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SIMGE VE KISALTMALAR

ACR: American College of Rheumatology

DAS-28: Disease activity score-28

DEIi: Duruoz el indeksi

DMARDs: Disease-modifying antirheumatic drugs
EHA: Eklem hareket ac¢iklig

EULAR: The European League Against Rheumatism
HAQ: Health assessment questionnaire

KF-36: Kisa form-36

RA: Romatoid artrit



GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), ozellikle sinovyal eklem ve periartikiiler yapilar olmak iizere
viicuttaki bircok dokuyu ve organi etkileyen sistemik, otoimmun ve inflamatuar bir hastaliktir
(2).

Romatoid artrit hastalarinin  %90’1indan fazlasinda belli seviyelerde parmak, el ve el
bilegi eklemlerinde tutulum goriilmektedir (2). Hastalikla birlikte el bilegi ve parmaklarin
tutulumu elin fonksiyonel kullaniminda problemlere yol acabilmektedir. El fonksiyonlari;
kemik-eklem-kapsiil yapisi, mobilitesi, kas kuvveti ve koordinasyon gibi komponentleri
icermektedir. Sayisiz giinliik yasam aktivitelerinde elin kullanimi1 gerektigi ger¢eginden otiirti,
bireyin bagimsizligi i¢in el fonksiyonlari kritik 6nem tagimaktadir (3).

Propriosepsiyon, mekanoreseptorler olarak adlandirilan ozellesmis sinir uglar
tarafindan saglanan duyusal bilgilerin Uriiniidiir (4,5). Propriosepsiyona spesifik olarak
katkida bulunan mekanoreseptorler, proprioseptorler olarak adlandirilmaktadir ve kas, tendon,
eklem, fasya ve derideki reseptorlerde bulunmaktadirlar (5). Hareket boyunca
propriosepsiyon; hareket hassasiyeti, eklem stabilitesi, koordinasyon ve dengeyi saglamak
icin geri bildirim “feedback” ve ileri bilgi akis1 “feedforward” kontrolinde ve kas tonusunun
diizenlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir (6-8).

Agrn, eflizyon, travma ve yorgunluk gibi nedenlerden dolayr propriosepsiyonda
sorunlar gorulebilmektedir (9). Kisa donemde, bozulmus propriosepsiyon dengede bozukluk
ve hareketlerdeki beceriksizlik gibi semptomlarla kendini gosterirken (10), uzun dénemde ise
artmig yaralanma riski, tekrarlayici ve israrli agrili rahatsizliklarla iliskili olabilmektedir (11-

13).



Romatoid artritte el deformitelerinin nedeni tendon, kapsul, kemik ve ligament gibi
yapilarin tutulumu olarak gosterilmistir (14). Bu yapilarin tutulumu ve hastalik boyunca agri,
sislik ve eflizyon gibi sorunlarin yaganmasi, el fonksiyonlarinda olduk¢a 6nemli bir yeri olan
el bilegi propriosepsiyon duyusunu etkileyebilir.

Arastirmamiz kapsaminda bu hasta grubunda el fonksiyonlarinda el bilegi
propriosepsiyon duyusunu degerlendiren herhangi bir arastirma sonucuna rastlamadik. Bu
nedenlerle, calismanin amaci; RA’l hastalarda el bilegi propriosepsiyonunu degerlendirmek,
el bilegi propriosepsiyonunu ile el fonksiyonlar1 arasindaki iligskiyi incelemek olarak

belirlenmistir.



GENEL BILGILER

ROMATOID ARTRIT
Romatoid artrit inflamatuar poliartrit ile karakterize, sistemik otoimmun bir hastaliktir.
RA’nin en belirgin 6zelligi el ve ayak gibi kiiclik eklemler basta olmak {izere bir¢cok eklemde

hassasiyet ve simetrik sinovyal effiizyona neden olmasidir (1).

Epidemiyoloji
Romatoid artritin prevelansit %0,5-1 araliginda olmakla birlikte kuzeyden giineye
(kuzey yarimkiirede) ve kentsel yerden kirsal bolgeye belirgin bir azalma ile seyretmektedir

(15).

Etyoloji
Romatoid artritin nedeni bilinmemekle birlikte, cevresel ve genetik faktorlerin

etkilesimi hastaliktan sorumlu tutulmaktadir (16).

Genetik ve ailesel risk faktorleri: Pozitif aile hikayesi RA riskini yaklasik olarak 3
ile 5 kat oraninda artirmaktadir; bu oran ikiz kardeslerde artmaktadir. RA’nin kalitsallig1
seropozitif RA i¢in %40-65, ancak seronegatif hastalik i¢in daha diisiik (% 20) olarak tahmin
edilmektedir (15). RA ile iligkili otoimmiinite ve artritin gelismesinde rol oynayan

inflamasyona yatkinlik gibi genetik / ailesel faktorlerin varligi da s6z konusu olabilir (17).

