸturduĵu kēsēr dºng¿y¿ kērmaya katkē saĵlamēĸ olabilir. Bunun yanē 

sēra, TSKônin y¿ksek kinezyofobi d¿zeyini iĸaret eden kesme noktasē (Ó37) dikkate 

alēndēĵēnda; baĸlangē­ta YEGôde 21 (%84) ve TEGôde 22 (%88) hasta bu 

d¿zeydeyken, tedavi sonunda her iki grupta da 7ôĸer (%28) hasta y¿ksek kinezyofobi 

gösterdi, uzun dºnemde ise YEGôde 17 (%68) ve TEGôde 4 (%16) hasta bu d¿zeyde 

bulundu. Tedavi sonunda benzer iyileĸmeler ve takip dºneminde benzer egzersiz 

sēklēĵē rapor edilmesine raĵmen, uzun dºnem kinezyofobi düzeyinde gözlenen bu fark 

dikkat çekicidir. Yüz yüze egzersiz yapan hastalarda, güvenli egzersiz ve hareket 

algēsēnēn hastalarēn zihninde fizyoterapistin fiziki gºzetimiyle eĸleĸtirilmiĸ olmasē 

olasēdēr. Buna karĸēlēk, telerehabilitasyon grubunda gºrece bireysel deneyim yoluyla, 

kendi ortamlarēnda kazanēlan bu g¿ven algēsē, kendi baĸēna devam ettikleri süreçte 
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daha kalēcē bir etki yaratmēĸ olabilir. Bu noktada kinezyofobideki bu farklē eĵilimlerin 

diĵer klinik ­ēktēlar ¿zerindeki yansēmalarēnē yorumlamak dikkate deĵerdir. 

Fernández-Morales ve ark., axSpA hastalarēnda yaptēklarē kesitsel ­alēĸmada, korku-

ka­ēnma inan­larēnēn hem BASDAI hem de BASFI ¿zerinde ºngºr¿c¿ faktºrler 

olduĵunu gºstermiĸlerdir (96). ¢alēĸmamēzda BASFI, BASDAI (total, aĵrē), ve TSK 

skorlarē gruplarda hem kēsa hem uzun dºnemde iyileĸme gºstermesine karĸēn takip 

döneminde (T2-T3) gºzlenen olumsuz geri dºn¿ĸler yalnēz YEGôde anlamlēydē. 

BASDAI yorgunluk ve sabah tutukluĵu alt skorlarē ise kēsa dºnemde iki grupta da 

iyileĸirken yalnēzca TEGôde uzun dºnemde anlamlē iyileĸme gºsterdi. Takip 

dºneminde saptanan kºt¿leĸmeler ve uzun dºneme yansēmayan iyileĸmelerde, 

kinezyofobinin de rol¿ olabileceĵini d¿ĸ¿nmekteyiz. Bu bulgular literatüre katkē 

potansiyeli taĸēmaktadēr; ancak yorumun dolaylē niteliĵi ve bu alanda karĸēlaĸtērēlabilir 

verilerin sēnērlēlēĵē nedeniyle dikkatli ele alēnmalēdēr. 

Egzersiz öz-yeterliliĵi, bireylerin d¿zenli egzersiz yapabilme becerilerine olan 

inan­larēnē ifade eder ve egzersiz motivasyonu ile davranēĸēnē ĸekillendiren temel bir 

unsurdur. Kronik hastalēklarda fiziksel aktivite d¿zeyinin en ºnemli belirleyicilerinden 

biri olarak gºr¿lmesine raĵmen, romatizmal hastalēklar kapsamēnda araĸtērēlmasē 

sēnērlēdēr. Romatoid artritli bireylerde yapēlan ­alēĸmalarda, egzersiz öz-yeterliliĵinin 

fiziksel aktivite, fonksiyonel kapasite, sedanter davranēĸ ve korku-ka­ēnma ile iliĸkili  

olduĵu bildirilmiĸtir (184ï187). ¢alēĸmamēzda egzersiz öz-yeterliliĵini 

deĵerlendirmek i­in, katēlēmcēlarēn haftada en az ¿­ g¿n bir egzersiz programēna uyum 

konusundaki ºz g¿venlerini farklē durumlar i­in puanladēklarē ve toplam skorun 0ï100 

