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OZET

ANKILOZAN SPONDILITLi HASTALARDA SPINAL MOBILITE iLE STATIK
VE FONK SIYONEL DENGE ARASINDAK I iLiSKiNiN iNCEL ENMESI

Hatice Yilmaz, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Y ik sekokulu
Muskuloskeletal Rehabilitasyon, fzt.hatice@agmail.com

Amag: Calismamiz Ankilozan spondilit (AS)’li hastalarda spinal mobilite ile statik ve
fonksiyonel denge arasindaki iliskinin incelenmesi ve hafif ve orta derecede siddetli AS'li
hastalarin spinal mobilite, statik ve fonksiyonel dengelerini karsilastirmak amaciyla
planlanmugtir.

Yontem: Modifiye New York kriterlerine gore AS tanisi almis olan, Norveg' ten Balgova
Termal Tesisleri’ne rutin fizik tedavi ve rehabilitasyon programina alinmak igin gelen yas
ortalamasi 51,19 + 10,72 olan Norvegli 137 (74 E, 63 K) hasta degerlendirildi. Hastalarin
spinal mobilite parametreleri, tragus-duvar mesafesi (TDM), servika rotasyon (SR),
lumba lateral flekisyon (LLF), modifiye schober test, gbgls ekspansiyonu (GE), Bath
Ankilozan Spondilit Metroloji Indeksi (BASMI) total skoru, hastalik tam siiresi, yas ve
beden kitle indeksleri (BKI) ile statik ve fonksiyone denge arasindaki iliski incelendi.
Statik denge; gozler agik ve gozler kapali durumda tek ayak Uzerinde durma testi ile,
fonksiyonel denge ise, zamanlh kalk yuri testi ve BERG denge skalasi kullamlarak
degerlendirildi. Hastalar tutulum siddetlerine gore hafif derecede siddetli tragus-duvar
mesafes <15cm (Grup | n=51) olanlar ve orta derecede siddetli tragus-duvar mesafesi
>15cm (Grup Il n=86) olanlar seklinde iki gruba ayrildi. Gruplar arasinda spinal mobilite
olcuimleri, statik ve fonksiyonel denge testleri istatistiksel agidan karsilastirildi.

Bulgular: Spina mobilite 6lglimlerinden modifiye Schober test, SR, LLF, IMM, GE ve
BASMI skorlar1 ile statik ve fonksiyonel denge arasinda anlamli bir korelasyon
saptanirken (p<0.05), TDM ile statik ve fonksiyonel denge arasinda anlamli korelasyon
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saptanmach (p>0.05). Yas, BKI ve hastalik tam siiresi ile statik ve fonksiyonel denge
arasinda orta derecede kuvvetli, anlamli bir iligki bulundu (p<0.05). Spinal mobilite Grup
II" de Grup I’ e gore anlamli diizeyde kisitlidir. BERG denge skorlart Grup 1I’ de Grup I’
e gore anlaml: diizeyde dustktir (p<0.05). iki grup arasinda statik denge ve zamanl: kalk

yuru testi 6lgimleri agisindan fark saptanmad: (p>0.05).

Sonug: AS de gelisen spinal mobilite kisitliligi bu hastalarda statik ve fonksiyonel
dengeyi etkilemektedir. Hastalarin yas, hastalik tam sires ve BKI ile statik ve
fonksiyonel denge etkilenmektedir. Hafif ve orta derecede siddetli AS' i hastalarin statik
dengelerinde ve mobilitelerinde farklilik bulunmamistir. Ancak orta derecede siddetli AS

li hastalarin fonksiyonel dengelerinin daha fazla etkilendigini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, postur, statik denge, fonksiyonel denge.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN SPINAL MOBILITY, STATIC AND
FUNCTIONAL BALANCE IN ANKYLOSING SPONDYLITISPATIENTS

Hatice Yilmaz

Objective: The aim of this study is to assess the relationship between spinal mobility,
static and functional balance in patients with Ankylosing spondylitis (AS), and to
compare spinal mobility, static and functional balance in early and late stage patients with
AS.

Method: There were 137 patients (74 M, 63 F) Norwegian patients who came to Balgova
Thermal Hotel and had AS diagnose according to Modified New Y ork Criterias, to have a
routine physical therapy and rehabilitation programme with an average age of 51,19 +
10,72. In al participants spinal mobility, static and functional balance measurements were
done. Correlation analyses were performed between static and functional balance and age,
body mass index (BMI), disease duration, cervical rotation (CR), tragus to wall distance
(TWD), lumbar side flexion (LSF), modified schober test, intermalleolar distance (IMD)
and Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) total score in AS patients.
Static balance test was measured by standing on one leg with eyes open and eyes closed
conditions. Functional balance test was evaluated by timed up and go test (TUGT) and
BERG balance scale. The patients were divided into two groups according to tragus-wall
distance <15 cm (Group 1, n = 51) and >15cm (Group Il n=86). Spinal mobility

parameters, static and functional balance tests were compared between groups.

Reaults: A significant corelation was detected between static and functional balance tests
and total BASMI scores, SR, LLF, IMD, Schober test (p<0.05). A significant corelation
was found between disease duration, age, BMI and static and functional balance test
(p<0.05). No positive corelation was found between TWD and static and functional

balance test (p>0.05). Spinal mobility measurements and BERG ba ance scores are found



significantly lower in Group Il when compared with Group | (p<0.05). No significant

difference was found between groups in static balance and TUGT (p>0.05).

Conclusion: The study claims that there was a corelation between spinal mobility and
static and functional balance so the mobility limitations cause balance impairement in AS
patients. There is a negative corelation between age, disease duration, BMI and static and
functional balance measurements Static and functional balance are affected by age, BM|
and disease duration in AS patients. Functional balance in moderate AS patients is more
impaired in the late stage of the disease. No significant difference was found in mobility
and static balance with the mild and moderate AS patients.

Key words: Ankylosing spondylitis, posture, static balance, functional baance



GIRIS VE AMAC

Ankilozan spondilit (AS) siklikla vertebral kolonu ve sakroiliak eklemi
etkileyen, bel agrisi ile karakterize yasam kalitesinde azalmaya ve fonksiyonel bozukluga
yol acan kronik sistemik inflamatuar bir hastaliktir (1-3). Ankilozan spondilitin
etiyolojisi bilinmemektedir ve akut anterior Gveit, sakroilit, periferal artrit ve entezit ile
baglantil1 olarak gorulmektedir (1, 3, 4). AS, spondiloartritlerin en yaygin tipik bir
formudur. Spondiloartropatiler yaygin olarak ergenligin ge¢ doneminde ve yirmili
yaslarin  baslarinda gorllirken nadir olarak cocukluk ve vyaslilikta ortaya
cikabilmektedirler (2, 4). Hastaligin baslangig yasi ortalama yirmi yirmi yas ve altidir
(2). Kuzey Avrupa da beyaz populasyonda % 0.9 prevel ansta gorulmektedir (1-4).

Ankilozan spondilitte torakal ve spinal eklemler ile ligamentlerin tutulumu
spinal hareketliligin her yonden azalmasina neden olmaktadir. Spinal hareketlilikte
gorulen kisitlilik AS diagnozunda 6nemli bir kriterdir. Hastaligin ileri evrelerinde kalici
olarak spinal deformiteler ve postiiral bozukluklar gorilmektedir (2, 5). AS de omurga
kemikleri oksiputtan sakruma dogru rijitlesmektedir. Rijit olan torakolumbal bolgede
kifotik deformite gelismektedir. Hasta One egilmis pozisyonda durmakta ve yatay
dizlemi gbrememektedir (4, 6-8). Kifotik deformite; goris agisinda azalmaya, yurirken
karsiya bakmakta zorluga yol agmaktadir. Ayrica hastamn iletisim, araba kullanma,
yokus asagi yurume veya kisisel hijyeni koruma gibi ginlik yasam aktivitelerinde
kisitliliga neden olmaktadir (6, 9-11). K6t postur, uykusuzluk, eklem deformiteleri gibi
nedenlerle ginliik yasam aktivitelerinde viicudun uygun pozisyonu almasi ve surdirmes
zorlasmaktadir. Dolayisiyla bu hastalarda disme ve denge kayiplari gorulebilmektedir
(10-13). Hastalarin ani pozisyon degisikliklerinde rijit olan omurga, denge kaybina
neden olmakta ve yaralanmalar olusabilmektedir (8, 10).

Denge; vicut agirlik merkezini (VAM) ydrirken, otururken veya ayakta
dururken destek yuizeyi tzerinde tutabilme ve koruyabilme yetenegidir ( 14, 15). Ayakta
durus pozisyonunda destek yuzeyinin azalmasi ve VAM'in yer degistirmesi postural
stabiliteyi saglamada zorluga yol agmaktadir. insan viicudu, gravite gizgisi destek ylizeyi
disina kaydigi zaman dismeyi engellemek icin kas kuvveti ve kompansatuar
mekanizmalar ile dengeyi saglamaktadir. Bu bireyin postiral kontrol yetenegidir (5, 16).



Postiiral stabilite; bireyin dengeyi saglamada, korumada, devam ettirme ve dismeyi
engellemede dogustan var olan yetenegi olarak tammlanmaktadir (17, 18). Postur genel
anlamda dengeyi etkilemektedir (8). AS |i hastalarda denge kaybi ciddi eklem
deformitelerine neden olmaktadir (10). AS' li hastalarda saglikli bireylere gore denge
bozuklugu oldugu belirtilmesine ragmen literatirde AS ve postiral denge iliskisini
inceleyen calismalar yeterli degildir. Bu hastalarda denge bozukluklarimn
kaydedilmesine ve potansiyel denge bozukluklarimin bilinmesine gerek duyulmaktadir
(8). Bu hasta populasyonunda posttira instabilitenin altta yatan olast nedenlerini anlamak
bireylerin disme riskinin belirlenmesinde ve tedavinin daha etkili bir sekilde
yurutilmesine olanak vermektedir (5).

Bu ¢alismanin amaci;

1 - Ankilozan spondilitli hastalarda spinal mobilitede kisitlilik ile statik ve
fonksiyonel denge arasindaki iliskiyi belirlemek.

2 - Hafif ve orta derecede siddetli AS' i hastalarin spinal mobilite, statik ve

fonksiyonel dengelerini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

1. ANKILOZAN SPONDILIT

11. Tamm

Ankilozan Spondilit (AS) faset eklemlerin, intervebral disklerin, spinal
ligamentlerin ve sinoviyal sivinin inflamasyonuyla karakterize olarak aksiyal iskeleti
etkileyen kronik, progresif ve inflamatuar bir hastaliktr (1, 10, 19). AS
spondiloartropatiler (SpAs) olarak bahsedilen bir grup romatizmal hastaligin prototipidir.
Reiter’s sendromu, reaktif artrit, psoriatik artrit, inflamatuar bagirsak hastaligiyla iliskili
artrit ve tammlanamayan SpAs grubunda yer almaktadirlar. 1970’ lere kadar hastaliklar
romatoit artritin ( RA ) bir varyasyonu olarak kabul edilirken glinimtzde gosterdigi
yaygin klinik ve radyolojik belirtileri ve genetik baglantisindan (HLA-B27 Human
Leukocyte Antigen antijeni ile iliskis) dolayi RA’dan farkli tammmlanmaktadirlar (20).
Tum SpA dt gruplarimin bilinen klinik semptomlar: sakroiliak (Sl) eklem ve belde
inflamatuar agri ve sertlik, asimetrik tutulumlu periferal artrit (genellikle alt
ekstremiteler), entezit ( tendonlarin ve ligamanlarin kemige baglanti yerlerinin
inflamasyonu ) ve akut anterior Uveit ( gdzun orta tabakasinin inflamasyonu )’ tir (1,20).
Bunlara ek olarak AS' de sistemik sorunlar okuler, pulmoner, kardiyovaskuler, renal ve

norol ojik komplikasyonlar da gorilmektedir ( 21).

1.2. Tarihge
Ankilozan Spondilit ismi Y unanca ankylos (egilmis) ve spondylos (spinal omurga)
sozcuklerinden tdretilmistir (3,10). CunkU hastaligin ge¢ donemlerinde omurgada
ankilozlasma gorulurken hastaligin hafif siddette goruldigi hastalarda bu durum
g6zlenmemektedir (3,10 ).

Irlandal: Dr. Bernard Connor hastaligin ilk kez 1693'te patolojik tammim
yapmustir. 1884’ te Almanya dan Strimpell onu tekiben 1896’ da Fransa' dan Pierre Marie
ve St. Petersburg' dan Von Bechterew hastaliga ait ilk klinik raporlart yayinlamiglardir
(10, 16). Daha sonra ayr1 bir patolojik antite olarak kabul edilmistir (3).



1.3. Epidemiyoloji ve Prevelans

AS genellikle geng yastaki bireylerde, yirmi ve kirk yaslar1 arasinda gorilmektedir.
Buna ragmen 8 yas gibi ergenlikte de goruldugl, caismalarda belirtilmektedir (22, 23).
AS nin ortalama baslangic yasimin 28.3 yil oldugu bulunmustur (22). Semptomlar
hastalarin % 80’ inde 30 yas ve altinda gorultirken, % 5 veya daha az hastada 45 yas ve
Uzerinde ortaya ¢ikmaktadir (9,25). AS genellikle yasamin 2. ve 3. dekadinda baslar ve
erkeklerde kadinlardan daha sik gortlmektedir. Erkek kadin gorilme oram 2-3:1 olarak
belirtilmektedir (12, 20, 22, 24).

Belirli bir populasyonda hastaligin prevelans: ve insidansi ile HLA-B27 prevelans
arasinda bir korelasyon bulunmaktadir (2, 3, 11). AS hagtalarinin %90’ inda HLA-B27
pozitiftir. HLA-B27 frekansi normal bireylerin % 8-14' tinde gorultrken, AS' |i hastalarin
%90 dan fazlasinda gorulmektedir. Irk ve cografyaya gore degisiklik gostermesiyle
birlikte gendllikle HLA-B27 prevelans: arttikga AS gorilme sikligi artmaktadir (3, 11,
25).

Kuzey Ulkelerinde ve bazi irklarda, Eskimo ve Amerikan Kizilderililerinde,
HLA-B27 yaygin olarak gorulmektedir. Genel olarak Avrupa Ulkelerinde AS
prevelansinin % 0.1 ve % 1.4 arasinda oldugu bildirilmektedir (2, 25). Beyaz
populasyonda Modifiye Newyork kriterlerinin oramina gore AS prevelans: 20 yas Uzeri
populasyonda Amerika da 197/100.000 kiside, Hollanda' da ise yiiz bin de 67.7 kiside
goruldigu tahmin edilmektedir (3).

Genel beyaz populasyonunda HLA-B27 sikligi % 8-14 ve AS prevalanst % 0.2-
1.4 iken zenci populasyonunda bu oranlarin yaklagik % O oldugu gorulmektedir (6).
Kuzey Norveg'te 1960-1993 yillarn arasinda 7.26 olan primer AS yillik insidans,
Norveg'in kuzeyindeki Tromso sehrinde 14.1 olarak beirlenmistir. Yine, Kuzey
Norveg'te %0.21 olan period prevalansi, Tromso sehrinde 1982- 1993 yillar: arasinda %
0.41 olarak belirlenmistir (26).

Ulkemizde AS nin gorilme oram yaklasik 900.5-0.7 oramindadir (25). AS
insidansinin son 10 yilda degistigini gosteren yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Klinik
Ozellikleri, baslangic yast ve yasam slres bilgileri sabit kalmaktadir (3). Farkl
Ulkelerdeki arastirmalar AS insidansinin yilda 100.000'de 0.5 ile 14 kisi arasinda
oldugunu belirtmektedir (2).



1.4. Etiyoloji ve Patogenez

Genetik faktorler: AS nin kesin etiyolojis halen bilinmemektedir (1-3, 19, 25).
Ancak spondiloartropatilerde dzellikle AS de gugli bir genetik etki bulunmaktadir. AS
ile HLA-B27 geni arasinda bir iliski gorulmektedir. AS' |i hastalarin %90’ inda HLA-B27
geni yer almaktadir (22,27-32). Hastaligin HLA- B27 antijeni ile olan iliskisi, genetik
yatkinligr olan kisilerde tetikleyici cevresel faktoOrlere karst immin yanitlar sonucu
gelistigini dusundirmektedir (3,22). AS de HLA-B27 antijeni total genetik riskin %
16'sint olustururken 6. kromozomda lokalize olan MHC (major histocompability
complex, biytk doku uygunluk kompleksi) hastaligin genetik riskinin yaklasik % 50 sini
olusturmaktadhr (2,3,29,32,33). ikizlerle yapilan calismalarda bu olasilik kanitlanmustir.
Monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore insidans oram ¢ok yuksek bulunmus ve genetik
faktorin yatkinligim gostermektedir. AS gortilme oram HLA-B27'nin pozitif oldugu
dizigot ikizlerde % 23 iken monozigot ikizlerde % 63’ tir (22, 29, 31). MHC molekdlleri
hiicre yuzeyleri tUzerinde bulunmaktadirlar. Sirasiyla bu molekdller immin hucreleri
cevreleyen tek ve birlesik antijenleri igerirler ve boylece immin fonksiyonu
saglamaktadir. Bu sstemdeki bir bozukluk uygunsuz immin cevabin aktivasyonuna
neden olmaktadir (22, 28, 29, 32, 33).

ASli hastalarin % 90-95’ inde HLA-B27 pozitiftir. Bu iliski bir cok poptilasyon ve
etnik grupta bulunmustur. HLA-B27' nin 24 alt tipi bulunmaktadir. Ancak; bazi alt
tiplerinin AS ile iliskili olmadigi gortlmustir. Ornegin HLA-B27 alt tipi olan
polimorfizim hastalig1 hafiflestirmektedir (29,30). Hayvanlarla yapilan calismalar bu
epidemiyolojik bulgular: desteklemektedir (29). HLA-B27 pozitif bireylerin yaklasik %
5’inde hastalik gorultrken, akrabalarinda da gorilme oran yuksektir (22, 27-29, 32, 34).
HLA-B27' nin pozitif oldugu AS |i hastalar HLA-B27'i negatif olanlar ile
karsilastirildiginda erken hastalik baslangici, akut anterior Gveitin gortlme olasiliginda

artis ve erken pozitif diagnoz ile hastalik aktivitesinde artiy gozlemlenmektedir (22, 32).

Bakteriler: HLA-B27 antijeni ile bakteriler  arasindaki iliskinin
spondiloartropatilerin patogenezinde énemli rolt bulunmaktadir. Spondiloartropatilerden
olan reaktif artritin Chlamydia trachomatisin yol agtigi Uriner enfeksiyonlardan
kaynaklanmasi bu yaklasimi kanitlamaktadir (2). Ancak bazi ¢alismalarda AS de reaktif



artritin aksine hastaliktan sorumlu olabilecek belirli bir mikroorganizma saptanamamistir.
Sadece barsak florasinda siklikla kolonize olabilen ve HLA-B27 ile ortak 6 amino asit
dizis olan Klebsiella pneumonia birkag klinik ve deneysel galigma sonucuna gore
suclanmis, ancak bu konuda kesin sonuca ulasilamamistir (35). Yaklasik reaktif artritli
HLA-B27 pozitif hastalarin %10-20"sinde 10-20 y1l sonra AS gelismektedir (2). Hastalig
tetikleyen bir mikroorganizmanin varligim distundiren diger bir bulgu AS'li hastalarin
sakroiliak eklem biyopsilerinde makrofajlar, T hicreleri, yuksek duzeylerde timor
nekrozis faktor-a (TNF-o)) ve transforming growth faktor- (TGF-f) bulunmasidir. Fakat
guniimuzde AS' ye neden olan kesin bir bakteri veya bakteriyel antijen tammlanmarmistir
(2,22, 32).

AS vye bagli vertebral kolondaki patolojik degisiklikler birbirini izleyen 3
safhada goriilmektedir. ilk olarak kemik erozyonu, disklerde ve vertebralarda yikima yol
acan inflamatuar slire¢ gorulmektedir. Bu degisimler tim omurgada yogun olarak alt
torakal omurgada gozlemlenmektedir. ikinci olarak sindezmofitlerle reaktif kemik
formasyonu ile proliferatuar kemik sklerosizi gelismektedir. Bu degisimler ile kifotik
deformiteye ve omurgamin ilerleyici sagittal diizZiemde dengesizlige bagli gelisimi tim
omurga boyunca yavas gorilmektedir. Uglincli olarak ise ankiloz siirecinde omurganin
bambu kang: olarak adlandirildigi deformite ilerleyecektir (27, 36).