Cinsiyet faktori: Kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla RA gorulmektedir.

Kadinlardaki bu yiiksek oranin sebebi Ostrojenin bagisiklik sistemi {izerindeki uyarici



etkilerine baglanir; fakat RA gelisiminde hormonal faktorlerin rolii tartismalidir (18). Ayrica
erken menopoz (19,20), polikistik over sendromunun varligi (21) ve pre-eklampsi (22) RA’da
artmis risk faktorii ile iliskilendirilmistir. RA’dan koruyucu faktorler ise emzirme, hormon

replasman tedavisi ve uzun siireli oral kontraseptif kullanimini igermektedir (18).

Cevresel faktorler: Sigara kullanimi, RA gelisimi igin g¢evresel risk faktorlerinin
yaklagik olarak %20-30’unu olusturmaktadir ve “antibodies to citrullinated protein/peptide
antigen” pozitif RA’larda giiglii bir sekilde iliskilendirilmistir (17). Sigara, hava yolunda
“peptidil arginin deiminaz” ekspresyonunu uyarir ve hassas kisilerde uyarici saglayabilen
protein sitrullinasyonunu arttirir (16). RA’l1 hastalarda risk faktoriinii aragtiran buyuk 6lgekli
epidemiyoloji arastirmalari, sigara kullaniminin erkeklerde kadinlardan daha giiglii bir risk
faktori oldugunu ortaya ¢ikarmustir (23,24).

Diisiik miktarda D vitamini ve antioksidanlarin alimi ile yiliksek miktarda seker,
sodyum, kirmizi et, protein ve demirin alimi RA i¢in artmis risk faktoridiir (17).

Diisiik egitim seviyesi ve olumsuz sosyoekonomik kosullar altinda yetisme daha
siddetli bir RA ve/veya daha yuksek inflamatuar bir duruma maruz birakir (25).

Obezite ile RA bir¢cok calismaya konu olmakla birlikte her iki sorunun birbiri ile
iliskisi net olarak ortaya konulamamistir (26-28).

Romatoid artrit hastalarinda anksiyete yayginligi, kronik agrinin varligi ve aci
duyarliliginda artma ile iligkilidir. Major depresyon ve diger otoimmiin hastaliklarda,
duygudurum bozukluklari inflamasyon belirtileri ile iliskili olmasina ragmen, RA’da su ana

kadar bu tiir bir iliski genis capta arastirilmamistir (29).

Patoloji

Hastaligin erken donemindeki sinovyal membran biyopsileri; 6dem ve artmis vaskiiler
permeabilite ile birlikte makrofajlar, T hucreleri, B hucreleri, plazma hiicreleri ve ¢ok sayida
polimorfonukleer 16kosit igceren inflamasyon hiicrelerini ortaya ¢ikarmaktadir. Hastalik
ilerledikce inflamasyon siireci yogunlasir, artmis anjiogenezis ile karsilasilir. Bu inflamasyon
streci ilerleyip normal dokuyu istila ederek pannus gelisimine, erozyona, eklem boslugunda
daralmaya ve sonunda eklemde tahribe yol acgar (30).

Sinovit hastaligin temel 06zelligidir ve sinovyal membran eklem inflamasyonu ve
tahribatinda baskin bir role sahiptir. Histopatolojik agidan bakildiginda RA, sinovyal tabaka
hiperplazisi, neovaskilarizasyon ve sinovyal membranin inflamatuar infiltrasyonu ile

karakterizedir ve bu zamanla pannus adi verilen hiperplastik agresif dokuya doniisiir. Pannus,
4



kikirdagi ve kemigi istila ederek geri doniisiimsiiz eklem hasar1 ve deformitelere neden olur
(31).

Klinik Seyir

Romatoid artritin klinik tablosu degiskendir, ancak baslangicit genellikle sinsidir.
Kiglk eklemlerdeki simetrik sislik ve agri sik goriilen bulgulardir. Hastalarin yaklasik %
25'inde tablo palindromik sekilde [radyolojik hasarin olmadigi tekrarlayici oligoartrit ataklari
eklem dis1 sinovit (tenosinovit, bursit)] seyreder. Akut veya subakut sekilde baslayabilen bu
klinik, yorgunluk, kilo kayb1 ve ates gibi semptomlar igerebilir. Ozellikle kiiciik eklemlerin
etrafindaki sabah sertligi RA'nin tipik bir isaretidir, inflamatuar hastaliga 6zgii olacak sekilde
yarim saatin tizerinde siirer ve hastalik aktivitesi ile iligkilidir (32).