arasēnda deĵiĸtiĵi ESES kullanēldē. Tedavi sonunda ESES skorlarēnda her iki grupta 

da sayēsal artēĸ gºzlenmekle birlikte yalnēzca YEGôde anlamlēlēk saptandē, uzun 

dºnemde ise bu iyileĸmenin korunmadēĵē gºr¿ldü. Takip sonu deĵerlendirmesinde 

ESES skorlarē iki grupta da orta d¿zeyde kaldē (YEG: 54,47; TEG: 58,20). Bu bulgu, 

takip döneminde haftada en az ¿­ g¿n egzersiz yapma ºl­¿t¿n¿ karĸēlayan katēlēmcē 

oranlarēyla (YEG %55; TEG %45) uyumluydu ve egzersiz öz-yeterliliĵinin gerçek 

davranēĸla iliĸkisini destekliyor gibi görünmektedir. Sonu­larēmēz, egzersiz ºz-

yeterliliĵinde tedavi sonunda ge­ici bir artēĸ saĵlanabildiĵini, ancak bu etkinin artērēlēp 

sürdürülebilmesi için daha etkili stratejilerin geliĸtirilmesine ihtiya­ olduĵunu 

d¿ĸ¿nd¿rmektedir. 
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5.5. Tedavi Uyumu ve ¥znel Deĵiĸim Algēsē 

SpAôlē bireylerde re­ete edilen egzersize uyumu inceleyen ve katēlēmcēlarēn 

%95ôini axSpAôlē bireylerin oluĸturduĵu bir sistematik derlemede, uyum oranlarēnēn 

%51-95 arasēnda deĵiĸtiĵi rapor edilmiĸtir (188). Egzersizlerin gözetimli yapēlmasē ve 

hasta eĵitiminin programa dahil edilmesi uyumu artēran faktºrler arasēnda 

gösterilmekle birlikte, mevcut ­alēĸmalarēn yetersizliĵi nedeniyle fikir birliĵi 

bulunmamaktadēr. Bununla birlikte, uyumun zamanla azaldēĵē belirtilmiĸtir.  

Paul ve ark.ônēn, axSpAôlē bireylere ­evrim i­i fizyoterapi sunan bir platform 

¿zerinden 12 ay boyunca haftada beĸ g¿n bireyselleĸtirilmiĸ asenkron 

telerehabilitasyon programē uyguladēklarē prospektif kohort ­alēĸmasēnda, seanslara 

katēlēm ¿zerinden deĵerlendirilen uyum baĸlangē­ta %44 iken zamanla azalarak 12. 

ayda %19ôa d¿ĸm¿ĸt¿r (127). Yazarlar, haftada ortalama üç veya daha fazla seansa 

katēlēmē (Ó%60) ñiyi uyumò olarak tanēmlamēĸtēr ve baĸlangē­ta %24 olan bu oranēn 

yēl sonunda %7,5ôe gerilediĵini bildirmiĸlerdir. Uyumun zamanla azalmasē literat¿r ile 

tutarlē olmakla birlikte, istenen egzersiz sēklēĵēnēn haftada beĸ g¿n olmasē d¿ĸ¿k 

oranlarē a­ēklayan bir etken olabilir. Bizim ­alēĸmamēzda ise tedavi sonunda uyum 

oldukça yüksekti; müdahaleyi tamamlayan hastalarda YEGôde %98,2, TEGôde %98,4; 

t¿m randomize hastalar dahil edildiĵinde ise sērasēyla %93,8 ve %94 oranēna ulaĸēldē. 

Egzersiz seanslarē baĸlamadan verilen bire bir ve kapsamlē hasta eĵitimiyle saĵlanan 

terapºtik ittifakēn ve seanslarēn denetimli, bireysel katēlēmla ger­ekleĸtirilmesinin, bu 

yüksek uyum oranlarēnda etkili olduĵu d¿ĸ¿n¿lmektedir. Bununla birlikte, gºrece kēsa 

süreli bir programa uyum göstermek, uzun vadede sürdürmekten daha kolay 

olabileceĵinden, m¿dahale s¿remizin 8 hafta ile sēnērlē olduĵu dikkate alēnmalēdēr. 