1.5. Tam Kriterleri
Ankilozan spondilitin tamst klinik ozelliklere dayanmaktadir. Eslik eden bir
problem olmadigi durumda “primer” ya da “idiopatik” olarak adlandirilan hastalik,
psoriasis ya da kronik inflamatuar barsak hastalig: ile birlikteyse “sekonder AS’ olarak
adlandiriimaktadir. Guniimuzde ASnin olast klinik tamusinda radyolojik goruntiide
sakroilit varligina bakilmaktadir (3).
AS tanisi igin ilk olarak 1961 Roma kriterleri daha sonra 1966 New York
kriterleri kabul edilmistir. Her iki tarm kriterinde sakroilit ve eslik eden bir ya da daha
fazla klinik belirtilerin bulunmasina bakilmigtir. AS de eski siniflandirmalarin duyarlik

veya seciciligin olmamast 1984 yilinda New Y ork kriterlerinde modifiye edilmistir (3).
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- Modifiye New York Kriterleri (1984);

1. En az 3 ay siiren, dinlenmeyle gegmeyen, egzersizle diizelen bel agrisi

2. Lumbal omurganin sagital ve frontal planlarda kisitlanmasi

3. Goguls ekspansiyonunun yas Ve cinsiyete gore normalden azalmasi

4. Bilateral sakroilit, 2.-4. derece

5. Unilateral sakroilit, 3.-4. derece

Bilateral 2.-4. derece sakroilit veya unilatera 3.-4. derece sakroilit ve klinik
belirtilerden herhangi birinin bulunmasi ile AS tarmsi konmaktadir (2, 3, 25, 37).

1.6. Klinik Ozdllikleri

Spondiloartropatilerin at gruplarina bakmaksizin, bu grubun temel klinik
Ozellikleri akut anterior Uvelt, periferal artrit, entezit ve aksiyal iskelette inflamasyona ve
sakroilite bagli gorulen inflamatuar bel agrisidir (2). AS primer olarak aksiyal iskeleti
etkileyen otoimmin bir hastaliktir. Cogunlukla kalgalar, omuzlar ve topuklarin
tutulumunu iceren periferal artrit gorilmektedir. Ekstra artikiler tutulum gorilmes de
mumkdndir. Siklikla hastalarin % 25-33 prevelans ile yaygin olan akut anterior Uveit
olusmaktadir. Asemptomatik inflamatuar bagirsak hagtaligi ve nadir olarak aort
yetmezligi gorulebilmektedir. Aynt zamanda sagliklilarla karsilastirildiginda kardiyak
aritmi prevelans: yuksektir (22).

AS nin karakteristik semptomlar1 spina inflamasyon, spinal duzgunlikte
bozukluk veya her ikisine bagli olarak gelisebilen spinal sertlik ve spinal mobilitedeki
kisithliktir (2). Ilk semptomlar: kalcalarda veya belde derin agri sikayetidir. Agri
intermitant, iki tarafta da hissedilen, bacaga yayilan 6zdliktedir. Semptomlar; dereceli
baslayip artis gosteren, hareketle azalan ve inaktiviteyle agreve olan sertlik, agr1 ve spinal
tutulum gozlenmektedir. Hastalik stireci bilateral ve siirekli gorulen agriyla karakterizedir
(22). Omurga yapisindaki degisikliklere kemik yikimindan ziyade ana sebep kemik
proliferasyonudur. Sindezmofitler ve ankiloz hastaligin radyografide gozlenebilen ana
ozelligidir (2). Ankiloz (spinal vertebralardaki kemik flizyonu) sakroiliak eklemden
baslayip omurgada assenden ilerleyerek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde genel
olarak spinal mobilitede kisithiliga neden olmaktadir. Bu kisitlilik sirttaki kas sertliginin
yol actigi agrili kas spazmindan, etkilenen bolgenin inflamasyonundan ve geg

donemlerinde spinal segmentlerin flizyonundan kaynaklanmaktadir. Tedavi edilmezse
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omurganin assenden flizyonuyla hastalarin postirinde lumbal lordozda azalma, kalca
kaslarinda atrofi ve torakal kifozda artis gibi karakteristik ve biyomekanik degisiklikler
meydana gelmektedir. Asirt ve kalict kifoz olusumuyla hastalar, horizontali goremeyecek
ve postiral diizglinliigli saglamak icin kompanse etmeye baslayacaklardir. Ilerleyen
donemlerde erkek hastalarda dustik kemik yogunlugu, osteoporoz ve fraktir olusumunda
artis gorulmektedir (22).

Periferal artrit monoartikuler veya oligoartikiler olup gogunlukla at ekstremiteleri
etkilemektedir. Hastalarin % 20’ sinde kalgalar ve omuzlarda tutulum gorulmektedir.
Kalca tutulumu kot prognoza isaret etmektedir ancak calismalarda ciddi AS olarak
tammlanmast kanitlanmamigtir. Asil tendonunda, plantar fasyada ve omurgada entezit
bolgelerinin inflamasyonu mevcuttur. Gozdeki inflamasyon Unilatera olup gozin i¢
tabakasinda sinirl kalirken, reaktif artritte konjektivit gorulebilmektedir (2).

Deri tutulumu (psdriasis) genetik at yapiya bagli inflamatuar barsak hastaligiyla
baglantil1 olarak gorilmektedir (2). AS aym zamanda renal, norolojik ve kardiyovaskuiler
sistemi etkilemektedir. AS nin diger ekstraskeletal komplikasyonlar1 kardiyomiyopati,
perikardit, arterit, amiloidoz, kauda equina sendromu ve travmaya bagli spinal kord

yaralanmalaridir (21).

1.6.1. Kasiskelet Sistemi Bulgular:

1.6.1.1. Kronik Be Agria ve Sertlik
En yaygin ve karakteristik baslangi¢ semptomu kronik at sirt agrisi ve sertliktir,
cogunlukla sins baslayan ve kint bir agri gorulmektedir. Birgok hasta en erken
semptomlar: olarak kalga bdlgesinde lokalize edilemeyen agridan sikayet etmektedirler.
Agri muhtemelen sakroiliak eklem tutulumunu gosterir ve glutea bdlgede derinde
hissedilir fakat bazi hastalarda arka baldir bolgesine dogru yayilir, bu lumbago ve siyatik
ile karistirilabilmektedir. Agri1 baslangicta Unilateral veya aralikli olabilir veya yer
degistirebilir, dnce bir kalgada sonra digerinde olabilir, fakat genellikle birkag ay icinde
surekli ve bilateral hale gelir ve alt lumba bolgede agri1 ve sertlik olmaktadir. Buna
sakroiliak eklemde agr1 ve spinal hassasiyet eslik etmektedir (3,10, 12, 22).
Bu erken donemde sirt agrisi ve sertlik gok ciddi olabilmektedir. Sirtta ani donme

manevralari, okstirme ve hapsirma ile agr1 belirginlesmektedir. Bazen tipik alt sirt agrisi
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yerine orta torasik ve servikal bolgede agr1 ve sertlik baslangi¢c semptomu olabilmektedir.
Sirttaki semptomlar uzamg inaktivite ile kotilesme egilimindedir, bu nedenle sabahlar:
siddetli olmaktadir. Hareketle, hafif fiziksel aktivite, egzersizle veyailik dus almakla agri
ve sertlik hafiflemektedir. Bazi hastalar egzersiz yapmak veya 5 dakika kadar hareket
etmek icin gece uyanmaktadirlar. Hasta agri ve sertlik nedeniyle siklikla yataktan
kalkmakta gliclik gcekmektedir (3, 10, 12).

1.6.1.2. Kas Tutulumu

AS li hastalarda sekonder olarak kas tutulumu gorulmektedir. ** Tamamlayici
sistem’’ mikroorganizmalarin puskirtilmesinden sorumlu savunma sistemi ve immun
cevabin bir komponentidir. MAK (membran atak kompleksi) tamamlayici sistemin bir
parcasidir. Yikima yol agan mikroorganizmalarin gegis membranlarinda bulunmaktadir
(22). Vercdli ve ark. intramuskiler kan damarlarinda MAK tortularimin oldugunu
gostermiglerdir. Aym calismada AS'li hastalarin belirgin diizeyde kas yikimi ve serum
keratin kinaz enziminde artis oldugunu belirtmektedirler (38). Her hangi bir kas
yikiminda kas kendi kontraktil yapisini ve fonksiyonel yetenegini kaybetmektedir.
Paraspinal kaslar postiral kontrolti ve omurganin baslica hareketini saglayan kaslardir. Bu
kaslarin fibrozis AS' i hastalarda gorilen spesifik patolojik bir komponenttir. Paraspinal
kaslarda yag infiltrasyonuna bagli kaslarda atrofi meydana gelmektedir. Paraspinal kas
fibrozis formunun yol actigi en belirgin degisiklikler ciddi tutulumlu AS'li hastalarda
gorulmektedir. Spesifik uygulanan mobilite Olglimleriyle omurgamin hareketsizligi
saptanmaktadir. Paraspinal kas aktivitesindeki etkilenim tasima ve 6ne egilme gibi temel
gorevleri gerceklestirmede zorluga sebep olmaktadir (39).

1.6.1.3. Entezit ve Ankilozan Spondilit

Entezit; tendonun kemige yapistigi kissmda gorulen inflamatuar bir reaks yondur.
Bu durum 6zellikle juvenil baslangicli AS hastalarinda 6nemli bir sikayettir (10, 12, 22).
Entezit tek basina veya artritle beraber olusabilmektedir. Kostokondral bileske, spinoz
proses, iliak kristalar, trokanter majorler, tiberostas ischia, tibial tiberkiller, ayakta

kalkaneus ve tarsal kemige yapisan ligament ve tendonlarin yerlerinde hassasiyet
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yapmaktadir. Plantar fasilitis veya daha nadiren asil tendiniti topuk agrisi ve hassasiyetine
neden olabilmektedir (10,12).

Tendonlarin ve ligamentlerin insersiyo yaptig: enteziti olusturan kollajen fibrillerin
yayildigi baglantt alam ligamentlerin kendisinden daha genis bir alandir. Bu genis
yuzeysel alanda entezit yumusak ve sert doku kavsaginda mekanik stresleri dagitarak
striktirel yapiyr korumaktadir (22, 40). Arastrmalar entezitin temel komponentinin
fibrokartilaj doku olduguna isaret etmektedir. Subkondra kemik, kemik iligi ve eklem
kapsulu fibrokartilaj bakimindan zengindir. Fibrokartilojenaz entezit AS de primer
immun yap1 olarak karsilastirilmasina ragmen cgalismalarda entezit insersiyosunun kemik
bileskesinde gorilen inflamatuar cevabin sekonder gelistigi belirtiimektedir (41).

AS de entezitler mekanik yonde omurgay: etkileyerek asir1 yuklenme sonucunda
alevlenmelere neden olmakta ve semptomlar: agreve etmektedir. Tendon ve ligamentlerin
cok fazla sayida olmasi, omurgada vertebralarin stabilizasyonunu saglamasi ve kas
aktivasyonunda bir platform olusturmasinda rol amaktadirlar. Eklemin normd
yuklenmes esnasinda kas insersiyosundaki gerilme diizeyi artmaktadir (41). Buna bagli
olarak omurganin lateral ve 6ne fleksiyonu vertebralar Uzerinde en yuksek bukilme
stresini olusturan hareketlerdir (42). Bu durumda entezitler mutlaka onarilmasi gereken
dejeneratif degisikliklere ve yikima maruz birakmaktadir. AS de etkilenen entezit
yapilarin bikme stresine ve kemigin mekanik strese maruz kaldigi gosterilmektedir. Bu
durum AS' de mekanik problemi olusturan tetik neden olarak ileri sirtilmektedir (41). Bu
mekaniksel goris agr1 ve sertlige, inflamasyona, harekette bozukluga ve etkilenen
eklemde hasara neden olmaktadir (42). Bu eklem hasarina cevaben entezit/kemik
bileskesinde zayif bir baglanti olarak yeniden striktirel yapr olusmaktadir. Bu da
hastaligin ileri evresinde ankilozise yol agan sindezmofit yapilara donismektedir.
Ankilozlasma spinal vertebralarin, ligamentlerin, faset eklemlerin hareket boyunca maruz
kaldig1 birgok stresi (kompresyon, lateral bikme, anterior-posterior bikme) elimine
etmektedir. Bu kuvvetler statik gbvde hareketlerinden ziyade dinamik govde hareketleri
boyunca 6nemli derecede artmaktadir (22). AS tamsi uzun siireli olan hastalarda klinik
semptomlarda etkilenen, ankilozlasan eklemlerde onemli derece azama goruldugl
caigmalarla kaydedilmistir (42).
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1.6.1.4. Periferik Eklem Tutulumu
Ankilozan spondilitte kok veya proksmal eklemler (omuzlar ve kalcalar) siklikla
tutulmaktadir. Hastalarin %15’ inde bu eklemlerde agri1 gorilmektedir. Omuz ve ozellikle
kalca tutulumu fiziksel bozukluga neden olabilmektedir. Lumbal bélgenin de tutulumuyla
alt ekstremitelerde 6nemli derecede bozukluk gorulmektedir. Kaga tutulumu jivenil
baslangigli AS de daha yaygin olmaktadir (3). Hastaligin ilk 10 yilinda kal¢a tutulumu
gelismezse, sonrasinda olusmasi gok nadirdir. Ancak sonraki donemlerde sabit fleksiyon
kontraktrt gorulebilir ve sonucunda karakteristik yurtime olusmaktadir (10). Hindistan,
Meksika ve Cezayir gibi Ulkelerde kalga tutulumuyla sik karsilasilmaktadir (3).
AS hastalarinda periferik eklem tutulumu nadir olarak gortlmektedir. Diz eklemi
siklikla intermitant eflizyon olarak etkilenmektedir. Temporomandibular eklem tutulumu
%10 hastada gorulmektedir (3).

1.6.1.5. Gogus kafes tutulumu

Torask omurga (kostovertebral ve kostotransvers eklemler dahil) tutulumu,
kostosternal aanda entezit ve manibriosternal bileske inflamasyonu gogus agrisina neden
olmaktadir. Agri 6ksiirme ve hapsirmayla siddetlenebilmektedir. Bazen atipik anjina veya
perikardit semptomlarin taklit edebilmektedir. Bazen gogis agrisiyla birlikte kostasternal
veya sternokostal eklemlerde hassasiyet gorilebilmektedir (3,10). AS nin erken
donemlerinde gogls ekspansiyonunda hafif ve orta siddetli azalma saptanmaktadir.
Gogus agrisi radyolojide sakroilit yoklugunda bile bazen HLA-B27 pozitifligi ile
baglantil1 olarak gorulmektedir (3).

1.6.2. iskelet Dis1 Bulgular

1.6.2.1. GOz tutulumu

Akut anterior Uveit veya iridosiklit AS de en sik gorulen iskelet disi bulgudur.
Hagtalarin %25-30'unda gorulebilmektedir. Bu eklem dis1 bulgu ile hastalik aktivitesi
arasinda net bir iligki bulunmamaktadir. Akut ve Unilateral baglangighdir. Goz agrili ve
kirmizidir. Gorsel bozukluk, fotofobi ve lakrimasyonda artis gbzlenmektedir (3).
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1.6.2.2. Kardiyovaskiler Sisem Tutulumu

Kardiyak tutulum klinik olarak sessiz kalabilmekte veya aksine baskin bir tablo
sergileyebilmektedir. AS de ilerleyen donemlerde aortit, aort kbkinde dilatasyon, iletim
anomalileri, aort yetmezligi, kardiyomegali ve perikardit gibi kardiyak tutulumlar
gorulebilmektedir. Kalp yetmezligi AS'li hastalarin tant yilina gore % 3.5-10'unda
tammmlanmaktadir. Kalp yetmezligi ve kalp ileti bozukluklar1 periferal eklem tutulumu
olanlarda iki kat daha fazla gorulmektedir. Kardiyak tutulum klinik olarak sessiz
kalabilmekte veya aksine baskin bir tablo sergileyebilmektedir (3).

1.6.2.3. Pulmoner Tutulum

Akciger tutulumu AS nin nadir ve geg ortaya Gikan bulgusundandir. AS
baslangicindan sonra 2. dekadinda gelisen akciger st loblarimin progresif fibrozis onemli
bir bulgudur. Hastalar 6ksuruk, dispne ve bazen hemoptiziden sikayetci olmaktadirlar
(3,10). Gogus duvarindaki kisithligt kompanse etmek icin diafragmatik solunum
arttirilarak pulmoner ventilasyon korunmaktadir. GOgus duvar: hareketinin kisithlig
sonucu vital kapasite ve total akciger kapasitesinde azalma gorulurken fonksiyonel

rezidiiel kapasite ve rezidiel volimde artis gbzlenmektedir ( 3).

1.6.2.4. Norolojik Tutulum

Kirik, instabilite, kompresyon veya inflamasyon norolojik komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Omurga kiriklar1 genellikle trafik kazaart veya mindr travma sonrasinda
ve en ¢ok da boyunda C5-C6, C6-C7 seviyesinde olugmaktadir (3, 10).

Inflamatuar sirece bagli ingtabilite sonucunda atlantoaksiyal, atlanto-oksipital
eklem subluksasyonlar1 gorilebilmektedir. Spontan olarak gelisen anterior atlantoaksiyal
eklem subluksasyonu hastalarin %2'snde spinal kord kompresyonu bulgulari da
verebilmektedir (3,10).

Lumbosakral sinir koklerinin etkilenimiyle lumbal ve sakral bolgede duyu kaybs, alt
ekstremite gugsiizllgu, agri, mesane ve rektum, sfinkter disfonksiyonu gelismesine yol
acan Kauda Equina sendromunun da uzun sireli AS ile iliskili oldugu tammmlanmustir
(3,10).
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1.6.2.5. Renal Tutulum

AS hastalarinda gogunlukla IgA (immunglobin A) nefropati, yiksek IgA seviyesi
insidansi ve renal bozukluk ile karakterizedir. Hastalarin %35’ inde mikroskobik hematuri
ve proteindri gorulmektedir. Fakat bu bulgularin 6nemi renal bozukluktaki kotilesmeyi
gostermede yetersiz bulunmaktadir. Amiloidoz ise AS de nadir gorilen bir komplikasyon
olup hastalarin %1-3’ tinde taumlanmustir. Tanimlanan bu patolojik degisikliklere karsin,
AS debelirgin bir bdbrek islev bozuklugu olagan degildir (3, 10).

1.6.2.6. Osteopor oz

Erken donem ASde osteopeni gorulmektedir. Hastalarda torakal disklerin
kamalasmasiyla torakal vertebralarda osteoporotik deformasyonlar meydana gelmektedir.
Boylece omurgada ©nemli derecede hiperkifoz olusmaktadir. Osteoporotik spinal
kiriklarin prevel ans: artmaktadir (3).

1.7. Ankilozan Spondilitte Tedavi
Klinik degerlendirme: Literatlirde ASAS (The Asessment Of Spondyloarthritis
International Society-Uluslar Arast  Spondiloartropati  Calisma  Grubu) grubunun
belirledigi klinikte kullammi Onerilen agri, sertlik, genel saglik durumu, fonksiyon ve
spinal mobilite icin bir takim degerlendirme indeksleri tanimlamiglardir (37, 43). Klinikte
AS hagtalarin degerlendirilmesinde neyi 6lgtiigimize dair agik bir taslak olusturmaktadr.
Aymi zamanda uzmanlarin fikrine ve arastirmaara dayali Olgim araclarim tavsiye
etmektedir (43). Degerlendirilen parametreler hasta tarafindan viziiel analog skalasi
(VAY) isaretlenerek veya anket doldurularak ve uzmanin yaptig1 bir takim 6lgiimlerden
olusmaktadir (22, 43). Bu olgumler;
Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAL); yorgunluk, spinal
ve periferik eklem agrisi, duyarlilik ve sabah sertliginden olusan 6 adet VAS
Olgliminden olusmaktadir (34, 37, 43-45).
Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeksi (BASFI) ve Dougados Fonksiyonel
Indeksi (DFI); hastalarin her gin gunlik yasamdaki fonksiyonlarim ve yetenek
duzeylerini 6lgmektedir (34, 37, 43-45).
Bath Ankilozan Spondilit Global Degerlendirme Skoru; hastamn genel olarak
hastaligim degerlendirmesine dayal1 bir olgektir (34, 37, 43-45).
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Bath Ankilozan Spondilit Metroloji Indeks (BASMI); hastalarin spinal mobilite
duzeylerinin 6lgiminde kullamimaktadir. Yirmi farkli klinik degerlendirme
yontemi  degerlendirilerek, iclerinde en vyiksek gecerlilik, guvenilirlik,
tekrarlanabilirlik ve degisime duyarlilik 6zelligi olan 5’1 segilerek olusturulmustur
5 degerlendirmenin toplami BASMI total skorunu vermektedir (37) (Tablo 1).