Romatoid artritte eklem ve eklem dis1 bulgular gordlebilir.

Eklem belirti ve bulgulari: Romatoid artrit agirlikli olarak el ve ayaklardaki kuguk
eklemleri etkileyen kronik simetrik inflamatuvar poliartrit olarak karsimiza g¢ikmaktadir.

Bircok eklem potansiyel olarak hasar gorebilir (31).

El ve el bilegi tutulumu: Hastalik seyri boyunca el bilegi eklemlerindeki tutulum
%95’1ere kadar ¢ikabilmektedir (Sekil 1) (33). Radiokarpal eklemin tutulumu skafoid kemigin
rotasyonel instabilitesine neden olur ve bu da karpusun radius Uzerinde ulnar ve volar
deviasyonuna neden olur (34). Fleksiyon deformitesi ilerlemis RA hastaligina 6zgii bir
sorundur. Radiokarpal eklem destriiksiyonu ile daha zayif ekstansor tendonlara karsi fleksor
tendonlarin guc¢lu etkileri sonucunda ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda el bileginde 30 derece
ekstansiyon kaybi meydana gelir (34,35). Interfalangeal eklem tutulumu gesitli sekil
bozukluklariyla ortaya g¢ikabilir. Proksimal interfalangeal eklem hiperekstansiyonu ve fleksor
profundusun fleksor hareketi sonrasinda distal interfalangeal eklem fleksiyonunun bir sonucu
olarak kugu boynu deformitesi ortaya ¢ikar. Proksimal interfalangeal eklemde fleksiyon ile
distal interfalangeal eklemde hiperekstansiyonu ile olusan diigme iligi “boutonniere”

deformitesi bir diger sik goriilen sorundur (36,37).
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Sekil 1. Romatoid artritte el-el bilegi tutulumu

Dirsek eklemi tutulumu: Romatoid artritte dirsek ekleminin tutulum orani ilk 5 yil
icinde % 20-25 arasinda iken ve 15 yil iginde bu oran yaklasik %66’ya ¢ikmaktadir (38).
Posterolateral eklemin sismesiyle ortaya ¢ikan dirsek sinovitine romatoid nodiiller ve
olekranon bursiti eslik edebilir (39).

Ayak ve ayak bilegi tutulumu: Romatoid artrit hastalarinda ayak ve ayak bilegi
tutulumunun % 30-90 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (40,41). Hastalik siirecinin
Ozellikle ilk donemlerinde hastalarin bircogunda ©n ayak tutulumu (primer olarak

metatarsofalangeal eklem sinoviti) gdzlenmektedir (16).

Kalga ve diz tutulumu: Hastaligin ilk evrelerinde kalga ve diz eklemi tutulumu nadir
goriilmesine ragmen ilerleyen evrelerde birgok hastada tutulum mevcuttur (32). Kalca ve diz
tutulumu RA hastalarmin giinliik yasam aktivitelerini kisitlayacak diizeye gelebilir. Tam
ekstansiyon kaybi diz tutulumunun erken bir bulgusu olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. RA
ile iligkili kalca tutulumunun ileri olgularinda, femur basi, asetabulumun yeniden sekillenmesi
ve medial migrasyonu ile protriizyo asetabuli tablosu olusabilir. ilerleyen hastalik, total eklem

resplasmani gerektiren sekonder osteoartrite zemin hazirlayabilir (16).


https://www.google.com.tr/search?q=metatarsofalangeal+eklem&safe=strict&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwiKweb2pNzZAhUE26QKHdpSBVMQsAQIKg

Vertebra tutulumu: Romatoid artrtli hastalarda servikal omurga tutulumu gortlebilir
(42). Servikal omurga tutulumunun en ciddi klinik bulgular1 atlantoaksiyal subluksasyon ve
subaksiyel subluksasyondur (16). Bu tutulum Klinik olarak agresif seyreden vakalarda hayati

tehlike olusturabilir.

Eklem dis1 tutulum: Romatoid artritte kardiyak, renal, pulmoner, okdler gibi visseral
tutulumlar hematolojik anormallikler, romatoid nodiil ve vaskiilit gibi eklem dis1 bulgular
gorulebilir (32). Ayrica RA hastalarinda depresyon ve anksiyetenin de olduk¢a yaygin oldugu
bildirilmistir (29).

Tam
Amerikan Romatoloji Koleji “American College of Rheumatology”, (ACR) tani

kriterleri bugiin i¢in RA tanimlamasinda kullanilan en etkili aragtir (Tablo 1) (43).