AxSpAôda telerehabilitasyon uygulamalarēna yönelik randomize kontrollü 

­alēĸmalarda, tedavi uyumu ve hasta algēsē ­eĸitli ĸekillerde raporlanmēĸtēr. Tele-yoga 

müdahalesini standart bakēmla karĸēlaĸtēran iki ­alēĸma da sözel geri bildirimlere 

dayalē olarak katēlēmcēlarēn yüksek memnuniyet bildirdiĵini belirtmiĸtir (99, 128). 

Ayrēca Acar ve ark., seanslara katēlēm ¿zerinden yaklaĸēk %92 oranēnda y¿ksek bir 

uyum bildirirken; Singh ve ark., analiz için en az %70 katēlēm ĸartēnē koymuĸ, ancak 

uyum oranēnē bulgu olarak raporlamamēĸtēr. Yentur ve ark., senkron 

telerehabilitasyonu YouTube tabanlē videolarla karĸēlaĸtērdēklarē ­alēĸmalarēnda genel 

uyum oranēnē %88,6 olarak ifade etmiĸ, ancak gruplar özelinde detay vermemiĸtir 
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(131). Telerehabilitasyonla sunulan core stabilizasyon egzersizlerini inceleyen ķen ve 

ark. ise seans katēlēmēna dayalē olarak senkron grupta %95, asenkron grupta %70 uyum 

raporlamēĸtēr (129). ķen ve ark.ônēn ­alēĸmasē, aynē protokol¿n farklē yºntemlerle 

uygulanmasē sayesinde gºzetimin uyum ¿zerindeki olumlu etkisini daha net ortaya 

koymuĸtur. Ayrēca Global Deĵiĸim ¥l­eĵi ile sorgulanan ºznel deĵiĸim algēsē 

sonu­larēna gºre senkron gruptaki t¿m hastalar tedavi sonunda kendilerini iyileĸmiĸ 

olarak tanēmlarken (daha iyiyim veya çok daha iyiyim), asenkron grupta bu oran 

%50ôde kalmēĸtēr. Bizim ­alēĸmamēzda ise tedavi sonunda her iki grupta da tüm 

hastalar baĸlangēca kēyasla kendilerini iyileĸmiĸ olarak tanēmladē (daha iyiyim ya da 

çok daha iyiyim). Uzun dönemde ise bu oranlar YEGôde %80, TEGôde %90 olarak 

bulundu ve gruplar arasēnda fark saptanmadē. 

¢alēĸmamēzda takip dºneminde egzersiz yapma sēklēĵēna bakēldēĵēnda, iki 

grupta da katēlēmcēlarēn %80ôinin farklē sēklēklarda da olsa egzersizlere devam ettiĵi 

gºr¿ld¿. Ancak ºnerilen haftada en az ¿­ g¿n kriterine gºre uyum YEGôde %55, 

TEGôde %45 olarak bulundu. Zamanla ve gºzetim ortadan kalktēĵēnda egzersiz 

uyumunun azalmasē literat¿rde bildirilenle uyumludur. Takip dºneminde haftada ¿­ 

g¿nden az egzersiz yapan veya hi­ yapmayan katēlēmcēlarēn bildirdiĵi baĸlēca sebepler 

iĸ yoĵunluĵu, motivasyon eksikliĵi, gºzetim olmadēĵēnda zorunluluk hissetmeme ve 

semptomlarēnēn azalmasēyla egzersize ihtiya­ duymama olarak ifade edilebilir. 

¢alēĸmamēz, uzun dºnem egzersiz uyumuna iliĸkin veriler sunmasē a­ēsēndan literat¿re 

katkē saĵlamaktadēr; ancak benzer uzun dºnem ­alēĸmalarēn bulunmamasē yorum 

g¿c¿n¿ sēnērlamaktadēr. Bununla birlikte, hastalarēn ihtiya­ halinde fizyoterapiste 

ulaĸabilmesi, ayda bir kez fizyoterapist tarafēndan yapēlan telefon gºr¿ĸmeleri ve 

egzersizlerin hastanēn semptomlarēna ve beklentisine gºre ayarlayabileceĵi kademeli 

yapēsē gibi unsurlarēn, takip dºneminde gºzlenen devamlēlēĵa katkē saĵlamēĸ 

olabileceĵini d¿ĸ¿nmekteyiz. 