Tablo 1 : Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks (BASMI)

Puan 0 1 2
( hafif) (orta) (agr)
Lateral lumba fleksiyon (cm) >10 5-10 <5
Tragus duvar mesafesi (cm) <15 15-30 >30
Lumbal flek.( modifiye Schober)(cm) >4 2-4 <2
Intermalleoler mesafe (cm) >100 70-100 <70
Servikal rotasyon (°) >70 20-70 <20

Fizyoterapi / Egzersz, medikal tedavinin yaminda AS nin uzun sureli tedavisinde
fizyoterapinin 6nemli bir yeri bulunmaktadir (1,34). Tedavideki temel hedefler agri,
spinal sertlik ve yorgunlukta azalma, spinal mobilitede artig, pulmoner fonksiyonlarin
duzenlenmes ve yasam kalitesinde gelismedir (1, 34, 46). Surekli fizyoterapi alinmal1 ve
hasta gunlik ev egzersiz programini gergeklestirmelidir (1, 46). Fizyoterapinin primer
amact ankilozlasma sireci boyunca spinal duzgunligl korunmasinda postir
egzersizlerinin - gergeklestiriimesidir.  Son c¢alisgmalar Slpervize grup fizyoterapi
programlarinin bireysel ev egzersizlerinden, ev egzersizlerinin ise hig fizyoterapi almayan
gruplardan daha iyi oldugunu kanitlamaktadir (1, 43,46,47). Germe, pulmoner egzersizler
ve aerobik egzersizlerden olusan multi model egzersiz programimin AS' |i hastalarda
caligma kapasitesi, spinal mobilite ve goglis ekspansiyonunda anlamli artisa yol agtigi
kanitlanmustir (48). Ayni zamanda kombine spa tedavisinin de AS de hastalik aktivitesi
ve fonksiyonel parametrelerin gelisimi agisindan 6nemi gosterilmistir (49).

Kas ve baglardaki agrili asiri gerginliklerin ve fleksiyon deformitelerinin

Onlenmesinde, omurga ve omurga disinda tutulum gosteren diger eklemlerin
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hareketliliginin  korunmasinda, hastalik sirecinde olusabilecek postir ve sekil
bozukluklarinin 6nlenmesinde en 6nemli tedavi yontemi egzersizdir (50).

Egzersiz Onerileri gesitlilik gostermekle birlikte tedavi sonrasinda hemen hemen
benzer sonuglar vermektedir. Genel anlamda servikal, torakal ve lumba bolgede eklem
hareketliligini saglayic1 egzersizler ve fleksibilite egzersizleri, kisalan kaslar igin germe
egzersizleri, spesifik kuvvetlendirme egzersizleri, gbgls ekspansiyonu ve derin solunum

egzersizleri ile postir egzersizleri dnerilmektedir (51).

Medikal tedavi; ASde medikal tedavinin amact agri, sertlik ve yorgunluk gibi
semptomlar: azaltmak ve yapisal bozuklugu onlemektir. Sabah tutuklugu ve agri gibi
semptomlarin  hafifletiimesi, mobilitenin  artinimast  icin  temel olarak NSAIl
kullanilmaktadir. indometasin ve Naproksen Na gibi NSAII tedavisine direncli olan ya da
tolerasyonu olmayanlarda sulfasalazin ve metotreksat gibi hastalik modifiye edici anti-
romatolojik ilaglar kullamimaktadir (2, 52 -54).

Kortikosteroid kullammi genel olarak periferal eklem tutulumu veya
entezopatilerin lokal tedavisinde kullanilabilmektedir. Akut anterior Uveit tedavisinde de
g0z i¢i damla veya enjeksiyon seklinde lokal olarak uygulanabilmektedir. Anti-ttimor
nekrozis faktor (Anti-TNF) denilen infliximab gibi ilaglar da AS de 6zellikle hastalik
modifiye edici anti-romatolojik ilaglar ile birlikte kullamminda uzun siireli hastalikta
yarar saglamaktadir. Entezitlerin Anti- TNF tedavisine iyi cevap verdigi kanitlanmistir (2,
43, 54, 55).

1.8. Ankilozan Spondilitte Spinal Mobilite Olguimleri

Hastalik slresinde hastanin normal postiriinde degismeler olabilmektedir. Spinal
posturdeki degisiklikler genellikle hastaligin erken doneminde baslar ve zamanla
artmaktadir (56). AS degerlendirmelerinde hastalarin genel saglik durumu, yorgunluk,
sertlik, agr1, fonksiyon ve spinal mobilite parametrelerinin degerlendirilmesinde ASAS
grubunun belirledigi indeksler kullamilmaktadir (1, 37, 45). Spinal mobilite dl¢imleri
servikal rotasyon, lateral flaksiyon, lumbal fleksiyon, intermalleoler mesafe ve tragus-
duvar 6lgimuni icermektedir (1).

Servikal tutulum genellikle ge¢ ortaya gikar, 0zellikle ekstansiyon kisitlanmaktadir

Boyun hareketlerinde agri ve limitasyona bagli servikal omurgada anteriora tilt
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gorulmektedir. Servikal anterior tilt hastamin sirtim duvara yadayarak oksiputu duvara
degdirmeye calistiginda gozlenmektedir (3). Degerlendirilmesinde oksiput-duvar veya
tragus-duvar mesafes mezuraile olgulmektedir (25). ASAS kriterlerine gore tragus-duvar
mesafes 30 cn’ den fazla olan hastalarda ciddi tutulum gorilmektedir (25, 47). Servikal
rotasyonun ol¢tlmesi de klinik agidan 6nemlidir. Degerlendirilmesinde mezura ile ¢ene-
akromion mesafesini veya gonyometre ile basin rotasyon dereces her iki tarafta
Olcllmektedir (25, 37, 47).

Hastaligin ilerleyen zamanlarinda ciddi tutulum olan hastalarda tim omurgada
artan ankilozlasma ve sertlik gortlmektedir. Torakal kifozda artis ve lumbal lordozda
azalmayla normal postur bozulmaktadir. Kostovertebral ve kostatransvers eklem
tutulumuna bagli olarak gogus ekspansiyonu azalmakta ve solunum diyaframa bagl
kalmaktadir (25,37). Abdomen ©ne dogru cikarak hastalar primer olarak diyafram
solunumu yapmaktadirlar. AS nin tipik spinal deformiteleri genellikle 10 yil ya da daha
fazla strede olusmaktadir (3, 10, 19). Gogls ekspansiyonu normal degeri 5 cm ve Uzeri
olup yasa ve cinsiyete bagli olarak degismektedir (12,16). Kronik inflamatuar bel agrist
olan geng bireylerde goguis ekspansiyonu 5 cm’ den az ise Modifiye New Y ork kriterlerine
gore gucli AS tamsi koydurmaktadir (3). Gogls ekspansiyon olgimi erkeklerde 4.
interkostal bolgeden, kadinlarda gogus altindan mezura ile maksimum inspirasyon ve
maksimum ekspirasyon arasindaki fark alinarak ol¢tilmektedir (3, 6, 8, 19, 25, 37, 47).

Lumbal bolge mobilitesinin degerlendirilmesinde ASAS kriterlerine gére lumbal
fleksiyon 6lgimunde Modifiye Schober testi yaygin olarak kullanilmaktadir. Hasta ayakta
dik dururken dordiincti lumbal spindz proses tzerine (Venus noktalarinin ortast) ve bunun
10 cm Uzerine isaret konur. Hasta dizlerinin bikmeden maksimum fleksiyon yapmaktadir.
Saglikli bireylerde olgiimler arasinda ASAS a gore 4 cm'lik fark beklenmektedir. 4
cm'den az olanlarda ciddi  kisitlilik  gordlmektedir (12, 25, 37). Omurgamn
hiperekstansiyon ve lateral fleksiyon kisitlamasi da eslik etmektedir (12, 37).

1.9. Ankilozan Spondilitte Postur ve Denge

AS ye karakteristik olan spinal fizyon ve bazi AS|i olgularda immobilite ile
aksiyal mobilitede azalma gorulmesi bu hastalarda biyomekanik agidan postira
degisikliklere neden olmaktadir (56). Ciddi AS' |i hastalarda spinal ankiloz ve kifoz vicut
agirhik merkezinin (VAM) 0One ve asag1 yer degistirmesine yol agmaktadir. Bu yer
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degistirmeler viicudun frontal ve sagittal diizlemdeki salimimlarin artirarak VAM’ 1 destek
yuzeyi sinirlarina yakinlastirabilmektedir. BOylece postiral stabilite bozulmaktadir (22).
ASde eklem inflamasyonu, eklem deformiteleri, kas agrisi ve spinal sertlikten
kaynaklanan kisitliliklar; postura kontrolde azalmaya yol agmaktadir. Bu sebepten
hastalar VAM’1 destek ylizeyi Uzerine getirebilmek icin ayak bilegi plantar fleksiyonu,
kalca ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile kompanse ederek postiral kontroli
saglayabilmektedirler (56).

AS de omurga oksiputtan sakruma sert bir kemik kirisi haline gelmektedir.
Hagalik torask omurgaya ilerledigi zaman normal dorsal kifozda belirgin bir artis
gelismekte ve hastamin omuzlari 6ne dogru dismektedir (19). Bu da rijit torakolumbal
kifotik deformiteye sebep olmaktadir. Boylece hasta 6ne egilmis pozisyonda durmakta ve
horizontal dizlemi gbrememektedir. Asagi bakistan dolayr yuz, cene ve kas vertikal
duzlemle bir agilasma yapmaktadir. Cene-kas ve vertikal dizlemle arasindaki agiyi
azaltmak ve hasta ayakta dururken agirlik merkezini koruyabilmek icin pelvisini geriye
dogru rotasyona, kalgalarini ekstansiyona, diz ve ayak bileklerini fleksiyona almaktadir.
Sonug olarak hasta daha ¢ok enerji harcayarak yorucu bir sekilde ayakta durmaktadir (7)

Bot ve ark. AS'li hastalarda yaptiklar: ¢alismalarinda kalga ekstansiyonunun denge
kontrolinde uzun surdi etkisi olmadigim gostermislerdir (22,56). AS li hastalarda
yapilan kontrollii galismalarda diz fleksiyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonunun
dengeyi saglamada daha fazla etkisi oldugu gosterilmektedir. Bunlardan ise ayak bilegi
plantar fleksiyonunun sabit ayakta durusta VAM’1 duzeltmede daha etkili oldugu
saptanmistir (19, 56). Ayak bilegindeki kiguk bir angular degisim, VAM’da blyuk bir
linear degisime yol actigi gozlenmektedir. Ancak bu postiral strateji AS |i hastalarin
yatay dizlemdeki gorus agisindaki problemi ¢oziimlememektedir. Diger taraftan hastalar
diz fleksiyonu ile horizantal goris agilarint genisletirler, fakat bu da metabolik agidan
zorlayicidir. Postirti korumada quadriceps tonusunda artisa yol agar ve bu da ayakta durug
pozisyonunda erken yorgunluga neden olmaktadir (56).

ASnin ilerlemesiyle agr ve spina sertlik de ilerlemektedir. Ayni zamanda
vertebralarda inflamasyon ve entezit bolgelerinde kalsifikasyon olusmaktadir. Bu durum
da etkilenen eklemlerin flizyonuyla sonuglanmaktadir. Eklemlerin flzyonu ve en az agril
pozisyona vucudun adaptasyonuyla yumusak dokuda kisalmalar ve kifotik postur
meydana gelmektedir. One fleksiyon, hastalarda yumusak doku kontraktirlerini ve entezit
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kalsifikasyonunu artirmasina ragmen agrida blyuk rahatlamaya yol agmaktadir (8).
Ayrica kifotik deformite bireyin kisisel hijyenini saglama, yokus asagi yurume, araba
kullanma, iletisim gibi gunlik yasam aktivitelerini kisitlayabilmektedir (6,10). Fizyoterapi
vetedavi programlar: kifotik deformiteyi 6nlemeyi amaglamaktadir (8).

Vitanen ve ark. gore fizyoterapi diizgin postirt saglamada ve sertligi azaltmada
etkili olmaktadir. Ayrica denge problemleri koti postir ile iliskili olmaktadir (8,57).
Farkli calismalarda postiral degisiklikler ile denge bozuklugu arasindaki iliskiye
deginilmistir. AS'li hastalarda denge kaybi, dismeler ve ciddi eklem deformiteleri ile
baglantil1 olmaktadir (8). Hastalar ani pozisyon degisikliklerinde rijit olan omurgamn
denge kabiliyetini azalttigindan daha kolay yaralanmaktadir (6). Spinal egrilikteki
degisiklikler de denge degisikligiyle iliskilidir. Ancek AS'li hastalarda dengeyi
degerlendiren nicel bir dlglim bulunmamaktadir (8).

Literatiirde AS' nin postura kontrol ve denge tizerindeki etkilerinin arastirildigi cok
az calisma bulunmaktadir. Bu galismalarda karsit sonuglar ortaya ¢ikmigtir. Dengenin AS
Uzerindeki etkisini anlamak, bu hasta populasyonunda bozuklugun mekanizmasinm

anlamayi ve daha etkin tedaviye imkan vermeyi saglayacaktir.

2. Postural Kontrol ve Denge

Postiiral kontrol ve denge kontrolu paralel terimler olarak kullamlmakta ve viicudu
denge noktasinda tutabilme veya o noktaya geri getirebilme olarak ifade edilmektedir
(58). Postura kontroltin surdurilmesi gunluk yasam aktivitelerinin performanst igin
gereklidir (14,15). Postural stabilite, arzu edilen hareketi tamamlamak ve statik postri
surdirmek amaciyla agirlik merkezini destek yizeyi sinirlart igerisinde tutabilme
yetenegidir. Duragan agirlik merkezini destek yuzeyi igersinde tutabilme yetenegi statik
postural stabilite olarak tammlanmaktadir. Hareketli agirlik merkezini destek yuzeyi
sinirlart — igersinde  tutabilme  yetenegi ise dinamik postiral  stabilite olarak
tamimlanmaktadir (16).

Evren icinde gesitli cevreler ve durumlar icin gucli ve esnek bir postiral kontrol
sistemi gerekmektedir. Ornegin; oturmadan ayaga kalkarken, bir sise suyu dokmeden
tasirken, kayma ve itme hareketlerini gerceklestirirken, yurdrken, viicudumuzu futbol
topunun hizina adapte ederken ve tim bu eylemlerde miukemmel bir postira kontrol

gerekmektedir. Postira oryantasyon ve dengenin ndral kontrolt sinir sistemi ve tim
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vicut segmentlerini  timund  icermesine ragmen, postural sistem  genellikle
unutulmaktadir. ClUnki bu sistem otomatik ve istemsiz dizeyde islemektedir.
Muskuloskeletal ve sinir sistemindeki bir yaralanmadan sonra, denge, postiiral diizgtnl ik,
bas donmesi, uzaysal oryantasyonu gercek anlamda distindigiimiz durumda, postural
kontroliin kompleks sistemdeki yerini anlamaktayiz (59).

Postiiral kontrol postural denge ve postiral oryantasyonun noral kontrolUnu
icermektedir. Postural denge; VAM’1 destek yiizeyi Uzerinde sabitlenmes olarak
tammlanan dengeyi korumak icin duyusal ve motor stratgjilerin  koordinasyonunu
icermektedir. Postiral denge kontroltinin énemli bir amaci ise digsmeyi engellemektir.
Postiral denge sistemi statik postirde ve ayrica istemli hareketlerin gergeklestigi
performans boyunca stabiliteyi kontrol etmektedir (59).

Postiiral oryantasyon duyusal yapilar, viziel cevre, destek ylzeyi ve gravite ile
iliskili olan vicut diizgunltguni icermektedir. Postiiral denge ve oryantasyonun amaglari
bazen bireyin biri igin diger amacindan vazgegmes ve bagimsizca kontrolt saglamaktir.
Ornegin; bir atlet basar: icin postiiral denge hedefinden vazgegerek topa dogru viicudunu
oryante ederek postural oryantasyonu kullanmaktadir (59).

Denge kontrolll, vestibiler, viziel, isitsel, motor ve Ust merkezleri igeren ¢oklu
vicut sisteminin koordinasyonu ve kompleks entegrasyonuyla gergeklesmektedir (15, 18,
60, 61 ). Farkli organlardan ainan duyusal bilgiler Santral Sinir Sisteminde (SSS)
birlestirilerek uygun cevap bigimlendirilir ve muskuloskeletal sistem postiral kontrolt ve
dengeyi saglamak igin bas, gbz ve eksremite hareketlerini uygun sekilde
yonlendirmektedir (15, 60). Etkili motor cevap denge kaybinda VAM’1 destek ylizeyine
getirmek icin yeterli kas kuvveti ve ndromuskiler sistemin tam calismasiyla mumkin
olmaktadir (6).

Iki tip postural kontrol mekanizmas tammlanabilmektedir. Bunlarin ilki,
kompansatuar postiral dizeltmelerdir. Bu kontrol mekanizmasinda, bir ya da birden fazla
vicut segmentinin hareketiyle vicut agirlik merkezindeki yer degisimi kompanse edilerek
destek ylizeyinin iceirsinde tutulmaya calisilir. Ikinci kontrol mekanizmasinda ise, istemli
bir hareketi Onceden yaparak postiral duzeltmenin yapilmasicir. istemli postural
duzeltmenin tipi ve blyukligu istemli hareketin dogrultusu ve hizi ile belirlenmektedir.
Bu durumda duyu girdisinden cok, daha Onceden kazanilan deneyimler On plana
cikmaktadir (8,62).
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Statik denge becerisinde agirlik merkezi destek yilzeyi igerisinde tutulmaya
calisilmaktadir. Bu denge becerisinde, sadece ayak bilegi cevresindeki kaslarin aktivitesi
ayakta dik durusta dengenin saglanmasinda yeterli olmaktadir (63).

Dinamik denge becerisinde ise hem destek yizeyi hem de agirlik merkezi
hareketlidir. Tek basina ayak bilegi kaslar1 yurirken tim viicudun dengesini saglamada
yetersiz kalir. Bundan dolay: yuirirken denge icin farkli kontrol mekanizmalarinin
devreye girmesi gerekmektedir (16).

Dengesel sistemin fonksiyonel amaglars;

1) Oturmada veya ayakta postura dizgunligin korunmasin,

2) Postirle hareketler arasindaki gegislerde istemli hareketin fag litasyonunu,

3) Takilma, kayma, itme gibi dis etkenlere karsi dengeyi koruma reaksiyonunu

saglamaktir (15, 60).

Denge kontrolU sadece postiral stabilitenin korunmasinda degil ginltiik mobiliteyle
iliskili aktiviteleri (sandalyeden kalkma, yirime, donme, vs) guvenli sekilde
gerceklestirmede gerekli olmaktadir. Norolojik hastaliklar, duyusal bozukluklar veya kas
kuvvetinde zayiflik denge bozukluklarina yol agmaktadir (60). Somatosensoriyel, viziel
ve vestibller sstemlerden her hangi birindeki bozukluk hastanin fonksiyonel kapasitesini
etkileyerek denge, yurliyus ve postural kontrol yetenegini azaltmaktadir (6, 18). Denge
kayb: ve dusmeler dusuk frekansli statik aktiviteler ve yirime gibi gbrev odakl
hareketler boyunca meydana gelmektedir. Bu yuzden dengenin degerlendirilmesinin

klinik agidan 6nemi vurgulanmaktadir (6).