Tablo 1. 1987 Amerikan Romatoloji Koleji romatoid artrit tam kriterleri (43)

Kriterler Tanimi
Sabah sertligi Eklemler ve cevresinde en az 1 saat slren
sabah sertligi

3 ya da daha fazla eklem bdlgesindeki artrit | En az 3 eklem bolgesinde doktor tarafindan
gozlemlenen ve es zamanli olarak gorilen

yumusak doku sisligi

El eklemlerinde artrit. Elde en az 1 eklemde (el bilegi, MKF ya da
PIF eklemlerinde) sislik

Simetrik artrit Viicudun her iki tarafindaki ayni eklem

bolgelerinin es zamanl tutulumu

Romatoid noduller Doktor tarafindan gozlemlenen, kemik

cikintilar lizerinde veya ekstensor

yuzeylerdeki subkutan noduller




Tablo 1. Devam 1987 Amerikan Romatoloji Koleji romatoid artrit tani kriterleri (43)

Romatoid faktor pozitifligi Anormal serum romatoid faktor dizeyinin
gbzlenmesi
Radyolojik bulgular Posteroanterior ¢l ve el bilegi grafilerinde

radyolojik degisiklikler

RA tam kriteri i¢in yukaridaki 7 kriterden en az 4 tanesi karsilanmalidir.1’den 4’e kadar olan maddelerin en az 6
haftadir devam etmesi gerekmektedir.

MKF: Metakarpofalangeal; PIF: Proksimal interfalangeal; RA: Romatoid artrit; ACR: American College of
Rheumatology.

Erken artrit tanm1 siniflandirilmasi olan 2010 ACR/ EULAR “The European League
Against Rheumatism”, (Avrupa Romatizma Birligi) kriterleri ile hastaligin erken dénemde

tespit ve tedavisi yolu agilmistir (Tablo 2) (44).

Tablo 2. 2010 Amerikan Romatoloji Koleji/Avrupa Romatizma Birligi romatoid artrit

siniflandirma kriterleri (44)

Eklem tutulumu* (0-5)
1 orta/ bliylikT eklem 0
2-10 orta/ biiyuk eklem 1
1-3 kiiclik} eklem (eslik eden biiyiik eklem tutulumu olsun veya olmasin 2
4-10 kiiciik eklem (eslik eden biiyiik eklem tutulumu olsun veya olmasin) 3
>10 eklem§ (en az biri kiglk eklem) 5
Seroloji || 1 (0-3)
Negatif RF ve negatif ACPA 0
Disiik-pozitif RF veya diisiik-pozitif ACPA 2
Yuksek-pozitif RF veya yiksek-pozitif ACPA 3
Akut Faz Reaktanlar||** (0-1)
Normal CRP veya normal ESR 0




Tablo 2. Devam 2010 Amerikan Romatoloji Koleji/Avrupa Romatizma Birligi romatoid

artrit ssmiflandirma Kriterleri (44)

Anormal CRP veya anormal ESR 1
Semptom Siresit (0-1)
<6 hafta 0
> 6 hafta 1

*Eklem tutulumu, muayene sonucu sismis veya hassas eklemin saptanmasi veya radyolojik goriintiilemeler
sonucu sinovitin mevcudiyetidir. 1. karpometakarpal eklem, distal interfalangeal eklem ve 1. metatarsofalangeal
eklem muayene dis1 tutulmustur. Eklem dagilim kategorileri tutulan eklemlerin sayisina ve lokasyonuna gore
simiflandirilmistir.

1 Orta ila biiyiik eklemler: omuz, dirsek, kalga, diz ve ayak bilegidir.

i Kiigiik eklemler: metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal interfalangeal eklem (PIF), basparmak
interfalangeal eklem, 2,3,4,5. metatarsofalangeal eklem (MTF), ve el bilegidir.

§ Bu kategoride, ilgili eklemlerden en az biri kiiciik bir eklem olmalidir. Diger eklemler, biiyiik veya kiiciik
eklemler olabilecegi gibi spesifik olarak listelenmemis diger eklemleri de (temporomandibular,
akromiyoklavikular, sternoklavikular) icerebilir.

|| Bireyler, bu kriterlere gbre en az bir serolojik test ve en az bir akut faz reaktan testi sonucu mevcutsa
puanlanmalidir. Akut faz reaktifi serolojik testi i¢in bir deger mevcut degilse, bu test negatif/normal kabul
edilmelidir.