Hastalēk algēsē, bireylerin hastalēklarēnē yorumlama bi­imlerini ve bu duruma 

iliĸkin biliĸsel ve duygusal inan­larēnē yansētan ºnemli bir kavramdēr. Bireylerin 

hastalēklarēnē tehdit edici ya da yºnetilebilir olarak algēlamalarē hem semptom 

deneyimlerini hem de tedaviye uyum ve uzun dºnem saĵlēk sonu­larēnē 

etkileyebilmektedir. Olumlu hastalēk algēsē, ­eĸitli kronik hastalēklarda etkili ºz-

yºnetimin bir belirleyicisi olarak gºsterilse de axSpAôdaki literat¿r olduk­a sēnērlēdēr. 
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Van Lunteren ve ark., yeni tanē almēĸ 150 axSpA hastasēnda hastalēk algēsē ve 

baĸa ­ēkma stratejilerinin iki yēllēk s¿re­teki deĵiĸimini incelemiĸ; klinik 

parametrelerde iyileĸme olmasēna raĵmen hastalēk algēsēnda anlamlē d¿zelme 

olmadēĵēnē bildirmiĸtir (189). Sarēyēldēz ve ark., axSpA tanēlē 108 hasta ile y¿r¿tt¿kleri 

­alēĸmada, santral sensitizasyonu olan hastalarda, B-IPQ toplam skorunun ve tüm alt 

boyutlarēnēn daha olumsuz olduĵunu gºstermiĸtir (88). Lindgren ve ark., yeni tanē 

almēĸ inflamatuar artritli 1360 hastada B-IPQ ile deĵerlendirdikleri hastalēk algēsēnēn 

ºzellikle y¿ksek hastalēk aktivitesi, fiziksel disabilite, aĵrē, yorgunluk ve d¿ĸ¿k 

sosyoekonomik durum ile g¿­l¿ d¿zeyde iliĸkili olduĵunu saptamēĸtēr (190). 

Kieskamp ve ark., uzun semptom s¿resine sahip axSpAôlē 332 bireyde yaptēklarē 

­alēĸmada, hastalēk algēsēnēn hastalēk aktivitesi ile iliĸkili olduĵunu ve bu iliĸkinin 

santral sensitizasyon gibi biyopsikososyal faktºrler aracēlēĵēyla da dolaylē olarak 

sürd¿ĵ¿n¿ gºstermiĸtir (87). Bozkurt ve ark., ise r-axSpA hastalarēnda olumsuz 

hastalēk algēsēnēn yaĸam kalitesi, depresyon, hastalēk aktivitesi ve fonksiyonel 

kēsētlēlēkla baĵlantēlē olduĵunu bildirmiĸtir (191). Bu sonu­lar, olumsuz hastalēk 

algēlarē ve baĸa ­ēkma stratejileri hedeflenerek saĵlēk sonu­larēnēn daha da 

iyileĸtirilebileceĵi potansiyel bir alana iĸaret etmektedir. Hasta eĵitimi, hastalēk 

algēsēnē hedeflemek i­in ºnemli bir ara­tēr ve etkili olmasē i­in yalnēz ilgilendirme 

deĵil hastalēk algēlarē ve ºz-yºnetim becerilerini de kapsamasē gereken hasta merkezli 

bir yaklaĸēm gerektirir (74). Bizim ­alēĸmamēzda, hasta eĵitimi ile desteklenen klinik 

Pilates temelli egzersizler sonucunda iki grupta da B-IPQ skorlarēnda hem kēsa hem 

uzun dºnemde b¿y¿k etki b¿y¿kl¿ĵ¿nde iyileĸme elde edildi. Bu bulgu, literat¿rde 

hastalēk algēsēyla iliĸkili olduĵu bildirilen hastalēk aktivitesi, fiziksel fonksiyon, aĵrē, 

yorgunluk, depresyon ve yaĸam kalitesi gibi parametrelerdeki iyileĸmelerle ­ok yºnl¿ 

etkileĸim i­inde geliĸmiĸ olabilir. ¥zellikle bireyselleĸtirilmiĸ hasta eĵitiminde, aĵrē 

yºnetimine dair kiĸiyi kontrolde aktif kēlan stratejiler ¿zerinde durulmasē ve egzersizin 