2.1. Postural Kontrolin NOroanatomis

Postiral kontrol sinir ve muskuloskeletal sistem iginde dagilim gostermektedir. Bu
sistemlerin her hangi birindeki bir patoloji postira kontrolli ve postiral oryantasyonu
etkilemektedir. Spinal kord dengeyi saglamadan ziyade antigravite destegini ve lokomotor
paternleri saglamak icin gereklidir. Spinal kordda ki duyusal yollar ekstremite
oryantasyonuyla ilgili somatosensoriyel bilgiyi tasimaktadir. Bunun yaminda postiiral kas
aktivasyonundan sorumlu medialde lokalize vestibulospinal ve retikiilospinal motor yollar
da somatosensoriyel bilgiyi tasimaktadir. Beyin sapindaki vestibuler gekirdekler postira
oryantasyonu saglayan duyusal bilgi ile postiral sinerjilerin organizasyonunun saglayan
retiktller formasyonun integrasyonu agisindan énemlidir. Serebellumun posturdeki énemli
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roli serebellum hasari gorilen hastalarda postiiral oryantasyon ve stabilitedeki ciddi
problemlerde gorulebilmektedir. Spinoserebellumdaki bir hasar yeni ve oncelikli
deneyimlere dayali postird stratgjileri  kullanma yetenegini bozarak stabiliteyi
zayiflatmaktadir. Vestibuloserebellumdaki bir hasar viicudun oryantasyonu icin gerekli
vestibller veya vizie bilginin kullamminda zorlukla sonuglanmaktadir (59,61). Bazal
ganglion problemi olan parkinson hastalarinda tekrarlanan dismeler bazal ganglionlarin
postiiral kontroldeki 6nemini gostermektedir. Bazal ganglionlar postiiral oryantasyon
algisinin, reaktif postiiral cevaplarin ve postiral kas tonusunun dizenlenmesi igin degisen
durumlarda postiral dratejilerdeki hizli degisimi saglamak icin Onemlidir (15,59).
Serebral korteks istemli hareketler ve kompleks yollarla postural kontrolli saglamaktadir.
Korteks kognitif durumlardaki degisikliklerde, sensori — motor degisikliklerde ve tekrarl
hareketlerdeki postiral cevaplardan sorumludur. Buna ek olarak motor korteks postira
aligkanliklarin diizenlenmesinden sorumludur. Ayrica primer motor korteks uyaranlara
verilen uzamig postiiral cevaptan sorumlu olmaktadir. Temporal ve parietal |oblar uzaysal
oryantasyon algisindan ve postura kontrol igin dnemli olan gevrenin ve bedenin i¢
modelinden sorumludur. Boylece serebrovaskuler bir kazadan korteksin her hangi bir
bolumiindeki hasar postura kontrolt ve oryantasyonu etkileyebilmektedir (15, 59, 61,
64).

2.2. Postural stratejiler ve postiral sinerjiler

Postura stratejiler kendi fonksiyonel hedeflerine ve viicut kinematikleri veya vicut
kinetiklerine dayanarak tammlanmaktadir. Postiral hareket stratejilerinin iki ana tipi
ayakta durusta uyaranlara kars1 vicudun dengeyi saglayabilmesine yardimcidir. Bunlar;
kitle merkezini ayakta destek yiizeyi Uzerine getiren strateji ve uzanma veya adim alma
esnasinda kutle merkezinin altinda destek ylizeyini degistirme stratejisidir. Vicudun
esnek, ters bir sarkag gibi hareket ettigi ayak bilegi stratejisi, sert bir yuzey Uzerinde
ayakta durmada kiigiik salimmlar igin uygundur. Kalga stratejisi, viicudun VAM'1 hizlt
hareket ettirmek igin kalgalarda kuvvet sarfettigi, ayak bilegi momentine izin vermeyen
yuzeylerde ayakta durusta veya VAM'1n daha hizl1 ve biyik uyaranlarda hizli hareketini
saglamak icin kullamimaktadir. Aniden genis alandan dar aana oturma pozisyonu

degistirildiginde tekrarl: uyaranlarla ayak bileginden kalca stratejisine dereceli adaptasyon
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gelismektedir. Postiral stratejilerdeki bu dereceli degisikligin duyusal geribildirimlere
bagli olmadigim gostermektedir.

Postira sinerjiler dengeyi korumak icin sinir sistemi kontroliinde birlikte hareket
eden kas gruplaridir. Her kasin tek basina kontrolt elimine edildiginde postiral sinerjiler
bircok kasin koordinasyonunu ve gorev gerceklestirmedeki noral  kontrolUni
basitlestirmektedirler. Postiral sinerjiler farkli postira sinerjileri uygulamak igin sinir
sistemi tarafindan kullanilan kas aktivasyon paterni olarak tammlanmaktadir (59, 65)
(Bkz Sekil 1).

Sekil 1: Postiral Kontrol ve Sinerjiler

2.3. Dengenin Degerlendirilme Yontemleri
Denge bozukluklari sosyal fonksiyon (disme korkusuna bagli aktivitelerde

kisittama ve sosyal izolasyon) ve fiziksel fonksiyon (dismeye bagli yaralanmalar)
acisindan ciddi sonuglara yol agmaktadir. Disme ve dismeden kaginmak icin immobil
olma, depresyon, inaktivite, travma ve ciddi morbiditeye sebep olmaktadir. Bu
sebeplerden dolay1 denge bozukluklarinin etkis toplum ve etkilenen bireyler agisindan
cok genis olmaktadir. Boylece klinik uygulamada diagnostik ve tedavi amaglari igin
dengenin genis kapsamli klinik degerlendiriimesi gerekmektedir (60). Denge
bozukluklarinin degerlendirilmesinin gok sayida 6nemli rolt bulunmaktadr;

1. Postura kontrol sistemin nasil ¢alistiginadair bir yardimcidhr.

2. Klinik tamda ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde yardimcidir.

3. Dusme hikayesi olan yasl1 bireyleri verisk teskil eden alanlar1 belirlemektir (66).
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Horak F. klinik denge degerlendirmelerini fonksiyonel, sistemsel ve posturografik
yaklasim olarak Uce aywrmstir. Klinik degerlendirmedeki fonksiyonel yaklasim ve
posturografi denge bozuklugu riskini tahmin etmek i¢in bozuklugun var olup olmadiginm
tamimlamakta kullanilmaktadir. Sistemsel yaklasim ve posturografi tedavi etmek amaciyla
denge probleminin altinda yatan sebebi belirlemektedir (67).

2.3.1.Fonksiyond yaklasim

Sandal yeden ayaga kalkma, oturma ve yurime yetenegindeki kisitliklar denge
bozuklugunun yol agtigi fonksiyonel limitasyonlardir. Denge bozuklugunun yol agtigi
fonksiyonel bu limitasyonlar: belirlemek amaciyla klinikte fonksiyonel denge testleri
kullanilmaktadir (67). Fonksiyonel denge testleri denge durumunu ve degisiklikleri
gozlemsel olarak kaydetmede yardimcidir. Bu testler genellikle bireyin skalalarla
performans sirasindaki dengesini veya kronometre ile dengesini korudugu slire agisindan
degerlendirilmektedir (60,67). Klinikte bazi fonksiyonel denge testleri ndrolojik ve
ortopedik hastaliklarda diisme riskinin belirlenmesinde kullamimaktadir (67).
Aktiviteye Spesifik Denge Guvenlik Skalas (The Activities of Balance Confidence-
ABC); hagalarin ev iginde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar givenle
yapabildiklerini 0 (guvensiz) ile 100 (tamamen guvenli) arasinda degerlendirmeleri
esasina dayanan bir ankettir. Toplam skor (0-1600) 16’ ya bolunerek bireyin ABC skoru
elde edilmektedir. ABC skalada 60’1n altinda skorlar klinik olarak anlamli bulunmustur
ve yashilarda yuksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile disuk fonksiyonel durumdaki
bireyleri ayirmak icin kullanisl: bir arag oldugu bildirilmistir (60).
Tinetti Denge ve Yurume Testi; yash bireylerde kullammi yaygin olan klinik denge
degerlendirme yontemidir. Denge ve yurlyus degerlendirmelerini icermektedir. Disme
riskini tanimlamada yiksek duyarlilik (%95) ve guvenilirligi (%83) bulunmaktadir.
(60,67).
Berg Denge Skalas (BBS); Tinetti denge testine gbre daha yiksek guvenirliligi
bulunmaktadir. Berg denge skal asinin yagli bireylerde kullanmimi yaygin olup, skor 45 Usti
distk diasme riski kabul edilmektedir. Tinetti testi ile ne uzanma, yerden bir obje aima,
360 derece donme, adim ama, tek ayak Uzerinde durma gibi benzer parametreler
icermektedir (67). %98 guvenilirligi bulunmaktadir. Duyarlilig: Tinetti testine gore disik
olup (%53 disme riski belirleme) segiciligi yiksek (%96 dusik disme riski)
bulunmaktadir (67). Ancak; son yapilan bir ¢alismada skalada guinliik yasam aktivitelerini
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kendi kendine gergeklestirebilen yasli bireylerde 8 maddenin degismes gerektigi
belirtilmektedir. Kullanimi kolaydir ve 10-15 dakikada uygulanabilmektedir (60, 68, 69).
Zamanl: kalk yuru testi (Timed up and go test-TUGT); denge fonksiyonunu
degerlendirmede kisa, bast, guvenilir bir test olarak nitelendirilmektedir (60). TUGT
siklikla yash yetiskinlerde fonksiyonel mobilite diizeylerinin 6lglimtnde kullamlan denge
testidir (70). Fonksiyonel mobilite diizeyi objektif olarak 3 sekilde Olgulebilmektedir.
Bunlar;

1. TUG Tek: Hastadan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi,

3m. yulrudikten sonra bir yere dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru

yuruyerek tekrar oturur pozisyona ge¢gmes istenir ve bu sirada gozlemci tarafindan

kronometre ile gecen siire kaydedilmektedir.

2. TUG Kognitif: 80 ve 100 arasinda rasgele bir say1 secilir geriye dogru sayarak test

tamamlanmaktadir.

3. TUG Manuel: Bir kapta su tasirken test tamamlanmaktadir.

TUG Tek, TUG Kognitif ve TUG Manuel testleri 13.5, 14.5 ve 15 saniyeden uzun

surede tamamlayan bireylerde yiksek diisme riski bulunmaktadir (15, 60, 69, 70).
Tek ayak Uzerinde durma testi (One leg stance test); bireylerin destek yiizeyini azaltarak
gozler agik ve kapali tek ayak Uzerinde dengelerini koruyarak durma sureleri
kaydedilmektedir. Gozler kapal1 tek ayak Uzerinde test etmek zor oldugundan denge
bozuklugu olan hagtalarda test gozler agik yaygin olarak uygulanmaktadir. Test diger
denge testleri ile koreledir. En az 5 sn tek ayak lzerinde duramayan bireylerde yiksek
disme riski gortlmektedir (15, 60, 66,71).
Fonksiyonel uzanma testi; ayakta durus pozisyonunda bireyin destek yuzeyi Uzerinde
stabilitesini koruyarak horizontal planda 6ne dogru uzanabildigi maksimum mesafe olarak
tammlanmaktadir. Testin gegerliligi, test-retest glivenirligi, gbzlemciler arasi guvenilirligi
gosterilmistir.(15, 60, 66). 15.2 cm (6 inch) erisme mesafesine ulasamayan yasl
erkeklerde yuksek, 6-10 inch arasinda erisme mesafesine sahip bireylerde ise orta

derecede diigme riski oldugunu saptanmustir (15).
2.3.2.Sistemsel degerlendirme

Sistemsel yaklasimda etkin tedaviyi saglamak igin denge bozukluguna neden olan
bozukluklari bulmak amaglanmaktadir. Sistemsel yaklasimda denge bozukluklar
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biyomekaniksel, motor koordinasyon ve duyusal organizasyonda kisitliliklar olarak g
ana baslhik atinda toplanmaktadir (67). Bu gruplandirmalar son zamanlarda yapilan
arastirmalarda genisletilmistir. Bu amagla denge bozukluguna yol agan sebepleri
tammmlamakta iki klinik denge testi arastirmalarda kullamlmaktadir. Bunlar The Balance
Evaluation Systems Test (BESTest) ve Physiological Balance Profile (PPA)' dir (14, 28).
Horak ve ark.’larimin gelistirdigi The Balance Evaluation Systems Test (BESTest)
alt1 farkli denge kontrol sistemini igermektedir. BOylece denge bozukluguna yol agan
sisteme Ozd rehabilitasyon uygulamasi hedeflenmistir (14). BESTest 6 sistem altinda
gruplanarak otuz alti maddeden olusturulmustur. Bu sistemler biyomekanik bozukluklar,
stabilitede kisitlilik, planl postiral diizeltme, postiiral cevaplar, sersoriyel oryantasyon ve
yuruyls stabilites olarak gruplanmaktadir. BESTest fonksiyonel denge testleriyle benzer
guvenirlige sahiptir. Dig uyaranlara karst postiral cevaplarin testlerini igeren tek klinik
denge testidir. BESTest; Denge duyusal interaksiyonu klinik testi, Berg denge skalasi,
Fonksiyonel uzanma ve Kalk-yuru testlerinden maddeler icermektedir (60, 72).

PPA testi disme riskine neden olan fizyolojik bozukluklara gore dizenlenmistir.
Gorsel, postura salimim, reaksiyon zamani, propriosepsiyon ve kuvvet gibi basit testleri
icermektedir. Testin kisa ve uzun formu bulunmaktadir. Kisa formun uygulama siiresi on
bes dakikadhr. igeriginde postiiral salimm, €l reaksiyon zaman, diz ekstansiyon kuvveti,
ayak propriosepsiyonu ve gorsel hassasiyet 6lgtimlerinden olusmaktadir. Bu bes fizyolojik
fonksiyon bakimevleri ve toplumda disenler ve dusmeyenleri ayirt etmeyi
tammlamaktadir. PPA testi yashilarda disme riskinin degerlendirilmesinde gegerli ve
guvenilir oldugu belirtilmistir (60, 72).

2.3.3.Postirografi
Duyu ve motor bozukluklarimin degerlendiriimesinde kullarilir.  Duyu
bozukluklarinin degerlendirilmesi; hastanin farkli kosullar altindayken viziel, vestibuler
ve somatosensoriel bilgileri denge igin kullamm etkinligini degerlendirir. Motor
bozukluklarimin degerlendirilmesinde ise statik ve dinamik hareketlerde otomatik ve
istemli motor sistemlerinin denge ve mobilite yanitlarini kontrol etmedeki etkinligi test
edilmektedir.

29



Denge ssteminin hangi bolimunde hasar oldugunu ve hastanin denge sisteminin
hangi bolimuni daha ¢ok kullandigi hakkinda bilgi verir. EquiTest, SMART Balance
Master, PRO Balance Master, Balance Master gibi pek ¢ok cihaz kullamlmaktadir (73).

Ticari olarak ulasilabilinen bir sistem olan Duysal Organizasyon Testi (Sensory
Organization Test (SOT) denge kontrolinde duyusal etkenleri sSistematik
degerlendirilebilmektedir. SOT vizuel ve somatosensdriyel duyularin biri ya da ikisi
kullanillarak postiral salinim  dlgimi  yapilmaktadir.  SOT, dengenin  sensoriyel
komponentini iki farkli destek yuzeyi ve 3 farkli gorsel durumda degerlendirmektedir.

(60).
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GEREC VE YONTEM

3. Arastirmann tipi
Arastirma kesitseldir ve ileriye yonelik olarak planlanmustir.

4. Arastirmanin yeri ve zamam
Arastirma, 01.08.2010 — 30.10.2010 tarihleri arasinda izmir Il Ozel idaresine
bagli Balgova Terma Tesiseri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’' nde

yapimstir.

5. Arastirmanin evreni ve or neklemi

Arastirmaya, Norveg Saglik Bakanlig: tarafindan izmir Balgova Termal Tesideri
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Departmamna tedavi amagli gonderilen ve Norveg'te
uzman hekim tarafindan Modifiye New York kriterlerine gore AS tamst almis 137
gonulll hasta rasgele 6rneklem yontemi kullanilarak galismaya alinmigtir. Hastalar alinma

ve alinmama kriterlerine gore galigmaya segilmistir.

Calismaya alinma kriterleri
1.Enaz 1 yillik AS tamsi almis olmasi (6, 8, 19),
2. Ambulatuar olmasi (12),
3.Anlasilabilir diizeyde Ingilizce biliyor olmas.
Caligmaya alinmama kriterleri
1. Belirgin gorsel ve isitsel kayip ile dengeyi etkileyebilecek kulak probleminin
olmasi (Meniere sendromu) (6, 8, 19, 22)
2. Alt ekstremiteyi ilgilendiren ortopedik bir problemin olmasi (5- 8, 12, 22)
3. Dengeyi etkileyecek norolojik bir hastaligin olmasi (5 -8, 12, 22).
6. Arastirmanmin degiskenleri
Bagimli1 degiskenler

- Spinal mobilite dlgtimleri ( Lumbal, servikal, torakal bdlge 6lcim degerleri)
- Hagtalik tan stiresi
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Bagimsiz degiskenler

- Statik ve Fonksiyonel denge (Tek ayak Uzerinde durma, Berg denge skalasi,
Zamanl kalk yuru testi)

6. Veritoplamaaraglari
Tum veriler hazirlanan bir degerlendirme formu tzerine kaydedildi (Bkz. EK- 1).
Hagtalarin degerlendirilmesinde demografik bilgiler sorgulandi. Demografik bilgilerden
yas, cinsiyet, boy uzunlugu, beden agirligi, beden kitle indeksi (BKI), meslek, hastalik
siresi, egzersiz ve sigara aligkanligs, ilag kullammu ve baska hastalik bulgusu sorgulanip
kaydedildi.

Tum hastalara statik ve fonksiyonel denge degerlendirmesi yapildi. Fonksiyonel
denge degerlendirmesi zamanla kalk- yiru testi (14, 60, 68-70, 74) ve BERG denge
skalast (14, 66, 68, 70, 74) ile statik denge gozler agik ve gozler kapal1 tek ayak lizerinde
durmaile degerlendirildi (14, 66, 70, 71, 74).

Hastalarin spinal mobilitelerinin degerlendirilmesinde Uludararasi
Spondiloartropati  Calisma  Grubununu (The Assessment of SpondyloArthritis
International Society — ASAS) degerlendirme Olgitli olan Bath Ankilozan Spondilit
Metroloji indeksi (BASMI) kullanld: (6,8, 9, 37, 44, 45).

Calismaya katilan AS'li hastalar TDM (tragus-duvar mesafesi) Olgimiine gore
gruplaraayrildi. BASMI’ ye gére TDM< 15 cm olan hastalar hafif, 15-30 cm olanlar orta
derecede ve >30 cm olanlar agir derecede AS' |i hastalar olarak gruplandirildi. Ancak
TDM >30 cm buyuk olan 7 hasta olmas: ve igtatistiksel bir farklilik yaratmayacagindan
gruplart TDM<15 cm (Grup I) ve TDM>15 cm (Grup Il) olacak sekilde iki grup
olusturuldu (5). Gruplar arasinda spinal mobilitelerini, statik ve fonksiyonel dengeleri

karsilastirildi.

7.1 Fonksiyonel denge degerlendirmeleri-1

7.1.1. Zamanh kalk-yur( testi
Hareket sirasinda kisilerin denge performansini degerlendirmek icin kullanildi. Bu
testte hastanin duvara 3 metre uzaklikta kol destegi olan bir sandalyeye oturtulmakta ve

‘miUmkin oldugu kadar hizla ylriyup sandalyeye tekrar oturun’ komutu ile birlikte
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yerinden kalkip duvara kadar yurimes ve tekrar geri donerek sandalyeye oturmasi
istendi. Bu sirada gegen slire kronometre ile sn cinanden kaydedildi (14, 60, 68 - 70,
74,75)

7.1.2. BERG denge kalasi

Berg denge skalasi (BDS) Berg ve ark. tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir.
Cssitli hastalik gruplarinda ( inme sonrasi, kalga kiriklari, artritler ) ve yash kisilerde
dusme riskini belirlemek ve dengeyi fonksiyonel aktiviteler sirasinda degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (76). BDS denge gerektiren aktiviteler boyunca performanst
gozlemlemek icin gelistirilmis performansa dayal: bir 6lgimdur. BDS yasli bireylerde
dusme riskinin tahmin edilmesinde ve tedavideki gelismenin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. BDS; oturma pozisyonundan ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma,
ayaklar yerde desteksiz oturma, ayakta durus pozisyonundan oturmaya gegme, transferler,
gozler kapal1 ayakta desteksiz durma, iki ayak bitisik ayakta desteksiz durma, ayakta
durus pozisyonunda One uzanma, yerden bir obje alma, ayakta durus pozisyonunda
omuzlardan geriye bakma (sag ve sol), ayakta durus pozisyonunda 360 derece donme,
alternatif olarak basamaga adim alma, ayakta desteksiz topuk-burun durma ve tek ayak
Uzerinde durma gibi 14 hareket parametresini igermektedir. Her bir parametre O gok koti-
bagimli, 4 ¢ok iyi-bagimsiz olacak sekilde puanlanmaktadir. Toplam puan 56 olup en iyi
performanst gostermektedir. Uygulamas: 15-20 dakika amaktadir (75). Skorlamanmn

simflandiriimasi;

0-20 ...... yuksek diisme riski
21-40....... orta duizeyde disme risKi
41-56....... dustk dusme riski (14, 60, 66, 68,69).