öz-yºnetimde temel bir ara­ olarak vurgulanmasē, hastalēk algēsēnēn olumlu yºnde 

ĸekillenmesine katkēda bulunmuĸ olabilir. Bununla birlikte, hastalēk eĵitiminin 

etkilerini incelemek ­alēĸmamēzēn temel amacē olmadēĵēndan, bu yorumlarēn dolaylē 

nitelikte olduĵu gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. 
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5.6. Ķstenmeyen Olaylar  

Gonçalves ve ark., axSpAôda egzersiz müdahalelerinin etkilerini inceledikleri 

sistematik derlemede; uygulanan egzersiz yºntemlerinin g¿venli olduĵunu, ciddi 

istenmeyen olay bildirilmediĵini ve en sēk gºr¿len ciddi olmayan istenmeyen etkinin, 

saĵlēklē kiĸilerde dahi gºr¿lebilen, aĵrē ĸiddetinde artēĸ olduĵunu raporlamēĸlardēr 

(179). 

AxSpAôdaki telerehabilitasyon ­alēĸmalarēnēn dºrd¿nde istenmeyen olaylara 

dair raporlama yapēlmēĸ ve istenmeyen olay yaĸanmadēĵē bildirilmiĸtir. Paul ve 

ark.ônēn, uzun dºnem ­evrim i­i fizyoterapiyi i­eren prospektif kohort ­alēĸmasēnda 

ise 19 istenmeyen olay kaydedilmiĸtir (127). Bunlarēn 4ô¿ ­alēĸmayla iliĸkili  olmayan 

ciddi istenmeyen olay (n=2 kanser tanēsē, n=1 humerus fraktürü, n=1 baĸ aĵrēsē 

nedeniyle hastaneye yatēĸ) olarak bildirilmiĸtir. Müdahale ile iliĸkili veya muhtemel 

iliĸkili gºr¿len 8 olay ise aktivite monitörü kullanēmēna baĵlē cilt reaksiyonlarē (n=3) 

ve ilk iki  hafta i­inde ortaya ­ēkan hastalēk alevlenmesi veya lokalize kas-iskelet aĵrēsē 

(n=5) olarak raporlanmēĸtēr. Bu durumlarēn ­oĵunun kēsa s¿rede yºnetildiĵi ve 

egzersiz programēnēn kademeli baĸlatēlmasēyla sonraki katēlēmcēlarda gºzlenmediĵi 

belirtilmiĸtir. Çalēĸmamēzda ise literatürle uyumlu olarak, m¿dahale ile iliĸkili ciddi 

bir istenmeyen olay gözlenmedi. Seanslar sērasēnda hastalarēn bildirdiĵi ge­ici aĵrē 

artēĸē veya kas kramplarē durumunda egzersizler modifiye edildi ya da dinlenmenin 

ardēndan sēradaki egzersize ge­ildi. Semptomlarēn azalmasēyla egzersizler kademeli 

olarak yeniden ilerletildi. M¿dahale dēĸē nedenlerle geliĸen birka­ ciddi istenmeyen 

olay ise egzersiz programē ile iliĸkilendirilmedi. Bu bulgular, telerehabilitasyonla 

uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eĵitiminin axSpAôlē bireylerde g¿venli, tolere 

edilebilir ve uygulanabilir bir yºntem olduĵunu desteklemektedir. 

5.7. ¢alēĸmanēn Güçlü Yönleri  

Bu ­alēĸma, axSpAôlē bireylerde klinik Pilates temelli egzersizleri 

telerehabilitasyon yoluyla sunan ilk randomize kontroll¿ tek kºr araĸtērma olup, aynē 

m¿dahalenin telerehabilitasyon ve y¿z y¿ze gruplarda karĸēlaĸtērēlmasē ve uzun dºnem 

sonu­larēnēn raporlanmasē yºn¿yle literat¿re ºzg¿n katkēlar sunmaktadēr. 

Telerehabilitasyon seanslarēnēn video konferans aracēlēĵēyla senkron ve bireysel 

y¿r¿t¿lmesi hem m¿dahalelerin etkinliĵinin daha net deĵerlendirilmesine olanak 
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tanēmēĸ hem de kiĸisel verilerin korunmasē a­ēsēndan ek bir g¿vence saĵlamēĸtēr.  