7.2. Statik denge degerlendirmes —2

7.2.1. Tek ayak tzerindedurma:

Olgulardan dort farkli durumda (sag ve sol ayak Uzerinde, gozler acik ve gozler
kapal1 ) degerlendirildi. Olgulardan sol ve sag ayak Uzerinde Once gozler agik sonra
gozler kapali desteksiz durmast isendi. Durdugu sire kronometre ile kaydedildi.
Maksimum durus Siires 45 saniye kabul edildi. 45 saniye durabilen ve gegen hastalarda
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kronometre durduruldu. Her bir parametre U¢ kez tekrarlanarak (¢ tekrarin ortalamasi
alind: (14, 60, 66, 69, 71) .

7.3. Spinal mobilite ( esneklik) olctimleri

Spinal mobilitenin ve esnekligin olgiminde ASAS degerlendirme dlgutu olan
BASMI kullanild: (37, 44, 45). BASMI AS |i hagtalarda aksiyal durumu ( servikal,
dorsa, lumba omurga, kalcalar ve pelvik yumusak doku) oOlgmektedir. Omurga
hareketlerindeki degisiklikleri klinik agidan belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Bes
klinik 6lcim BASMI’ de yer amaktadir. Bunlar;

1. Servikal rotasyon
Tragus— duvar mesafes
Modifiye Schober testi
Lateral lumbal fleksiyon
Intermalleoler mesafedir (37, 44- 46 ).

o A~ WD

Servikal rotasyon, hasta sandalyede oturur pozisyondayken basi Uzerinden burunla ayn
duizlemde tutulan gonyometre ile maksimum sag tarafa rotasyon ve maksmum sol tarafa
rotasyon Olcllerek ortaamalar: alindi (12, 25, 37, 46, 47)

Tragus — duvar mesafesi, hasta topuklar duvara degecek sekilde ¢ene horizontal duizlemde
sirt duvara donik pozisyonda tragus ile duvar arasi uzaklik ol¢uldu. Sag ve sol tarafin
ortalamas alind1 (4-9, 12, 25, 35,37, 45,46).

Modifiye Schober testi, lumbal bolge hareketliliginin degerlendirilmesinde kullanilir.
Hagta ayakta iken 5. lomber spindz cikinti ile 10 cm yukaris: isaretledi. Hastadan one
dogru egilmesi istendi. Aradaki fark mezura ile olctld. iki olgim yapilarak en yiksek
deger kaydedildi (4-9, 35,37, 44-46 ).

Lumbal lateral fleksiyon, hasta ayakta dururken parmak ucu ile yer mesafes 6l¢ultp, daha
sonra sag tarafa dogru egilmesi istendi ve tekrar yer ile parmak ucu arasindaki mesafe
olclldi. Ayni islem sol taraf igin tekrarlanarak sag ve sol tarafin 6lglimlerinin ortalamalar
kaydedildi (4-9, 35, 37, 44-46)

Intermalleoler uzakl:k, hasta sirt Ustii yatirildiktan sonra dizler diiz pozisyondaiki bacag
maksimal agarak medial malleoller arasindaki uzaklik ol¢uldu (4-9,35,37,44-46).
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GoOgus ekspansiyonu: Maksimal inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda 4. interkostal
seviyeden gogus cevresi olculdi. Iki sefer olglilerek en yilksek deger kaydedildi. (3, 6, 8,
19, 25, 37, 46, 47).

8. Arastirma plam ve takvimi

Eyldl 2009- Haziran 2010
Tezin hazirlanmast

Izinler / Onaylar

U

Agustos, Eylal, Ekim 2010

Verilerin toplanmasi
Spinal mobilite dlglimlerinin yapilmasi
Denge testlerinin yapilmasi
n:137

9. Verilerin degerlendirilmes

Calisma sonunda elde edilen veriler Statistical Package for Socia Science for
Windows paket programi versiyon 15.0 igtatistik programina kaydedildi. Gruplar arasinda
spinal mobilite ve dengenin karsilastinlmasinda parametrik kosullarda Bagimsiz
gruplarda t testi kullamldi. Spinal mobilite dlglimleri ile satik ve fonksiyonel denge
arasindaki iliskinin analizinde Pearson korelasyon analizi kullamldi. Anlamlilik diizeyi
p< 0.05 kabul edildi.
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10. Arastirmanin kisithhklar:

Calismamizin  temel  kisithhigi hastalarda  yaptigimiz denge  testlerini
karsilastirabilecegimiz sagliklt kontrol grubumuzun olmamasidir. Kontrol grubuyla
yapilan calismalar AS populasyonunda saglikli bireylere gore denge etkilenimi agisindan
daha gecerli sonuclar verebilir.

11. Etik kurul onayr

Calismada kullamlan degerlendirme formlari hastalarin  timiyle yiz yize
gorustlerek fizyoterapist tarafindan dolduruldu. Gonlll i olarak ¢alismaya katilmay: kabul
eden hastalara yapilacak degerlendirme ile ilgili ayrintili agiklama yapilarak, etik kurul
onayt alinmig bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir (Bkz EK- 2).

Calisma, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 28.07.2010 tarihinde 69-I0C/2010 protokol numaral: karar ile
kabul edilmistir (Bkz. EK —3).
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BULGULAR

Ankilozan spondilitte spinal mobilite ile statik ve fonksiyonel denge arasindaki
iliskiyi arastirmak ve hastaligin erken ve ge¢ safhasinda spinal mobilite, statik ve
fonksiyonel dengenin degerlendiriimesi amaciyla yapilan ¢alismamiz 137 gonilli hasta
Uzerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin timtne spinal mobilite dlgumleri ve denge
testleri uygulanmigtir. Calismaya katilan 137 hastarin 63’ U kadin ( % 46.0) ve 74’
erkek (% 54.0) hastadir (Sekil 2).

80+

V%
V%
V%
V%
V%

Kadin Erkek

Sekil 2 : Hastalarin cinsiyet dagilim

37



Calismaya katilan 137 AS' i hastanin ortalama tan yil1 19.68 + 10.37 yildir.

Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde yas ortalamalar1 51.19 £+ 10.72 yil,
boy ortalamalar1 1.74 + 0.09 m, kilo ortalamalar: 80.55+ 15.47 kg olarak saptanmustir.
BKI ortalama 26.79 + 4.35 kg/ m* ve minimum 17.01 kg/m?, maksimum 43.90 kg/m?, dir
(Tablo-2).

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zelliklerinin ortalama degerleri

X +SD Min. Max.
Yas (yil) 51.19 + 10.72 20.00 78.00
Boy (m) 1.74 + 0.09 1.44 1.94
Kilo (kg) 80.55+ 15.47 48,00 128.60
BKi (kg/m?) 26.79 + 4.35 17.01 43.90
Tan sures (yil) 19.68 + 10.37 10 50.00

Olgularin ¢alisma durumlarina bakildigi zaman 98 hastanin ( % 71.5) calistigi ve 39
hastanin ( %28.5) her hangi bir iste caligmadigr saptanmustir (Sekil 3).

Caligmayan Calisan

Sekil 3 : Hastalarin calisma durumu
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Calismayan hagtalarin 8 i ( % 5.8) issiz, 28'i (% 20,4) emekli ve 3’0 ( % 2.2) ev

hanimi olarak saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Hagtalarin meslek dagilimlar

Calismadurumu Frekans(n) Yuzde (%)
Calisan 98 715

Emekli 28 204

Ev hanimi 3 22

Issiz 8 5.8

Toplam 137 100.0

Calismaya katilan hastalarin egzersiz aliskanliklar: degerlendirildiginde 87 kisi (%63.5 )
duzenli olarak haftada en az 2 gun egzersiz yapmakta oldugu saptanmustir. 50 Kisi
(%36.5)" nin ise egzersiz aigkanliklart bulunmamaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin egzersiz ahiskanhklar:

Egzersiz aligkanliklar Frekans (n) Y Gizde (%)
Egzersiz yapan 87 63.5
Egzersiz yapmayan 50 36.5
Toplam 137 100.0

Calismada yer alan hastalarda 99 kisi (% 72.3) hastaligiyla ilgili ilag kullandig:
saptanmustir. 38 kisi (% 27.7) hastaligiylailgili ilag kullanmamaktadir (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin ilag¢ kullanim

Ilag kullamm Frekans (n) Y lizde (%)
Ilag kullanan 99 72.3

Ilag kullanmayan 38 27.7
Toplam 137 100.0
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Calismaya katilan 137 hastamn 44’ Unde ( % 32.1) tamst konmus ek hastalik
belirlendi. 93 hastada ( % 67.9) tasi konmus hastalik belirlenmedi. (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarda tams konmus ek hastaliklarin varhgi

Ek hastalik Frekans (n) Y Gizde (%)
Var 44 321

Y ok 93 67.9
Toplam 137 100.0

Hastalarin Spinal Mobilite Olciimlerine Ait Bulgular

Calismada AS'li hastalara ASAS kriterlerine gore spinal mobilite dlgiimleri olarak

tragus-duvar mesafesi (TDM), servikal rotasyon dereces (SR), lumba lateral fleksiyon

(LLF) olguimi, modifiye Schober testi uygulanmis ve BASMI skorlari hesaplandi. Bu

olcimlerin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 7 da gosterildi.

Tablo 7: Hagtalarda spinal mobilite élgiimleri

Spina Mobilite Olglimleri X +SD Min. M ax.
Tragus-duvar 6l¢imu (cm) 17.67+6.81 7.50 53.00
Servikal rotasyon ( °) 49.83+19.69 0.00 90.00
Lumbal lateral fleksiyon(cm) 10.34+6.21 1.75 59.00
Schober test(cm) 2.26+1.43 0.00 6.00
Intermalleoler mesafe(cm) 96.03+18.02 45.00 137.00
BASMI 4.29+2.04 0.00 10.00

BASMI: Bath Ankilozan Spondilit Metroloji indeks
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Fonksiyondel Denge Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Hastalarin fonksiyonel dengeleri incelendiginde zamanli kalk yiru testi dagilim
7.32 = 1.46 sn; BERG denge skalasi skorlart dagilimi ise 54.14 + 3.86 olarak belirlendi
(Tablo 8).

Tablo 8: Hagtalarin fonksiyonel denge verileri

Fonksiyonel denge _

X +SD Min. Max.
Berg Denge Skoru (0-56) 54.14 + 3.86 31.00 56.00
Zamanlh kalk yuru testi (sn) 7.32+1.46 4.68 14.05

Hastalarin statik denge verileri degerlendirildiginde sag ayak Uzerinde denge gozler
acik (GA) 36.14 + 12.54 sn iken gozler kapal1 (GK) denge 9.18 + 8.92 sn olarak saptandh.
Sol ayak Uzerinde denge gozler agik 36.37 £ 13.27 sn iken gozler kapali denge 9.43 +
9.06 sn oldugu belirlendi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin statik denge verileri

Statik denge (sn) X £SD Min. Max.
Sag ayak Uzerinde denge GA | 36.14+12.54 2.57 45.88
Sag ayak Uzerinde denge GK | 9.18+8.92 0.87 45.53
Sol ayak Uzerinde denge GA | 36.65+12.41 176 45.78
Sol ayak tzerinde denge GK | 9.43+£9.06 1.10 45.35

GA: gozler acik, GK :gozler kapah
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Gruplar Araa Demografik Verilerin Karsilastirilmas

Calismada Grup | ve Grup Il olgularinin yas, tani siireleri ve ¢alisma durumlarinin

benzer oldugu gorilmektedir (p>0.05). Gruplarin demografik Ozelliklerinden BKI

karsilastirildiginda Grup 11 deki olgularin BKT' leri Grup | den anlaml: derecede daha

fazla oldugu saptand: (p<0.05). Gruplar aras cinsiyet karsilastirildiginda anlamli farklilik

saptandi. Bu farklilik Grup Il deki erkek sayisinin Grup | den anlamli derecede fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05), (Tablo 10).

Tablo 10: Demografik ve antropometrik dlgiimler [ X + SD ( min- mak degerleri) ]

GRUP | (TDM < 15 cm)

GRUP [I(TDM > 15 cm)

(n=51) (n=86) p

Yas,(y1l) 50.45 + 9.42 (32-72) 51.64+ 11.45 (20-78) 0.532
Agirhik,(kg) 75.28+12.34(48.20- 83.66+16.33(48.00- 0.002*

105.30) 128.60)
Boy ,(cm) 1.71+0.07 (157 -188) 1.74+0.1 (144 - 194) 0.035*
BK1 ,(kg/ cm2) 25.65+3.37 (17.49-33.5) 27.46+4.71 (17.01-43.90) | 0.017*
Cinsiyet,(sayn) 36/ 15 27/59 0.000*
kadin/erk ek
Tanm sliresi, (yil) 17.83+11.3 (1 -50) 20.78 £9.67 (2 — 43) 0.107
Calisma durumu,
Calisan / cahsmayan | 37/14 61/25 0.841

* p<0.05
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Calismamizda Grup | (TDM < 15 cm) ile Grup 1l (TDM > 15 cm) arasinda spinal
mobilite parametreleri karsilastirildiginda TDM ve BASMI olguimleri Grup Il de Grup I
den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu, Modifiye schober testi, SR, LLF,

GE ol¢umlerinin ise anlamli derecede disuk oldugu bulundu (p<0.05). IMM 6l¢imi

acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik gérilmemektedir (p=0.855) (Tablo 11)

Tablo 11: Gruplar aras spinal mobilite parametreerinin karsilastiriimas (X + SD)

GRUP | (TDM < 15 cm)

GRUP II (TDM > 15 cm)

(n=51) (n=86) P
TDM , cm 11.92+ 1.8 (75-14.75) | 21.2+ 6.36 (15-53) 0.000*
Schober test, cm | 3.12+1.45 (0.8- 6) 1.75+1.15(1-5.5) 0.000*
SR, derece 54.2+ 17.37 (145—90) | 47.2+20.6 (1-89) 0.036*
LLF, cm 11.6+4.25(3.75-235) | 9.6+7.03 (1.75-59) 0.041*
IMM, cm 95.77+15.25 (61-126) | 96.25+19.56(45-137) 0.855
BASMI 3.0 + 1.56 (1-6) 5.13+1.82(2-10) 0.000*
GE, cm 3.67+1.57(0.5-8.5) 3.0£1.52(0.3-9) 0.008*

TDM, tragus duvar mesafes; SR, servikal rotasyon; LLF, lumbal lateral fleksiyon;

IMM, intermalleoler mesafe; GE, gogus ekspansiyon.

* Bagimaiz gruplardat testi icin anlamlilik p< 0.05
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Calismada gruplar arasi statik ve fonksiyonel dengeleri karsilastirildiginda; Grup |
ve Grup Il arasinda GA ve GK tek ayak Uzerinde statik dengeleri arasinda anlamli
farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Fonksiyonel dengelerinden zamanl: kalk yuru testinde
gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmad: (p>0.05). BERG denge skalasi skorlari
Grup I’ deidtatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksek oldugu bulunmustur (p<0.05)
(Tablo12)

Tablo 12: Gruplar Aras Statik ve Fonksiyond Denge Verilerinin Karsilastirilmas

GRUPI| (TDM < | GRUP Il (TDM

15cm) >15cm) pP*

(n=51) (n=86)
Sag ayak Uzerinde denge GA ,sn | 38.35+10.8 34.82+13.35 0.112
Sag ayak Uzerinde denge GK ,sn | 10.5+£8.27 8.4+9.24 0.185
Sol ayak tzerinde denge GA ,sn | 37.3£10.24 34.68+13.50 0.236
Sol ayak tzerinde denge GK, sn 11.22+10.13 8.37+8.25 0.075
Zamanli kalk yurd testi, sn 7.06+£1.2 7.45+1.62 0.126
BERG denge skoru 55.1+2.12 53.4+4.52 0.028*

GA, gozler acik; GK, gozler kapah
* Bagimaiz gruplardat testi icin anlamlilik p< 0.05




Spinal Mobilite Olciimleri ile Statik Denge Verileri Arasindaki iliski

Calismada hastalarin TDM ile sag ayak ve sol ayak lzerinde gozler agcik ve gozler
kapal1 statik dengeleri arasindaki iliski incelendiginde TDM ve statik denge arasinda

istatistiksel agidan negatif yonde, zayif, anlaml1 olmayan bir korelasyon saptandi

(p>0.05), (Tablo 13).

Tablo 13: TDM dlgumleri ile statik denge verileri arasandaki iliski (n=137)

Statik denge Tragus-duvar mesafes
Sag ayak Uzerinde denge GA r -0.130
p 0.129
Sag ayak uzerinde denge GK r 0121
P 0.158
Sol ayak uzerinde denge GA r -0.067
p 0.439
Sol ayak tzerinde denge GK r -0.122
p 0.155

GA: gozler acik, GK :gozler kapah
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Lumbal fleksiyon 6lciminde kullanilan modifiye Schober test verileri ile statik

denge arasindaki iliski incelendiginde schober testi ile sag ayak Uzerinde GK denge

arasinda pozitif yonde, zayif ve anlamli bir korelasyon saptanmirken (p= 0.007, r=0.231),

sol ayak Uzerinde GK denge arasinda pozitif yonde, orta derecede gugli, anlamli bir
korelasyon saptand: (p = 0.003, r= 0.25) ( Tablo 14). Hastalarda lumbal fleksiyon arttikca
tek ayak Uzerinde GK dengede durma sires artarken, lumbal esneklik azaldikga GK' tek

ayak Uzerinde durma siires azal maktadhr.

Tablo 14: Modifiye Schober testi ile statik denge arasindaki iliski (n=137)

Statik denge M odifiye Schober test

Sag ayak uzerinde denge GA r 0.099

p 0.250
Sag ayak Uzerinde denge GK r 0.231**

p 0.007**
Sol ayak uzerinde denge GA r 0.102

p 0.234
Sol ayak tzerinde denge GK r 0.249**

p 0.003**

**Pear son Koreasyon Analizi igin anlamhhk dizeyi p <0.01

GA : gozler acik , GK :gozler kapal
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Calismaya katilan hastalarda servikal rotasyon derecesi ile statik denge arasindaki
iliski incelendiginde; gozler agcik sag ve sol ayak Uzerinde denge ile boyun rotasyon
dereces arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde, orta derecede gucli ve anlamli bir
korelasyon oldugu bulundu ( p = 0.002, r = 0.268). Sag ayak lzerinde GK denge ve sol
ayak Uzerinde GK denge ile boyun rotasyon dereces arasinda pozitif yonde, zayif,

anlaml1 olmayan bir iliski saptand: (p> 0.05), (Tablo 15).

Tablo 15: Servikal rotasyon dlgimd ile statik denge arasindaki iliski (n=137)

Statik denge Servikal rotasyon olgim
Sag ayak Uzerinde denge GA r 0.268**
p 0.002**
Sag ayak uzerinde denge GK r 0.101
p 0.241
Sol ayak tzerinde denge GA r 0.249**
p 0.003**
Sol ayak tzerinde denge GK r 0.105
p 0.222

**Pear son Koreasyon Analizi igin anlamhhk dizeyi p <0.01

GA : gozler acik , GK :g0ozler kapal
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Lateral lumbal fleksiyon (LLF) ve statik denge arasindaki iliski incelendiginde;

gozler agik sadece sag ayak Uzerinde denge ile LLF arasinda istatistiksel agidan pozitif

yonde, zayif ve anlamli bir korelasyon saptanmirken (p= 0.039, r=0.177), gbzler acik sol

ayak Uzerinde denge ve LLF arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon

saptanmadh (p>0.05). Gozler kapai sag ve sol ayak Uzerinde denge ve LLF arasinda

istatistiksel agidan pozitif yonde, zayif ve anlamli bir korelasyon saptandi( p = 0.018,
0.016; r = 0.202, 0.205) (Tablo 16). Govdenin laterad lumbal fleksiyon 6l¢imui arttikga
gozler kapal1 tek ayak Uzerinde statik denge stiresi artarken, LLF 6lglimi azaldikga gozler

kapal1 statik denge siresi de azal maktadhr.

Tablo 16: Lumbal lateral fleksiyon ile statik denge arasindaki iliski (n=137)

Lateral Lumbal Fleksiyon

Statik denge

Sag ayak Uzerinde denge GA r 0.177*

p 0.039*

Sag ayak uzerinde denge GK r 0.202*

p 0.018*

Sol ayak tzerinde denge GA r 0.139

p 0.105

Sol ayak tzerinde denge GK r 0.205*

p 0.016*

*Pear son Koreasyon Analizi igin anlamhlik dizeyi p <0.05

GA : gozler acik , GK :gozler kapal
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Hastalarin malleoller arasindaki mesafe olgtimleri ile statik dengeleri arasindaki
iliski incelendiginde GA sag ayak uUzerinde denge ve malleoller arasindaki mesafe
arasinda pozitif yonde, orta derecede gticlti ve anlamli bir korelasyon vardir (p=0.003, r=
0.256). Ayrica GK sag ayak Uizerinde denge (p= 0.023, r=0.194) ve GA ol ayak uzerinde
denge (p=0.017, r=0.203) ile malleoller arasi mesafe arasinda pozitif yonde, zayif ve
anlaml1 bir korelasyon vardir. GK sol ayak Uzerinde denge ile malleoller arasi mesafe
arasinda pozitif yonde, zayif ve anlamli olmayan bir korelasyon saptand: ( p>0.05) (Tablo
17).

Tablo 17 : Malleoller aras mesafe ve statik denge araandaki iliski (n=137)

Statik denge Malleoller aras mesafe
Sag ayak Uzerinde denge GA r 0.256**
p 0.003**
Sag ayak uzerinde denge GK r 0.194*
p 0.023*
Sol ayak tzerinde denge GA r 0.284**
p 0.001**
Sol ayak tzerinde denge GK r 0.144
p 0.093

*Pearson Korelasyon Analizi igin anlamhlik dizeyi p < 0.05
** Pearson Korelasyon Analizi icin anlamlihik diizeyi p < 0.01
GA : gozler acik , GK :gozler kapal
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Hastalarin BASMI degerleri

ile <atik denge olcumleri

arasindaki

iliski

incelendiginde; BASMI skorlar: ile GA ve GK sag ayak lizerinde statik denge ve GA ve
GK ol ayak Uizerinde statik denge 6lgiimleri arasinda istatistiksel agidan negatif yonde,
orta derecede guiclli, anlamli bir korelasyon vardir (p>0.05) (Tablo 18). BASMI skorlar
arttikca statik denge slires azalmakta veya BASMI skorlar1 azaldikca statik denge siiresi

artmaktadir.

Tablo 18 : BASM1 skorlar1 ve statik denge arasindaki iliski (n=137)

Statik denge BASMI

Sag ayak Uzerinde denge GA r -0.270**

p 0.001**

Sag ayak Uzerinde denge GK r -0.216*

p 0.011*
Sol ayak tzerinde denge GA r -0.244**

p 0.004**
Sol ayak tzerinde denge GK r -0.250**

p 0.003**

** Pearson Korelasyon Analizi icin anlamlihik dizeyi p < 0.01

* Pearson Korelasyon Analizi igin anlamhihk duzeyi p < 0.05

GA : gozler acik , GK :g0zler kapal
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Calismaya katilan hastalarin gogus ekspansiyonu ile statik denge parametreleri

arasindaki iliski incelendiginde; gogus ekspansiyonu ve GA ve GK sag ayak Uzerinde ve
GA ol ayak Uzerinde denge arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde, zayif ve anlamli

bir korelasyon bulundu (p< 0.05). Goglis ekspansiyonu ile GK sol ayak Uzerinde denge

arasinda anlaml: bir korelasyon yoktur (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19: Gogus ekspansiyonu ile statik denge arasindaki iliski (n=137)

Statik denge i
GOgus ekspansiyon
Sag ayak Uzerinde denge GA r 0.207*
0 0.015*
Sag ayak Uzerinde denge GK r 0.176*
0 0.039*
Sol ayak tzerinde denge GA r 0.189*
0 0.027*
Sol ayak tizerinde denge GK r 0.119
0.165
p

* Pear son Korelasyon Analizi igin anlamhlhik diizeyi p < 0.05

GA : gozler acik , GK :gozler kapah
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Olgularin hastalik tam yili ile statik denge parametreleri arasindaki iliski
incelendiginde; tan: yili ile gozler agik sag ayak (p=0.002 r = -0.264) ve sol ayak ( p=
0.039; r=-0.177) Uzerinde dengede durma arasinda negatif yonde, orta derecede giclu ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi. Ayni sekilde gozler kapal: sol ayak
Uzerinde dengede durma ve tam yili arasinda negatif yonde, orta derecede guclu ve
anlaml1 bir korelasyon bulundu (p =0.004; r= -0.246). (p< 0.05). Tam slres ile gozler
kapal1 sag ayak Uzerinde denge arasinda negatif yonde, zayif ve anlamli olmayan bir
korelasyon saptandi (p>0.05). Hastaligin tam sures ilerledikge gozler agik tek ayak
Uzerinde denge siireleri anlamli olarak azalma oldugu saptand:.

Calismada yer alan hastalarin yaslar ile statik dengeleri arasimda negatif yonde,
kuvvetli ve anlaml bir iliski oldugu saptand: (p<0.05). Hastalarin BKI ile GA sag/ ol
ayak uzerinde denge ve GK sag ayak Uzerinde dengeleri arasinda negatif yonde, orta
derecede guiclti ve anlaml1 bir korelasyon bulundu (p<0.05). BK1 ile sol ayak tizerinde GK
dengelerinde negatif yonde, zayif ve anlamli olmayan bir iliski bulundu (p>0.05), (Tablo
20).

Tablo 20: Tam siresi, yas ve BKI ile statik denge parametreleri arasindaki iliski
(n=137)

Statik denge Tam siires Yas BKI
Sag ayak uzerlr nde denge GA -0.264** -0.505* * -0.192*
o 0.002 0.000 0.025
Sag ayak Uizerinde denge GK -0.154
r 0 O 73 -0.545** -0.249**
b : 0.000 0.003
Sol ayak tizerinde denge GA -0.290*
r O. 001 -0.377** -0.226**
D . 0.000 0.008
Sol ayak lizerinde denge GK -0.246**
; o004 -0.348** -0.128
D : 0.000 0.135

**p<0.01,* p<0.05
GA : gozler acik , GK :g0zler kapal
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Calismada yer alan hastalarin spinal mobilite dl¢gimlerinden TDM ile zamanli kalk
yuru testi ve BERG denge skoru arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir iliski saptanmadh
(p<0.05). Hastalarin modifiye schober olcumleri ile zamanl kalk yuru testi arasinda
istatistiksel olarak negetif yonde, orta derecede guicli ve anlamli bir korelasyon
(p= 0.003, r= -0.255) ve BERG denge skoru arasinda da pozitif yonde, zayif ve anlamli
bir korelasyon saptand: (p= 0.019, r=0.200). Olgularin lumbal lateral fleksiyon 6l¢cuimleri
ile zamanl kalk yuru testi (p=-0.191, r= 0.025) arasinda istatistiksel olarak negatif yonde,
zayif ve BERG denge skoru ( p= 0.199, r = 0.020) arasinda pozitif yonde, zayif ve
anlaml1 bir korelasyon oldugu goruldu (p<0.05).

Calismaya katilan olgularin spinal mobilite dlgimleri ile zamanl: kalk yurd testi
arasindaki iliski incelendiginde; servikal rotasyon (p=0.036, r = 0.179) ve malleoller arasi
mesafe (p= 0.007, r= 0.231) dlgumleri ile zamanl: kalk yiri testi arasinda negatif yonde,
zayif ve anlaml bir iligki vardir (p<0.05). Olgularin servikal rotasyon (p= 0.000; r=0.300)
ve malleoler arasi mesafe (p=0.001; r=0.269) olcumleri ile BERG denge skoru arasinda
pozitif yonde, ortaderecede guiglt ve anlaml1 bir iliski yoktur (p<0.05).

Hastalarin BASMI skoru ile zamanli kalk yirt testi ( p= 0.001, r=0.273) arasinda
pozitif yonde, orta derecede guiglii ve BERG denge skoru (p=0.000; r= 0.324) ile arasinda
negatif yonde, orta derecede gucli ve anlamli bir iligski oldugu saptand: (p<0.05) (Tablo
21).
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Tablo 21: Spinal mobilite dlcimleri ile fonksiyonel denge verilerinin birbirleriyle

iliskis (n=137)
Zamanli kalk yuri testi BERG denge skoru

r r

p p
Tragus-duvar mesafesi 0.140 -0.145
0.103 0.090
Modifiye Schober test -0.255* 0.200*
0.003* 0.019*
Lumbal lateral fleksiyon -0.191* 0.199*
0.025* 0.020*
Servikal rotasyon -0.179* 0.300*
0.036* 0.000*
Malleoller arasi mesafe -0.231* 0.269*
0.007* 0.001*
BASMI skoru 0.273* -0.324*
0.001* 0.000*

* Pearson Korelasyon Analizi igin anlamhhik diizeyi p < 0.05
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GOgus ekspansiyonu ile fonksiyonel denge testleri arasindaki iliski incelendiginde;

gogus ekspansiyonu ile zamanl kalk yurd testi ( p= 0.027; r=-0.189) ve BERG denge
skoru ( p= 0.002; r= -0.260) arasinda istatistiksel agidan negatif yonde, orta derecede

guclt ve anlaml1 bir korelasyon saptandi(p< 0.05) (Tablo 22).

Tablo 22: Gogus ekspansiyonu ilefonksiyond dengetestleri araaindaki iliski (n=137)

Gogus ekspansiyonu
Zamanlh kalk yuru testi r -0.189
p 0.027*
BERG denge skoru r -0.260
p 0.002*

* Pearson Korelasyon Analizi i¢in anlamhhk diizeyi p < 0.05

** Pear son Koreasyon Analizi igin anlamhilik diizeyi p <0.01
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Hastalik tam siiresi, yas ve BKI ile fonksiyonel denge testleri arasindaki iliski
incelendiginde; BERG denge skoru ile tan yili arasinda istatistiksel agidan negatif yonde,
gucli ve anlamli bir korelasyon ( p= 0.000; r = -0.341), yas ile negatif yonde, gucli ve
anlaml1 bir korelasyon (p=0.000; r= -0.506), BK1 ile negatif yonde, ortaderecede guiclii ve
anlaml bir iligki ( p=0.012; r= -0.215) saptandi. Yas ile zamanl kalk yuri testi arasinda
pozitif yonde, orta derecede, anlaml: bir korelasyon vardir (p=0.002, r= 0.258). Zamanl1
kalk ylru testi ile tam siresi ve BKI arasinda anlaml: bir korelasyon yoktur (p>0.05),
(Tablo 23).

Tablo 23: Hagtalik tam siires, yas ve BKI ile fonksiyond denge tesleri arasindaki
iliski (n=137)

Tam siiresi Y as BKi
Zamanlh kalk yurt testi  r 0.129 0.258** 0.125
p 0.134 0.002 0.146
BERG denge skoru r -0.341** -0.506* * -0.215**
p 0.000 0.000 0.012

** Pearson Korelasyon Analizi icin anlamhihik dizeyi p < 0.01
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TARTISMA

Ankilozan spondilit (AS), spinal mobilitede kisitliliga ve yapisal bozukluga neden
olan primer olarak aksiyal iskeleti etkileyen kronik inflamatuar romatizmal bir hastaliktir
(2, 77). Hastalik tercihen HLA-B27 antijenine gucli genetik yatkinlig: olan ve geng erkek
bireylerde gorulmektedir (77). Spinal mobilitede kisitlilik AS nin temel bulgusudur ve
tan kriterleri (Modifiye New Y ork Kriterleri) iginde yer almaktadir (46). Hastal1gin dogal
surecinde spinal mobilitenin degerlendiriimesi AS de klinik sonuglar hakkinda bilgi
saglanmasinda ve hastalik ciddiyetine gore hasta alt gruplarimin  belirlemesinde
yardimcidir. ASAS (Uludar Arast Spondiloartropati Calisma Grubu), hastalarin spinal
mobilitelerinin degerlendirilmesinin hem klinik pratikte hem de testlerde temel unsur
olarak ele linmasim dnermektedir (77).

Postiiral kontrol veya denge; minimal hareket ile destek yuzeyini statik olarak
koruyabilme ve sabit bir pozisyondayken dinamik olarak bir gorevi gergeklestirebilme
yetenegidir. Dengeyi etkileyen faktorler duyusal bilgiyi igermektedir. Duyusal bilgi
kuvvet, eklem hareket agikligi ve koordinasyonu etkileyen motor cevaplar, viziel,

vestibiuler ve somatosensoriyel sistemden olusmaktadir (78).

AS de, spinal mobilite kayb1 temel bir fiziksel bulgudur. Lumbal omurgamn
fleksiyon ve ekstansiyonunda ve gogus ekspansiyonunda kisitlanma goralir. Sekonder
kas spazmlari nedeniyle de hareket kisitliliklart meydana gelir. Hastanin postiriinde ileri
donemde karakteristik degisiklikler gelisir. Lumbal lordoz azar, kalga kaslarinda atrofi
gelisir, torakal kifoz artar ve boyunda anterior tilt gorultr. Bu postiral degisiklikler

dengenin saglanmas: ve sirduirilmesinde sorunlar ortaya ¢ikarabilir (79).

Literatiirde farkli artritik hastalarla yapilan caismalarda, patolojiye bagli
ndromuskuler kontrolde degisim ile postural kontrol ve ylriyuste bozukluk oldugunu ve
tedavi etkinligi ile hastalik stirecinin belirlenmesinin postiral kontrol tzerindeki faydalart
gosterilmistir (22). Tjon ve arkadaslar: total diz artroplastili RA hastalar1 ve saglikl

kontrolleri karsilastirmislar ve RA’li hastalarda agirlik merkezinin  néromuskuler
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kontrolindeki degisimine bagli, ayakta durus pozisyonunda postiral instabilite
goruldigunt kamtlamglardir (99). Hinman ve arkadaslart semptomatik diz osteoartritli
hastalarin saglikli bireylere gore gozler agik ve gozler kapali artms statik postira
salinima ve zayif dinamik dengeye sahip olduklarim gostermiglerdir (100). Literatirde
AS nin semptomlarindan agri, spina sertlik, yorgunlugu azaltmak ve eklem hareket
kisithiligini, fonksiyonu artirmaya yonelik kamta dayali calismalar yogun olarak
bulunurken hastalarda semptomlarin yol actigi postiral bozukluklar, buna bagli olarak
postural bozukluklar ve fonksiyonel denge etkilenimi ile ilgili yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu amagla ¢alismamizda hastaligin siddetine gére AS' i hastalarda
spinal mobilite, statik ve fonksiyonel dengelerini degerlendirmeyi ve ASden elde
edecegimiz spinal mobilite 6l¢lim sonuglar: ile denge arasindaki iliskinin degerini ortaya
koyabilmeyi hedefledik.

Calismamizda hastalarin dahil edilme kriterleri sunlardir; tim hastalarin Modifiye
New York kriterlerine gore en az 1 senelik AS tamisi konmus olmas: (5,6,8,19,22),
ambulatuar olmasi (12), at ekstremitelerinde dengeyi etkileyebilecek bir problemin
olmamast (6,8,19,22) nérolojik bir hastaligin  olmamast  (6,8,19,22), dengeyi
etkileyebilecek belirgin gorsel, isitsel ve vestibiiler problemlerin (5,6, 19) olmamasidir.

Literatiirde AS ve podtiiral denge ile ilgili yapilan galismalar incelendiginde AS' de
postiiral degisikliklerin incelenmes icin intermalleoler mesafe (IMM), modifiye schober
test, lateral lumbal fleksiyon (LLF), gogus ekspansiyonu (GE), servika rotasyon (SR),
tragus-duvar mesafesi (TDM) ve BASMI skorlamas: (5,6,19,22) gibi fonksiyonel
parametreler kullamlmis ve bu fonksiyonel parametreler ile statik ve fonksiyonel denge
arasindaki iligki incelenmistir (5,6,12,22). Bizim calismamizda da bu parametreler
kullanildi ve denge ile iliskis incelendi. Aydog ve arkadaslari (6) ile Durmus ve
arkadaslar1 (5) calismamizda kullanchgimiz yas, vicut kitle indeksi (VKI), hastalik

durasyonu parametrelerini kullanmiglar ve dengeileiliskisini aragtirmiglardir.

Murray ve arkadaslar1 (8) ile Durmus ve arkadaslar1 (5) calismalarinda hastalar:
hafif ve orta derecede siddetli AS |i hastalar olarak gruplandirarak gruplar arasinda
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caigmamizda benzer olarak kullandigimiz demografik dagilimlarin, spinal mobilite

olcimlerini, statik ve dinamik denge parametrelerini karsilastirmiglardir.

Caismamiza katilan ankilozan spondilitli hastalarin yas ortalamasi 51,19 + 10,72 yil
ve tan yili ortalama 19,68 £ 10,37 yil olarak bulunmustur. Hastalarin cinsiyet dagilimlar
incelendiginde % 46’ simin kadin ve % 54’ Unin erkek oldugu bulundu. Literatirde de
AS nin erkeklerde siklikla goruldigu belirtilmektedir (1-3,11, 20, 21,23-26, 34, 35).

AS hastdar1 gogu zaman fonksiyonel yetersizlikleri ve yasam kalitelerinin azalmasi
nedeniyle yapmakta olduklari medeklerini birakmak durumunda kalmaktadirlar (82). Y as
ortalamasi 49 olan 133 AS hastasi ile yapilan bir ¢alismada, olgularin % 31'inin galismay:
biraktigi, % 15'inin ise is degistirdigi veya calisma saatlerini azalttigi kaydedilmistir (83).
Bizim ¢alismamizda ise olgularin yas ortalamas: 51,19 + 10,72 yil olmasina ragmen %
715 inin halen calismakta olmasi spinal mobilitede ki kisitliligin  fonksiyonel

durumlarin: etkileyecek ciddi tutulumlu hasta sayimizin az olmasiylailiskilendirmekteyiz.

Calismamizdaki tim olgularin spinal mobilite 6l¢im degerleri incelendiginde
ilerlemis yaslarina ve ortalama tam sirelerinin uzun olmasina ragmen orta derecede
siddetli AS grubuna dahil oldugu gorilmektedir. Brock ve arkadaslart uzun sureli yapilan
duzenli egzersiz veya sporla AS i hastalarda spinal mobilitenin gelistigini rapor
etmislerdir (81). Calismaya katilan hastalarin spinal mobilitelerinin orta derecede
etkilenimi olmasini hastalarin buyik gogunlugunun yaklasik % 63.5' inin duizenli egzersiz

aliskanlig1 olmasiylailiskilendirmekteyiz.

Calismamizda hem statik hem de dinamik durumlarda denge degerlendirmesi
yapildi. Statik postiiral diizgiinligli saglama becerisi, normal denge icin gerekli olsa da
istemli fonksiyonlar igin yeterli degildir. Fonksiyona uzanma, egilme ve kaldirma gibi
dinamik denge aktiviteleri eklendiginde normal postural salimimi stirdirebilmek igin ilave
kuvvetler gereklidir (80). Bu nedenle fonksiyonlarin incelenmesinde sadece dinamik ya
da sadece statik denge incelenmemeli, denge bir butiin olarak ele alinmalidir (15, 90).
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Maribo ve arkadaslar1 48 kronik bel agrili hastada postiral denge dOlglimiinde tek
ayak Uzerinde denge testinin i¢ ve dis guvenirliligini arastirdiklar: ¢alismalarinda gozler
aclk ve gozler kapali tek ayak Uzerinde denge testini gerceklestirebilme slrelerini
kaydetmislerdir. Hastalar ¢ift kor olarak iki fizyoterapist tarafindan degerlendirilmistir.
Calismalarinin sonucunda ise tek ayak Uzerinde denge testinin kronik bel agrili hastalarda
postural dengeyi degerlendirmede kullanmilabilecegini ve guvenilir oldugunu rgpor
etmislerdir (92).

Ekdahl 67 RA hasta ve 157 saglikli bireyde postiral dengeyi karsilastirmuslar.
Postiiral dengeyi tek ayak Uzerinde 30 saniye, 3 tekrar olarak ve postiral salinimi kuvvet
platformunda degerlendirmisler. Romatoid artritli hastalarda saglikli bireylere gore
postural dengelerinde anlaml: diizeyde azalma ve postura salinimlarda artig gorildugini
belirtmiglerdir (93).

Emery CA ve arkadaslar1 123 adolesanda zamanli statik (gozler agik) ve dinamik
(gozler agik ve kapa1) yaptiklar: gcalismada 30 saniyede yaptiklar: denge olgiimlerinde
zamanli gozler kapal1 dinamik dengenin klinik 6lgtimler igin uygun ve guvenilir oldugunu
gostermislerdir. GOzler kapali iken gorsel geribildirim azalmasi sonucunda postira

stabilitenin azaldig: bir gok ¢alismada gosterilmistir (98).

Calismamiza katilan AS' |i hastalarin statik postiral dengelerini klinikte kullamm
kolay, pratik ve guvenilir oldugu icin gbzler agik ve gozler kapal1 tek ayak Uzerinde statik
denge testiyle degerlendirdik. Calismamizda AS' i olgularda gozler agik ve gozler kapal
tek ayak Uzerinde ortalama durma surelerini inceledigimizde, gozler kapal: tek ayak
Uzerinde denge sureleri gok dusuktir. Bu durum, gozler kapai statik dengenin AS
hastalarinda fazla etkilendigini distindirmektedir.