Ayrēca ­alēĸmamēz, ASAS/OMERACT core setinde zorunlu alan olarak tanēmlanan 

t¿m deĵerlendirmeleri, ºnerilen ºl­eklerle birlikte uygulamasē raporlamasē yºn¿yle 

g¿­l¿d¿r. Sēklēkla ikinci planda kalan psikososyal alanlarēn da ele alēnmasē, b¿t¿nc¿l 

bir deĵerlendirmeye olanak tanēmēĸtēr. ¢alēĸmanēn metodolojik a­ēdan bir diĵer g¿­l¿ 

yºn¿, randomizasyonun etkisini korumak amacēyla hem ITT hem de PP analizlerinin 

yapēlmēĸ ve sonu­larēn y¿ksek oranda birbiriyle tutarlē bulunmuĸ olmasēdēr; bu durum 

raporlamada ĸeffaflēĵē artērmaktadēr. 

5.8. ¢alēĸmanēn Limitasyonlarē 

¢alēĸmamēzda dikkate alēnmasē gereken bazē limitasyonlar bulunmaktadēr. 

Öncelikle, çalēĸmanēn tek merkezde y¿r¿t¿lm¿ĸ olmasē ve yalnēzca akēllē telefon veya 

bilgisayar kullanabilen ya da bu konuda yardēm alabilecek durumda olan bireylerin 

dahil edilmesi, ºrneklem ­eĸitliliĵini sēnērlandērmēĸ olabilir. Bu durum, elde edilen 

bulgularēn farklē sosyodemografik gruplara genellenebilirliĵi sēnērlayabilecek bir 

etmendir. 

Deĵerlendirmeler kºr bir araĸtērmacē tarafēndan yapēlmēĸ olmakla birlikte, 

m¿dahalelerin doĵasē gereĵi hem katēlēmcēlar hem de egzersizleri uygulayan 

fizyoterapistler kºrlenememiĸtir. Bu durum, algēsal yanlēlēk olasēlēĵēnē artērabilecek bir 

faktºr olarak gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. 

Uzun dºnem takipte iletiĸimi s¿rd¿rmek ve uyumu desteklemek amacēyla aylēk 

telefon gºr¿ĸmeleri yapēlmēĸ olsa da katēlēmcē kayēplarē yaĸanmēĸtēr. Bu durum, uzun 

dºnem sonu­larēn yorum g¿c¿n¿ sēnērlayabilecek bir faktºr olabilir. Verilerin 

g¿venilirliĵini artērmak ve kayēplarēn etkisini en aza indirmek amacēyla intention-to-

treat analizi uygulanmēĸ, ayrēca per-protocol analizleri de raporlanarak ĸeffaflēk 

saĵlanmēĸ ve bulgularēn tutarlēlēĵē desteklenmiĸtir. Bununla birlikte, kayēplarēn 

etkisinin tamamen ortadan kaldērēlamayacaĵē ve sonu­lara bir ºl­¿de yansēyabileceĵi 

dikkate alēnmalēdēr. 

Hastalēk aktivitesi ¿zerindeki etkilerin daha kapsamlē yorumlanabilmesi için 

inflamatuar belirte­ler kullanēlamamēĸ; deĵerlendirmeler klinik ölçümler ve öz-

bildirimli anketlerle sēnērlē kalmēĸtēr. Bu sēnērlēlēk klinik sonu­lar ¿zerindeki 
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­ēkarēmlarē deĵiĸtirmemekle birlikte, biyolojik verilerle desteklenen bir deĵerlendirme 

ile daha g¿­l¿ kanētlar elde edilebilirdi. 

Son olarak, ºrneklem b¿y¿kl¿ĵ¿ g¿­ analizi ile hesaplanmēĸ ve uzun dºnem 

takipte bu sayē korunmuĸ olsa da katēlēmcē sayēsēnēn özellikle sekonder analizlerde 

gºzlenen bazē eĵilimlerin istatistiksel anlamlēlēk d¿zeyine ulaĸmasēnē engellemiĸ 

olabileceĵi gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. 
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6. SONU¢ ve ¥NERĶLER 

 

Bu randomize kontroll¿ ­alēĸma, axSpAôlē bireylerde telerehabilitasyonla ve 

y¿z y¿ze uygulanan klinik Pilates temelli egzersiz eĵitiminin etkilerini kēsa ve uzun 

dºnemde karĸēlaĸtērdē. Elde edilen sonu­lar, her iki uygulama bi­iminin de 

deĵerlendirilen parametreler ¿zerinde benzer etkiler saĵladēĵēnē gºsterdi ve araĸtērma 

baĸēnda ortaya konan hipotezleri destekledi. Bu kapsamda, ­alēĸmanēn sonu­larē 

aĸaĵēda ºzetlenmiĸtir: 

Å Primer sonu­ deĵiĸkeni olan fiziksel fonksiyon, her iki grupta da kēsa ve uzun 

dºnemde iyileĸme gºsterdi; gruplar arasēnda fark bulunmadē. Bu sonu­, her iki 

yöntemin de bireylerin fiziksel kapasiteleri doĵrultusunda ­eĸitli aktiviteleri 

ger­ekleĸtirebilme becerisini karĸēlaĸtērēlabilir ºl­¿de artērdēĵēnē 

d¿ĸ¿nd¿rmektedir. 

Å Hastalēk aktivitesi ve aĵrē d¿zeyleri her iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde 

iyileĸme gºsterdi. Bununla birlikte kēsa dºnemde gruplarda benzer iyileĸmeler 

gösteren yorgunluk ve sabah tutukluĵu, uzun dönemde yalnēzca TEGôde 

sürdürüld¿. Hi­bir parametrede gruplar arasē fark bulunmamasē, 

telerehabilitasyon uygulamasēnēn y¿z y¿ze yaklaĸēmla benzer etkilerini 

desteklemektedir. 

Å Spinal mobilite toplam skorunda her iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde 

iyileĸme saptandē; gruplar arasēnda fark yoktu. Alt ölçümlerde uzun dönemde 

tragus-duvar mesafesi TEG lehine, intermalleolar mesafe ise YEG lehine 

seyretti. Spinal fleksiyon yalnēzca TEGôde ve kēsa dºnemde iyileĸti. Fark 

yaratmayan sonu­larēn, axSpAôda yapēsal hasara baĵlē geri dºn¿ĸsüz 

etkilenimler nedeniyle olabileceĵi d¿ĸ¿n¿ld¿. Hi­bir alt ölçümde iki grup 

arasēnda fark saptanmadē. 

Å Gºĵ¿s ekspansiyonu iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde baĸlangēca kēyasla 

deĵiĸim gºstermedi. Öte yandan ºl­¿m deĵerleri normatif sēnērlar i­inde seyretti. 

Å Performans ºl­¿mleri her iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde iyileĸme gºsterdi; 

gruplar arasēnda fark bulunmadē. Bu bulgu, her iki yöntemin de egzersizlerin 

doĵru uygulanmasēnē m¿mk¿n kēlarak benzer performans kazanēmlarē 

saĵladēĵēnē d¿ĸ¿nd¿rmektedir. 
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Å Biyopsikososyal durum, kinezyofobi, hastalēk algēsē ve depresyon her iki grupta 

da kēsa ve uzun dºnemde iyileĸme gºsterdi; gruplar arasēnda fark bulunmadē. 

Anksiyete kēsa dºnemde iki grupta da iyileĸirken, uzun dºnemde yalnēzca 

YEGôde s¿rd¿r¿ld¿. Bununla birlikte gruplar arasēnda fark olmamasē 

telerehabilitasyonun yüz yüze uygulama ile benzer psikososyal faydalar 

saĵladēĵēnē gºsterdi. 

Å Egzersiz öz-yeterliliĵi kēsa dºnemde yalnēz YEGôde iyileĸme gºsterse de uzun 

dönemde baĸlangēca kēyasla her iki grupta da deĵiĸmedi. Bu sonu­ egzersiz öz-

yeterliliĵinin artērēlēp s¿rd¿r¿lebilmesi i­in daha etkili stratejilerin 

geliĸtirilmesine ihtiya­ olduĵunu d¿ĸ¿nd¿rmektedir. 