Murray ve arkadaglarinin yaptigi 30 AS ve 58 kontrol ile yaptig: statik denge ile ilgili
literattrdeki caligmal arinda; statik dengeyi salimm manyetometresi kullanarak gozler agik
ve gozler kapali iken kalga hareketlerinin niceleyici 6lgimini galismislardir. Saglikl
bireylerden % 95 ve lizerinde salimim uzunluguna sahip hasta sayisi gozu agik iken % 18,
kapal1 iken % 23 bulmuslardir. Kotu dengeli hastalarin sayisinin beklenenden fazla
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oldugunu belirtmelerine ragmen, iki grup ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulamamiglardir. Denge ve hastalik ciddiyeti arasindailiski bulmamuslardir (8).

Horak ve arkadaslari AS |i hastalarda denge bozuklugunu otomatik postiira
cevaplart ve ayak bilegi stratejini igeren proprioseptif duyuda bozuklukla veya
noromuskuler bozuklukla gergeklestigini belirtmislerdir (72). Statik denge, vicut agirlik
merkezi destek ylizeyi icerisinde tutularak saglanmaktadir. Bu denge becerisinde, sadece
ayak bilegi cevresindeki kaslarin aktivitesi ayakta dik durusta dengenin saglanmasinda
yeterli oldugu rapor edilmistir (83). AS patolojisinde genel olarak omurgada ve ssil
tendonunda entezit gorilmektedir. Bu bolgelerde, omurganin hareketi ve postur bilgisini
tasiyan afferent sinir uclari bulunmaktadir. Bu patoloji AS de propriosepsiyonda
bozulmaya neden olmaktadir (6, 56). Calismamizda da AS' |i hastalarda gozler kapali
statik dengenin koéti olmasim proprioseptif duyuda bozuklukla iligkilendirebiliriz.
Literatiirde AS' |i hastalarda yapilan statik denge ¢alismalar: kisitlidhr.

Calismamizda; postirin niceleyici 6lctimlerinden IMM, modifiye schober test, LLF,
SR, GE ve BASMI skorlar ile statik denge arasindaki iliski incelendi. Bu fonksiyonel
parametreler ile statik denge arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve anlamli bir
iliski oldugunu bulmamiza ragmen literatiriin aksine TDM o6lcumleri ile statik denge

arasinda anlamli bir iliski saptamadik.

Statik dengenin saglanmasinda omurga egrilikleri 6nemlidir (12). AS' de hastaligin
ilerleyici progresyonuyla; torakal kifozda artis, lumbal lordozda azalma, diisme korkusu,
omurgada ankiloza bagli gelisen postiral instabilite ve entezite bagli propriosgpsiyon
kayb: statik dengede bozukluga neden olabilecegini dustindirmektedir (22). Bunakarsilik
caismamizda AS hagstalarinda torakal kifozla satik denge arasinda bir iliski
bulunmamustir. Bot ve arkadaslarimin yapmis olduklar: bir calismada AS |i hastalarin
biyomekaniksel analizlerinde artmis torakal kifozun olusturabilecegi denge bozuklugunu
kalca ekstansiyonu, diz fleksyonu ve ayak bilegi plantar fleksiyonu ile kompanse
edildigini ve bunlardan en etkilisnin ayak bilegi plantar fleksiyonu oldugunu
gostermiglerdir (56). Calismamizda TDM ile statik postural denge arasinda iligki

saptanmamasim bu kompanzasyon mekanizmasi ile agiklayabiliriz.
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Swinkels ve Dolan 50 hafif derecede siddetli tutulumu olan AS' li hasta ve 50
saglikli  kontrolle  yaptiklari  arastrmalarinda spinal pozisyon  duyusunu
karsilastirmiglardir. Spinal pozisyon duyusunu koronal ve sagittal dizlemlerde dik ve
fleksiyon postirinde elektromagnetik hareket analiz sistemiyle olgmuslerdir. Torakal
(T1,T7), lumbal (L1) ve sakral (S2) omurlar tizerine elektrotlar yerlestirerek one fleksiyon
ve lateral fleksiyon hareket acikliklar: dlmusler. Hafif derecede siddetli tutulumu olan
ASi olgular ile saglikli bireyler arasinda spina pozisyon duyusunun hastalik
progresyonuyla etkilenmedigini gostermislerdir. Propriosepsiyondaki bozulma, diger
yapilardan gelen verilerle kompanse edilebilecegini ve hastaliga bagli postira degisimile
spinal pozisyon duyusu arasindaki iliskiyi belirlemede uzun takipli calismalar faydal
ol abilecegini belirtmislerdir (96).

Ilerleyen vyasla yurime ve denge problemleri aktivite kisitlanmas: ile
sonuglanabileceginden mobilite ve dengenin objektif ve nicel degerlendirilmes dnemlidir.
Calismamizda fonksiyonel dengeyi degerlendirebilmek amaciyla, BERG denge skalasi
kullanilmigtir. BERG denge skalasi total bir skor vermes ve klinikte yaygin olarak
kullanilan gecerli ve guvenilir bir test olmasi nedeniyle tercih edilmistir. Zamanli kalk
yuru testi alt ekstremitelerin hareketi, denge ve yirime hizi ile iliskilidir. Ayni zamanda

zamanl kalk yuru testi iyi bir performans testidir (12).

Fonksiyonel denge degerlendirmesinde kullandigimiz BERG denge skalasi, klinikte
ve arastirmalarda fonksiyonel denge becerilerini incelemek igin yaygin kullamlan
performansa dayal: bir Olgektir ve artritli hastalarda kullanimim gosteren calismalara
nadiren rastlanmaktadir. Ancak romatoid artrit ve osteoartritli bireylerde denge
caigmalarimin artmasiyla birlikte, Klinik yararliligi Gzerinde daha fazla caligilmast
gereken bir ara¢ haline gelmistir (85). BERG denge skalasinda, yiriimede dengeyi
degerlendiren herhangi bir madde olmamas: nedeniyle, ¢alismamizda ayni zamanda
mobilite sirasinda da dengeyi degerlendirebilmek icin zamanli kalk yard testi

kullanmimistir.
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Noren ve arkadaglarinin  periferal  artritli hastalarda  klinik  denge
degerlendirmelerinin gegerlilik ve guvenilirligi Gzerine yaptiklart ¢alismalarinda Berg
denge skalasi ve zamanl1 kalk yuru testinin orta ve siddetli derecede tutulumu olan artritli

hastalarda kullaniminin yiiksek gegerlilik ve giivenirliligi oldugunu rapor etmiglerdir (89).

Yasla birlikte postiral kontrol sisteminde bozukluklar dogal sirecle birlikte
gorulmektedir. Sonug olarak yasli bireylerde 6lime sebebiyet veren kazalar dismeyle
meydana gelmektedir (87). Literatlirde gogu calisma cinsiyet farkliligim goz ardi ederek
yas ile postura salimim arasinda pozitif yonde, kuvvetli, anlamli bir korelasyon oldugunu

yani ilerleyen yas ile postira saimmlarda artis oldugunu gostermektedir (89).

Butler A ve arkadaglar1 20-39 yas arasi 50 geng bireyde ve 65-98 yas arasi 684 yasl
bireyde fonksiyonel denge ve mobilite dlgiimlerini degerlendirmislerdir. Yasli bireylerin,
fonksiyonel denge ve mobilite testlerinde geng bireylere gore anlaml: olarak daha kotl
performans gosterdigini ve fonksiyonel mobilite testleri ile yas arasinda orta derece
kuvvetli, anlamli bir iligski oldugunu belirtmiglerdir. Ayni zamanda ¢alismalarinda artritli
bireylerin mobilite ve dengelerinin artritli olmayan bireylere gore anlamli olarak
bozuldugunu gostermislerdir (97). Calismamizda AS |i olgularin yas ile statik ve
fonksiyonel dengeleri arasinda kuvvetli derecede anlamli bir iligski saptadik. Buldugumuz

sonuglar literattirle benzerlik gostermektedir.

Fielsad ve arkadaslar1 216 yasli yetiskinde obezitenin disme Uzerine etkisini
arastirmislardir. VKI gore bireyleri obez ( n= 128) ve normal kilolu (n=88) olarak iki
gruba ayirmislar. Dengeyi gozler agik ve gozler kapali 60 sn tek ayak Uzerinde durma,
tandem ve yar1 tandemde durarak degerlendirmiglerdir. Orta yasli ve yasl yetiskinlerde,
obezite ile ambulasyonda bozukluk ve diisme prevelansinda artis arasinda guglu bir iligki

oldugunu belirtmislerdir (94).
Deforche ve arkadaslart BKI' lerine gore gruplandirdiklar: 57 prepubertal cocukta

yaptiklart galismalarinda, asirt  kilolu prepubertal gocuklarin statik ve dinamik

dengelerinde anlaml1 diizeyde bozukluk oldugunu gostermislerdir (95).
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Calismamizda hastalarin BKI1 ile statik ve fonksiyonel dengeleri arasinda negatif
yonde, orta derecede kuvvetli, anlamli bir iliski saptarken, BK1 ile mobiliteleri (zamanl:
kalk yUru testi) arasinda anlaml1 bir iliski saptamadik. BK1 ile denge arasindaki iliski ile
ilgili buldugumuz sonuglar literatiirde farkli gruplarda yapilan galismalarin sonuglar: ile
paralellik gostermektedir.

Vardar Yagl’ mn 50 ankilozan spondilitli ve 50 osteoartritli hastanin statik
(stabiliometre) ve fonksiyonel dengelerini (BERG denge skalas) karsilastirdig
arastirmasinda yer cekimi hattinin AS' i hastalarda anteriora yer degistirdigini bulmustur.
Calismasinda fonksiyonel aktivitelerdeki denge probleminin, AS'li hastalarda osteoartritli
hastalara gore daha fazla oldugunu rapor etmistir (12).

Vergara min AS li hastalarda AS patolojisinin ve farmakolojik tedavinin postura
kontrol ve denge Uzerine etkisini arastirdigi ¢alismasinda, AS |i olgularda saglikl
kontrollere gore postiral kontrol ve dengenin degistigini gostermistir. Ozellikle anti-
TNF dfa kullanan AS'li olgularin frontal dizlemde postiral konrollerinde anlaml:
degisiklik oldugunu kamtlamistir. Postura kontroldeki bozuklugun; ankilozlasmaya bagl
spinal sertlik, disme korkusu ve kassal problemlerin olusturdugu AS patolojisine bagl
biyomekanik problemlerden veya néromuskiller kontrole bagli olarak gelisebildigini
belirtmistir (22).

Aydog ve arkadaslari AS i 70 hasta ve 35 saglikli kontrolde Biodex stabilite
sistemi kullanarak dinamik dengeyi degerlendirmislerdir. Bu sistemde iki farkli seviye
(seviye 4 ve seviye 8) kullamlmis olup 6n-arka, mediolateral ve genel stabilite indekd eri
elde edilmistir. Servikal rotasyon, tragus-duvar mesafesi, lumbal lateral fleksiyon,
intermallecler aralik, BASMI ve hastalik sireci arasindaki iliski ortaya konmaya
caligilmistir. Caligmanin sonucunda tim stabilite indekslerinde hasta ve saglikli kontroller
arasinda fark bulunamamis olup, sadece TDM ile mediolateral stabilite indeks arasinda
pozitif bir korelasyon bulunmustur. Diger niceleyici olgimler BASMI skoru ve hastalik

sireci arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir (6).
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Antenolli-Iincalzi ve arkadaslar: 783 saglikl1 yasl1 bireyde oksiput-duvar mesafesi ile
fiziksel performans arasindaki iligkiyi inceleyen kesitsel calismalarinda; kadinlarda ve
erkeklerde artmis oksiput duvar mesafesi degerleri ile denge ve yurime hizi arasinda
gucla bir iligski oldugunu bulmuglardir. Calismalarinda kadinlarda ve erkeklerde artmig
oksiput duvar mesafesi ile denge bozuklugu arasinda guglu bir iliski oldugunu
belirtmiglerdir. Bulduklar1 sonucu, Ust dorsa ve servikal omurgamin kifotik postiriine
bagli gravite merkezinin 6ne yer degistirmesi ve bunu takiben lumbal hiperlordoz
gelismesi ve destek yuzeyinin genisleyerek kompanse etmesiyle gelisen biyomekanik

desisiklikler ile aciklamislardir (90).

Durmus ve arkadaglarinin AS' i hastalarda postiral degisikliklerin postiiral stabilite
Uzerine etkisini arastirdiklar: calismalaninda; postira stabilite ile yas, BKI, gogus
ekspansiyonu, oksiput ve tragus- duvar mesafesi arasinda anlaml: bir iliski oldugunu
kaydetmislerdir. Ancak LLF, modifiye schober test, IMM, BASMI skoru ve hastalik
durasyonu ile postural stabilite arasinda anlamli korelasyon bulmamalarinaragmen AS' i
hastalarda normal bireylere gore daha koti bir dengeye sahip olduklarin belirtmiglerdir.
Bununla birlikte ¢aligmalarimin sonucunda AS' i olgularda hastaligin erken ve geg
déneminde postural stabilitenin azaldigini, denge bozuklugunun ge¢ dénemde postiira
degisikliklere Ozellikle artan kifotik deformiteye bagli olarak goruldugini
yorumlamiglardir. Ancak AS de postiral sabiliteyle ilgili yapilan calismalar az
oldugundan sonuglarin ¢eliskili oldugunu vurgulamiglardir. Caligmalarinda AS i
hastalar1 fonksyonel limitasyonlarina gore hafif ve orta derecede siddetli olarak iki gruba
ayirmislar. Gruplar arasinda TDM, modifiye schober test, LLF, GE dl¢imlerinde anlaml:

farklilik oldugunu gostermiglerdir. (5).

Calismamiza katilan AS'li hastalar hafif (TDM <15 cm) ve orta derecede siddetli
(TDM>15) AS i hastalar olarak gruplandirdik. Gruplar arasinda spinal mobilite
parametreleri anlamli farklilik gostermektedir. Orta derecede siddetli AS i hastalarda
postural bozukluklar daha fazla gorilmektedir. Statik postural dengeleri ve mobiliteleri
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik gorilmezken, fonksiyonel dengelerinde

(BERG denge skorlarinda) Grup Il lehine anlamli azalma saptanmistir. Bu sonuglar
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1is1g1nda orta derecede siddetli AS' |i hastalarin fonksiyonel denge etkilenimlerinin ylksek

oldugunu sdyleyebiliriz.

Adam ve ark.’larimin AS' |i 30 hasta ve 20 saglikli bireyde yaptigi calismada;
hastalar ve saglikl1 bireyler arasinda bir fark olmadig: gibi, schober testi ile genel stabilite
skoru arasinda negatif bir iliski disinda, oksiput duvar mesafesi, parmak ucu yer mesafesi
ve gogus ekspansiyonu gibi postiriin niceleyici 6lgimleri ve hastalik sires ile denge
arasinda bir iliski saptamadiklarini rapor etmiglerdir (19). Bu galismaya benzer sekilde
bizde g¢alismamizda modifiye schober 6lgiimleri ile fonksiyonel denge arasinda negatif

yonde, ortaderecede guclti ve anlamli bir iligki oldugunu saptadik.

Calismamizda BASMI skorlar: ile posturiin niceleyici 6lgimlerinden IMM, LLF,
SR, modifiye schober testi, gbgls ekspansiyonu ile BERG denge skoru ve zamanli kalk
yurll testi arasinda orta derecede kuwvetli, anlamli bir iliski bulunmustur. TDM ile
fonksiyonel denge arasinda beklenenin aksine anlamli bir iligki saptamadik. Calismamizin
kisitliligr denge bozukluguna neden olan ciddi tutulumu olan ve artmis torakal kifozlu

(TDM>30 cm) hasta sayimizin az olmasidir.

Calismamizda hastalik tam sires ile statik denge sires ve BERG denge skoru
arasinda negatif yonde ve orta derecede gucl, anlamli bir iliski bulunurken, zamanli kalk
yurQ testi ile arasinda iliski bulunmads. ilerlemis hastalik siirecine ragmen mobilitenin
etkilenmedigini gorduk.

AS' li hastalarda inflamatuar siregle ve omurgada ankilozlasmayla gelisen spina
mobilitede kisitlilik kronik siregte karakteristik bir ozelliktir. Calismamizda AS de
kronik siiregle gelisen postiiral bozukluk ile statik ve fonksiyonel denge arasindaki iliskiyi
ortaya koymayi amagladik.

Sonug olarak olgularimizin spinal mobilite élgimlerinden TDM parametres yani
torakal kifozda artis ile statik ve fonksiyonel denge arasinda anlamli bir iliski saptamadik.
Diger spinal mobilite parametreleri (LLF, IMM, modifiye Schober, BASMI, SR)’ nde ki
kisithliklar ile statik ve fonksiyonel denge arasinda anlamli iliski elde ettik. AS de
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fonksiyonel limitasyonlarin satik ve fonksiyonel denge Uzerine etkisini oldugunu
saptadik. Orta derecede siddetli AS i hastalarin BERG denge skorlarimn anlamli
derecede dusuk oldugu gorilmektedir.

AS de spinal mobilite ve denge ile ilgili kisithh sayida ¢alisma bulunmakta ve bu
caigmalardaki olgu sayist azdir. Bu sebepten elde edilen sonuglar celigkilidir.
Literatirdeki ¢calismalarla karsilastirildiginda olgu sayimizin fazla olmasinin galismamizi
onemli kildigim dustinmekteyiz. Calismamizdan elde edilen sonuglar, genellikle nérolojik
ve ortopedik problemlere eslik eden denge bozuklugunun romatizma hastaliklarda da
ortaya Gikabilecegi yonde sonuglar vermistir. Bu hastalik grubunda fizyoterapi ve
rehabilitasyon hedefleri arasinda denge egitiminin dikkate alinmasi gerekliligini belirtmek
isteriz.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizda AS de spinal mobilite parametreleri ile statik ve fonksiyonel denge

arasindaki iligki incelenmis ve su sonuclar elde edilmistir:

Hastalarimizin BASMI skorlar: ile statik denge parametreleri ve BERG denge
skorlar1 arasinda negatif yonde, orta derecede guclt anlamli bir iliski (p<0.05),
zamanl kalk yuru testi ile pozitif yonde, orta derecede guclt ve anlamli bir iligki

oldugu saptanmistir (p<0.05).

TDM olcumleri ile statik ve fonksiyonel denge arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamustir (p>0.05).

SR ile statik denge arasinda pozitif yonde, orta derecede gugli ve anlamli bir
korelasyon bulunmaktadir (p<0.05). SR ile zamanl1 kalk yuri testi arasinda negatif
yonde, zayif ve anlamli; BERG denge skoru ile pozitif yonde, orta derecede gucli

ve anlaml1 bir iliski oldugu saptanmustir (p<0.05).

Modifiye schober testi ile statik denge arasinda pozitif yonde, orta derecede gugl,
anlaml1 bir korelasyon saptanmistir (p<0.05). Modifiye schober testi ile zamanli
kalk yuri testi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde, orta derecede gicli ve
anlaml1 bir korelasyon ve BERG denge skoru arasinda da pozitif yonde, zayif ve

anlaml1 bir korelasyon saptanmistir (p<0.05).

LLF olcumleri ile statik denge arasinda pozitif yonde, zayif ve anlamli bir
korelasyon saptanmistir (p<0.05). LLF ile zamanl1 kalk yuru testi arasinda negatif
yonde, zayif, anlaml bir iliski ve BERG denge skoru arasinda pozitif yonde, zayif

ve anlaml1 bir korelasyon oldugu bulundu (p<0.05).

IMM ile statik denge arasinda pozitif yonde, orta derecede gliclii ve anlamli bir

korelasyon vardir (p<0.05). IMM ile zamanli kalk yiru testi arasinda negatif
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yonde, zayif ve anlamli; BERG denge skoru ile pozitif yonde, orta derecede giiclu

ve anlaml1 bir iliski oldugu saptanmustir (p<0.05).

GE ile statik denge arasinda pozitif yonde, zayif ve anlamli bir korelasyon
bulunmaktadir (p< 0.05). GE ile zamanl kalk yuri testi ve BERG denge skoru
arasinda istatistiksel agidan negatif yonde, orta derecede guclu ve anlamli bir
korelasyon saptanmustir (p< 0.05).

Calismada yer alan hastalarin yaslar: ile statik dengeleri arasinda negatif yonde,
gucla ve anlamlt bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05). Yas ve BERG denge
skoru ile negatif yonde, guclt, anlamli bir iliski ve zamanl kalk yuru testi ile
pozitif yonde, orta derecede gugli ve anlamli bir korelasyon bulunmaktadir
(p<0.05).