Å Yaĸam kalitesi ve genel saĵlēk skorlarē her iki grupta da kēsa ve uzun dºnemde 

iyileĸti; gruplar arasēnda fark bulunmadē. Bu sonuç, her iki uygulamanēn da 

bireylerin refahē ve saĵlēkla iliĸkili iĸlevselliklerine benzer d¿zeyde katkē 

saĵladēĵēnē d¿ĸ¿nd¿rmektedir. 

Å Her iki grupta da m¿dahale ile iliĸkili ciddi istenmeyen olay gözlenmedi, 

egzersizlere uyum oranē y¿ksekti ve algēlanan deĵiĸim d¿zeyleri y¿ksek ve 

benzer bulundu. Bu sonuçlar, telerehabilitasyonla sunulan klinik Pilates temelli 

egzersiz eĵitiminin axSpAôlē bireylerde g¿venli, uygulanabilir ve y¿z y¿ze 

uygulamaya geçerli bir alternatif olduĵunu desteklemektedir. 

Bulgular, kēsa ve uzun dºnemde hi­bir parametrede gruplar arasē fark 

olmadēĵēnē ve her iki yºntemin benzer klinik faydalar sunduĵunu gºstermiĸtir. 

Bununla birlikte, hastalēk aktivitesi, yorgunluk, sabah tutukluĵu ve kinezyofobi gibi 

bazē parametrelerde takip dºneminde YEGôde daha fazla geri dºn¿ĸ izlenirken, TEG 

lehine gºrece daha olumlu sonu­lar da kaydedilmiĸtir. Ancak bu eĵilimlerin birka­ 

katēlēmcēnēn u­ deĵerleriyle iliĸkili olup olmadēĵē net olmadēĵēndan, yorumlar daha 

temkinli yapēlmēĸtēr.  

Bu baĵlamda, gelecekteki ­alēĸmalarēn daha b¿y¿k ve sosyodemografik a­ēdan 

daha ­eĸitli ºrneklemlerle ve daha uzun takip sürelerinde yürütülmesi, alandaki kanēt 

düzeyini güçlendirebilir. Ayrēca, ileri ­alēĸmalarda egzersiz öz-yeterliliĵini ve 

uyumunu artērmaya yºnelik stratejilerin geliĸtirilmesi; öz-bildirime ek olarak egzersiz 

g¿nl¿ĵ¿, uygulama/cihaz tabanlē dijital izlem gibi objektif uyum ºl­¿tlerinin 

kullanēlmasē ve inflamatuar belirteçler gibi biyolojik göstergelerin eklenmesi deĵerli 
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katkēlar saĵlayabilir. Nitel yöntemler aracēlēĵēyla hasta deneyimleri, sosyal destek, 

motivasyon ve teknolojiye adaptasyon gibi faktörlerin derinlemesine incelenmesi ve 

karma yºntem tasarēmlarēnda klinik ­ēktēlarla iliĸkilendirmesi, müdahale etkilerinin 

daha kapsamlē bi­imde yorumlanmasēna olanak tanēyabilir. 

Gelecekte, mevcut kanēt birikiminin sahaya uygulanabilirliĵini g¿­lendirmek 

amacēyla, telerehabilitasyonun klinik ortamlarda kullanēlmasēna engel veya 

kolaylaĸtērēcē faktºrlerin araĸtērēlmasē yararlē olacaktēr. ¥zellikle karĸēlaĸtērmalē 

maliyet-etkinlik analizlerinin yapēlmasē, bu uygulamalarēn saĵlēk politikalarēna ve geri 

ödeme sistemlerine entegrasyonuna bilimsel zemin oluĸturabilir. Böylece 

telerehabilitasyonun, akademik ­alēĸmalarēn yanē sēra klinik uygulamalarda da etkin 

ve sürdürülebilir biçimde yer almasē desteklenebilir. 
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Kararē 
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EK 2: T¿rkiye Ķla­ ve Tēbbi Cihaz Kurumu Kararē 
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EK 3: Bilgilendirilmiĸ Gºn¿ll¿ Olur Formu 
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EK 4: ¢alēĸmada Kullanēlan Klinik Pilates Temelli Egzersizler 

 EGZERSĶZLER 

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 

   



137 
 

   

   



138 
 

 

 

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  

    

 

 

 

 

 






















