Tam yil1 ve BKI ile statik denge ile negatif yonde, orta derecede guiclti, anlamli bir
iliski (p<0.05) vetam yil ve BK1 ile BERG denge skorlari arasinda negatif yonde,
gucli ve anlamlr iliski bulunmaktadir (p<0.05). Zamanl: kalk yiuru testi ile
arasindailiski saptanmamustir (p>0.05).

Hafif (TDM<15) ve orta (TDM>15) derecede siddetli tutulumu olan AS i
hastalarin fonksiyonel limitasyonlari incelendiginde TDM, Modifiye Schober test,
LLF, SR, BASMI, GE ol¢iimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmistir (p<0.05). Hafif ve orta derecedeki hasta gruplarinda IMM
Olgimi agisindan anlamli farklilik gorulmemektedir (p>0.05). Orta derecede
tutulumu olan AS' i hastalarin spinal mobilite kisitliliklar: anlamli olarak fazladir.
Hagtaligin geg¢ safhasinda spinal mobilite kisitliliklarinda artis gorilmes literattr

ile uyumlu bir 6rneklem dagilimi gostermektedir.

Erken (TDM<15) ve geg (TDM>15) safhadaki AS' li hastalarin statik dengeleri

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir ( p>0.05).
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Hafif (TDM<15) ve orta (TDM>15) derecede siddetli AS i hastalarin
fonksiyonel dengeleri karsilastirnildiginda zamanli kalk yurt testi sonuclar
arasinda anlaml: farklilik bulunmamustir (p>0.05). BERG denge skorlar: agisindan

iki grup arasinda anlamli fark sgptanmistir (p<0.05)

Sonug olarak orta derecede siddetli tutulumu olan AS |i hastalarda spinal
mobilitenin hafif siddette tutulumu olan hastalara gore daha kisitli oldugu bulunmustur.
Hafif ve orta derecede siddetli AS' |i hastalarda statik denge ve mobilitelerinde farklilik
bulunmamustir. Ancak orta derecede siddetli AS |i hastalarin fonksiyonel dengelerinin
daha fazla etkilendigi gorulmektedir. Ozelikle yash kisilerde yirime ve denge
problemleri aktivite kisitlanmasi ile sonuclanabileceginden, mobilite ve dengenin objektif
verilerle degerlendirilmeleri onemlidir. Buna paralel olarak yas, BKI ve hastalik tan: yils,
statik ve fonksiyonel denge arasinda gucli bir iliski bulunmaktadir. Spinal mobilitede
kisithlik ile statik ve fonksiyonel denge arasinda iliski olmast AS' |li hastalarda olusan

fonksiyonel limitasyonlarin denge Uizerinde etkisi olabilecegini gostermektedir.

Calismamiz sonucunda 6nerimiz;

AS |i hastalarda denge degerlendirmeleri hem statik hem de fonksiyonel
posturlerde yapilmalidir.

Spinal mobilite dlcimleri ve denge testleri tedavinin basinda, takibi boyunca
ve tedavinin sonunda gercgeklestiriimelidir. Son zamanlarda AS de
rehabilitasyon programlart esnekligi, eklem hareketliligini arttirmay: ve
spinal sertligi azaltmay: icermektedir (86). Calismamizdan elde edilen
sonuclara dayanarak bu hasta populasyonunda gereksiz kas yorgunlugu ve
enerji harcanmasin 6nlemeye yonelik etkili bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinda hastaliga spesifik egzersiz egitimiyle denge ve proprioseptif
egitimine yer verilmesi gerektigini distinmekteyiz.

AS de denge bozukluguna yol agan sebeplerin detayli biyomekaniksel
analizlerini inceleyen ve dengenin rehabilitasyondaki etkisini inceleyen

arastirmalar ¢alismamizin verimine katkida bulunacaktir.
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EK -1

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ADI-SOYADI : YAS:

CINSIYET : oKadin o Erkek

BMI Kilo....... Boy........ 0 .o kg/m

AS TANI SURESI

MESLEK Cahsmyor a Issiz o Cahsiyor O
Emekli o

Evhanimi o

EGZERSiZ ALISKANLIGI o Var o Yok
SIGARA ALISKANLIGI o Var oY ok
ILAC KULLANIMI o Var oYok
EK HASTALIKLAR:
Tragus- duvar mesafesi
cm
Modifiye Schaober testi
cm
SPINAL ~ MOBILITE | Sag servikal rotasyon cm
OLCUMLERI Sol servikal rotasyon om

Sag lumbal lateral fleksiyon

cm
Sol lumbal lateral fleksiyon

cm
Intermalleoller mesafe

cm
Gogus gevre dlgimi om

STATIK DENGE

TEK AYAK UZERINDE DURMA (GA-GK)
(sn)

SAG...GA (
GK (

)
)

SOL...GA( )
GK(

)

FONK SI'Y ONEL
DENGE

SUREL{ KALK- YURU TESTi(sn)

BERG DENGE OL CEGi
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BERG DENGE SKALASI

Maddelerin tamimlanmas Skorlama (0-4)
1-Oturmadan ayaga kalkma

2-Desteksiz ayakta durma

3-Desteksiz oturma

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme
5-Transferler

6-Gozler kapal1 ayakta durma

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma
8-Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma
9-Yerden bir sey aima

10-Arkaya bakmak icin donme

11-360 derece donme

12-Karsi bacagini tabureye yerlestirme
13-Bir ayak 6nde ayakta durma

14-Tek bacak tzerinde durma

1-OTURMADAN AYAGA KALKMA

Bilgiler: Lutfen ayaga kalkin. Destek icin ellerinizi kullanmamaya ¢al:sin.

() 4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz olarak stabilizasyonunu
saglayabilir

() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

() 2 Birkag denemeden sonraellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir
() 1 Ayakta durmak yada stabilizasyonunu saglamak igin minimal yardima
ihtiyag duyar

() 0 Ayakta durmak icin orta derecede yada maksimal yardima ihtiyag duyar

2-DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Lutfen birkag dakika tutunmadan ayakta durun.

() 4 Guvenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag kez deneme ihtiyaci duyar
() 0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz
oturmadan da tam puan alir.4. maddeye geginiz

3-SIRT DESTEGI OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA
DA BASAMAK UZERINDE DESTEKLI

Bilgiler: Lutfen kollarimzi yana sarkitarak 2 dakika streyle oturun.

() 4 Guvenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozlem atinda 2 dakika oturabilir

() 2 30 saniye oturabilir

() 110 saniye oturabilir

() O Destek olmadan 10 saniye oturma
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4- AYAKTA DURMA POZISYONUNDAN OTURMAYA GELME
Bilgiler: Lutfen oturun

() 4 Ellerini minimal kullanarak gtivenli bir sekilde oturur

() 3 Asagiyadogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder

() 2 Asagiyadogru hareketi kontrol etmek icin bacaklarimn arka kisminm
sanddyeye karsi kullanr

() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat asag1 hareket kontrolstizdur

() 0 Oturmak igin yardima ihtiyag duyar

5-TRANSFERLER

Bilgiler:Sandalye(ler)i hedef transfer icin diizenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz
sandalyeye tek yonde oturmasin: isteyin. _ki sandalye (1 tane kollukiu 1 tane
kolluksuz yada 1 yatak ve 1 sandalye) kullanabilirsiniz

() 4 Transfer ellerin gok az kullaniimasiyla guivenli olarak yapilabilir

() 3 Transfer ellere kesin ihtiyag duyarak guvenli bir sekilde yapilabilir

() 2 Transfer sozel yonlendirme ve/veya gozlemle yapilabilir

() 1 Bir kisinin yardimina ihtiyag vardir

() 0 Guvenlik igin 2 kisinin yardim veya gozlemine ihtiyag varcdir

6- GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA

Bilgiler: Lutfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye siireyle ayakta durun
() 4 10 saniye surreyle guvenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir

() 2 3 saniye siireyle ayakta durabilir

() 13 saniye siireyle gozlerini kapal1 tutamaz fakat sabit durabilir

() O Dugmeyi onlemek icin yardimaihtiyac: vardir

7-AYAKLAR BITISIK DESTEK SIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Lutfen ayaklarima birlestirin ve tutunmadan ayakta durun

() 4 Ayaklarim bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika giivenli sekilde ayakta
durabilir

() 3 Ayaklarim bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gbzlemle ayakta

durabilir

() 2 Ayaklarim bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye stireyle koruyabilir

() 1 Pozisyonu almak igin yardima ihtiyag duyar fakat 15 saniye ayaklar bitigik

ayakta durabilir

() 0 Pozisyonu almak igin yardima ihtiyag duyar ve 15 saniye sireyle koruyamaz

8- UZATILMISKOLLA ONE DOGRU UZANMA

Bilgiler: Kolunuzu 90 dereceye kaldirin. Parmaklarimizi agarak gerin ve uzanabildiginiz
kadar 6ne dogru uzamn (6lgiimcu cetveli 90 derece pozisyondaiken cetveli parmaklarin
ucuna yerlestirir. Parmaklar 6ne dogru uzanma sirasinda cetvele dokunmamalidir.
Kaydedilen 6l¢tim kisinin miimkiin olan en 6ne egildigi pozsyonda parmag:n ulast:g:
mesafedir. Uygun oldugunda kisiden gbvde rotasyonunu engellemek icin uzanma
sirasinda iki kolunu birden kullanmas istenir

() 4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm 6ne dogru uzanabilir

() 3 Guvenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

81



() 2 Guvenli bir sekilde >5 cm 6ne dogru uzanabilir
() 1 One uzanabilir fakat gbzleme ihtiyag duyar
() O Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiyag duyar

9- AYAKTA DURMA POZiSYONUNDA YERDEN BiRSEY ALMA
Bilgiler: Ayaklarinizin 6nuine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin
() 4 Terligi guvenli bir sekilde ve kolayca yerden aabilir

() 3 Terligi aabilir fakat gozleme ihtiyag duyar

() 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanir ve dengesini bagimsiz olarak

korur

() 1 Terligi damaz ve denemeye cgalisirken gbzleme ihtiyag duyar

() 0 Almay: deneyemez/denge kaybi veya diismeden korunmak igin yardima
ihtiyag duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN
UZERINDEN GERIYE BAKMAK

Bilgiler: Sol omzunuzun Gizerinden direkt arkamza bakmak icin geriye doniin. Sag
tarafta tekrarlayin. Olglimci en iyi donmeyi cesaretlendirmek amaciyla, Kisinin
arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje tutabilir.

() 4 Her iki taraf Gzerinden arkaya bakabilir ve agirhgim iyi aktarir

() 3 Sadece bir taraf tGzerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir

() 2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur

() 1 Donme sirasinda gozleme ihtiyag duyar

() 0 Denge kayb1 ve dismeyi Onlemek icin yardima ihtiyag duyar

11-360 DERECE DONME

Bilgiler: Kendi etrafin:zda tam daire ¢izerek doniin. Durun. Daha sonra diger yonde
tamdaire gizerek dondn.

() 4 4 saniye veya daha az siirede 360 derece guvenli bir sekilde donebilir

() 34 saniye veya daha az siirede sadece bir yone 360 derece donebilir

() 2 360 derece glvenli doner ama yavastir

() 1 Yakin gozlem veya sbzel yonlendirmeye ihtiyag duyar

() O Donerken yardima ihtiyag duyar

12- DESTEK SIZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRME

Bilgiler: Her bir ayag:niz alternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her
bir ayak 4 kez basamak veya tabureye degene kadar devam edin

() 4 Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye icerisinde 8 adimu
tamamlar

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adimi > 20 saniye tamamlar

() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adimi tamamlayabilir

() 1 Minimal yardima ihtiyag duyarak> 2 adim tamamlayabilir

() 0 Duigmeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiyag duyar
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13- BIR AYAK ONDE AYAKTA DESTEKSIZ DURMA

Bilgiler: (Kisiye hareketi gosterin ) Bir ayag:niz digerinin 6nune gelecek sekilde
yerlestirin. Eger direkt olarak 6niine yerlestiremeyeceginiz hissediyorsan:z 6ndeki
ayag:nizn topugunu mimkiin oldugu kadar diger ayag:ni:zn parmaklar:n:n 6niine
dogru yaklastir:n. (3 puan: alabilmesi i¢in ad:m uzunlugu diger ayag: gegecek
sekilde ve adim genisligi kisinin normal destek ylizeyine yakin ol malzdur.

() 4 Bagimsiz olarak ayagini tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. stireyle
korur

() 3 Ayagini bagimsiz olarak digerinin 6niine dogru yerlestirebilir ve 30

sn. siireyle korur

() 2 Bagimsiz olarak kuguk bir adim alabilir ve 30 sn. stireyle koruyabilir

() 1 Adim amak icin yardima ihtiyag duyar 15 sn. stireyle koruyabilir

() 0 Adim dirken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

14- TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Bilgiler: Mumkun oldugunca uzun sire tek bacag:n:zn tzerinde ayakta durun.

() 4> 10sn. sureyle bacagim bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 35-10 sn. sirreyle bacagim bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 2=veya> 3 sn. siireyle bacagim bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir
() 1 Bacaginm kaldirmaya galisir, 3 sn. siireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalir
() 0 Caba gosteremez veya diismeden korunmak igin yardima ihtiyag duyar
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EK-2
BiL GIL ENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma adi: Ankilozan spondilitli hastalarda spinal mobilite, statik ve

fonksiyonel denge arasindaki iliskinin incelenmesi.

Denge; bircok ndromuskuler sireg igeren karmasik bir fonksiyondur. Toplumda
denge bozuklugunun 6nemli bir yeri vardir ¢inki yetiskin ve yasli populasyonunda
dusme, yaralanma, hastalik ve fonksiyonel agidan bagimsizlik kaybimin ciddi bir
nedenidir. Normal populasyonda artan yasla denge problemlerinin artmas: ve spinal
mobilitenin azalmas: ile dengenin degerlendirilip Olgllmes ve egitimi  klinik agidan
Onemlidir. Bu hasta populasyonunda hastaligin progresyonunu izleme ve tedavinin
etkinligini degerlendirme olanag: saglamaktadir.

Calismamizda AS'li hastalarda gorilen omurga hareketliligindeki degisikliklerin
statik ve fonksiyonel dengeile iliskisinin arastirilmas: amaglanmistir. Bu galismaya dahil
edilebilmeniz icin Modifiye Newyork Kriterlerine gore en az 1 yillik AS tarisi almig
olmaniz gerekmektedir.

Calismamizda uygulayacagimiz degerlendirmeler zamanli kalk yuirl testi, Berg denge
skalasi, tek ayak Uzerinde durma ve spinal mobilite dlgimlerinden olusmaktadir.
Degerlendirmeler fizyoterapistiniz tarafindan uygulanacak ve yaklasik olarak 30 dakika
stirecextir.

Arastirma ile ilgili olarak dengeyi etkileyebilecek ilag kullanmama, tedavi semasinm
Ozenle takip etme, aragtirmacilarin Onerilerine uyma sizin sorumluklarimzdir. Bu
kosullara uymadigimiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine
sahiptir.

Bu calismada sizin igin beklenen yararlar bu galismadan ¢ikarilabilecek sonuclarin
baska insanlarin yararina kullamlabilecek olmasi ve arastirma amagli oldugu icin tedavi
seyrini degistirmeyecek olmasidir. Arastirmaya bagl bir zarar sz konusu oldugunda, bu
durumun tedavisi sorumlu arastiric tarafindan yapilacaktir. Y apilacak olan degerlendirme
Size, guvencesi atinda bulundugunuz resmi yada Ozel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir. Bu arastrmada yer amanmz nedeniyle size hichir 6deme

yapilmayacaktir.
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer amayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmamn
sonuglart bilimsel amagla kullamlacaktir. Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi  bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan o©nce gonuilliye verilmes
gereken bilgileri gosteren tek sayfalik metni okudum ve sHzli olarak dinledim.
Aklima gelen tim sorulari arastiriaya sordum, yazih ve sozli olarak bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlams bulunmaktayim. Bu kosullar altinda,bana
ait tibbi bilgilerin gbzden gecirilmes, transfer edilmes ve islenmes konusunda
arastirma yuruticusine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buydk bir gonullulik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig:
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Hastanin:
Adr:
Soyadh :
Tarih:
imza

Arastirma Yapan Arastirmacinin:

Adi: HATICE
Soyadh : YILMAZ
Tarih:

imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus Gorevlisinin
Adr:

Soyadh :

Tarih:

imza:
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INFORMASJON FOR FRIVILLIGE DELTAKERE

Hensikten med denne studien er & undersgke forholdet mellom spinal mobilitet og statisk
og funksionell balanse hos pasienter med Bekhterevs sykdom. (Ankyloserende spondylitt
-AYS)

Studien tar sikte pa & undersgke hvordan spinal mobilitet ved hjelp av fysioterapi pavirker
den statiske og funksjonelle balansen hos AS pasienter. Det er en forutsetning for
inkludering i studien at du har fatt diagnostisert AS for minst et & siden.

Testen vi benytter i forskningsprogektet kalles (Berg Balance Scale) og ble utviket for
mdle ulik fysisk funksonsevne, for eks. & kunne sta oppreist uten stette. Madingen vil
vage et instrument for & mdle den effekten fysioterapi har pa pasienter med en AS
diagnose. Testen vil bli utfert av den vanlige fysiotergpeuten din og har en varighet pa ca
30 minutter.

@nsker du & veae med i dette forskningsprogektet er det viktig at du ikke bruker
medisiner som pavirker balansen din.

Tre uker av behandlingen din her pd Balcova vil inngd i progektet. Resultatet av denne
forskningen vil benyttes for & legge til rette for en enda bedre behandling av pasienter
med en Bekhterev diagnose. Deltagelse i undersakelsen vil ikke pavirke den daglige
behandlingen din under oppholdet.

Det er frivillig & delta og du kan ndr som helst trekke deg fra prosektet.
Forskningsresultatet skal kun brukes til vitenskapelige formd og er omfattet av
fullstendig anonymitet. Resultatet vil kunne bli publisert i fagtidsskrifter og i medisinske
fora. All informagon vil vaae anonymisert.

Jeg har lest og forstatt teksten over og mottatt ngdvendig tilleggsinformasion fra
forskningdeder. Jeg ansker d deltai undersekesen og gir med dette min fullmakt til
at mine  medisinske  opplysninger kan benyttes i prog ektet.
Jeg har mottatt en kopi av dette skjemaet signert og datert.

Pasient:

Navn:

Etternavn:

Dato:

Signatur:
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Forskningleder :
Navn: HATICE
Etternavn: YILMAZ

Dato: :

Signatur:

Juridisk ansvarlig instuttleder:

Navn:
Etternavn:
Dato: :
Signatur:
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EK-4

OZGECMIS
T.C. Kimlik No/Pasaport No | 21836198884
Dogum Yih 18.01.1985
Yazisma Adresi Korutiirk Mah. Kasirga Sok. No:21 Balcova/ iIZMIR
Telefon 0507 7547505
e-posta fzt.hatice@hotmail.com
EGITIM BILGILERI
Universite | Fakllte/Engitli | Ogrenim Alam | Derece Mezuniyet
Ulke Yih
Pamukkale | Saglik Bilimleri | Fizik Tedavi ve Lisans 2003-2007
TURKIYE | Universitesi Fakiltesi Rehabilitasyon
Dokuz Eylul | Saglik Bilimleri Y Uksek 2008-
Universitesi Enstitlsi Lisans
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYiIM
Kurum/Kurulus
Ulke Sehir Bolim/ Birim | Gorev Turi Gorev
Balgova Termal Donemi
Fizik Tedavi Ve | TURKIYE IZMIR Fizyoterapi | Fizyoterapist 2007-
Rehabilitasyon ve
Merkezi Rehabilitasyon

UZMANLIK ALANLARI

Uzmanhk Alam

Muskuloskeletal Rehabilitasyon
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mailto:fzt.hatice@hotmail.com

DIGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas: Indekslere Kayitl
Makale/Derleme Icin Y apilan Danismanlik Sayist

Son Bir Yilda Projeler Icin Y apilan Damsmanlik
Say1si

Yayinlara Alinan Toplam Atif Sayist

Tamamlanan | Devam

Eden
Y Uksek
Damsmanlik Y apilan Ogrenci Sayisi lisans
Doktora
Uzmanlik
Diger Fadiyetler
(Eser/gorevi/faaliyet/sorumluluk/olay/tyelik, vb)
ODULLER
Odulin ad Alindigr kurulus Yih
YAYINLARI

SCI, SSCI, AHCI indekderinegiren dergilerde yayinlanan makaleer

Diger dergilerde yayinlanan makaleer

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yaywnlar

Diger yayinlar

Dizenleme Tarihi : 15.03.2011
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