9| Negatiflik, normalin {ist sinirina esit veya daha diisiik olan uluslararasi birim degerlerini ifade eder. Diisiik
pozitif normalin {ist sinirindan biiyliktlir fakat en fazla normalin {ist sinirmin 3 katina esit olabilir. Yiiksek
pozitif, iist sinirin 3 katindan daha yiiksek degeri ifade eder. Eger romatoid faktor ile ilgili mevcut olan bilgi
sadece pozitiflik veya negatifligi igeriyorsa, pozitif sonu¢ diisiik-pozitif romatoid faktdr olarak
degerlendirilmelidir.

** Normal/anormal degerler laboratuvar standartlarina gore belirlenir.

TTSemptom siiresi: Muayene esnasinda klinik olarak etkilendigi tespit edilen eklemlerdeki sinovit isaret ve
semptomlar1 ve bulgularinin hasta tarafindan bildirilen siiresidir.

ACPA: Anti-citrullinated protein antibody; CRP: C-reactive protein; ESR: erythrocyte sedimentation rate; RF:
rheumatoid factor.

Tedavi

Son yillarda RA tedavisi i¢in Onerilen yaklasim, tani konulur konulmaz erken
donemde DMARDs “disease-modifying antirheumatic drugs” tedavisine baslamak
seklindedir. Hastalar biyolojik olmayan DMARDs tedavisinden fayda gormezse biyolojik
DMARD:s tedavisine gegilir. Diisiik doz glukokortikoidler 6 aya kadar olan baslangi¢ tedavi
stratejisinin (bir veya daha fazla csDMARD “conventional synthetic DMARD " ile birlikte) bir
pargasi olarak kullanilirlar (45).



EL BILEGININ ANATOMISI VE KINEZYOLOJiSi
El bileginin anatomisi; el ve el bileginin patolojilerinin tanmmmasinda ve ilgili

bodlgedeki tedavi strecinin belirlenmesinde oldukca dnemlidir (46).

Iskelet

On kolda radius ve ulna olmak iizere iki kemik bulunmaktadir. Bu iki kemik el bilegi
distaline eklem yaparak distal radioulnar eklemi olustururlar. Radius ayrica; radiokarpal
eklemin (el bilegi eklemi) bir boliimiinii olusturmaktadir. El bileginde proksimal ve distal sira
olarak iki dizi halinde sekiz kiguk karpal kemik bulunur. Skafoid, lunatum, trikuetrum
proksimal karpal diziyi olustururken; trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum distal
karpal diziyi olusturur. Bu diziler arasindaki eklem midkarpal eklem olarak adlandirilir.
Psiform, sekizinci karpal kemiktir ve trikuetrumun volar kisminda bulunur. Radial tarafta
trapezium ve skafoid ttberkdl, ulnar tarafta psiform ve hamatumun cengeli karpal tlnelin
tabanini olusturur. Bu dort kemik, karpal tiinelin ¢atisini olugturan transvers karpal ligamentin

tutunmasinda ve sabitlenmesinde rol oynarlar (46).

El Bilegi Eklemleri

El bileginin primer eklemleri radiokarpal ve midkarpal eklemlerdir.

Radiokarpal eklem: Radiokarpal eklem; proksimalde radiusun distali ve komsu
eklem diski, distalde ise lunatum, skafoid ve trikuetrum tarafindan olusturulur. Radiusun
distali ve eklem diskinin kalin eklem yiizeyi, kuvvetleri korpustan ©on kola aktarir.
Kompresyon kuvvetinin yaklasik %20°s1 disk araciligi ile el bilegine aktarilir. El bilegi ulnar
deviasyon ve ekstansiyonda iken radiokarpal eklemdeki temas alani en genis diizeydedir. Bu

pozisyonda maksimal kavrama giicli saglanir (47).

Midkarpal eklem: Bu eklem medial ve lateral eklem kompartmani iginde
simiflandirilabilir. Medial kompartman daha genistir; lunatum, skafoid ve triquetrum
tarafindan olusturulan konkav ¢ikintiya yerlesen kapitatumun konveks basi ve hamatumun
apeksi tarafindan olusturulur. Lateral kompartman ise, skafoidin konveks kutbunun,

trapezium ve trapezoideumun konkav yiizeyinin birlesmesi ile meydana gelir (47).
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El Bileginin Baglar

El bilegi baglari, intrinsik ve ekstrinsik baglar olarak siniflandirilabilirler. Ekstrinsik
baglarin distal yapisma kisimlar1 karpal kemiklere tutunurken, proksimal kisimlarin tutunma
yerleri karpal kemiklerin disindadir. Intrinsik baglarin ise hem proksimal ve hem de distal
yapisma yerleri karpal kemiklere tutunur (48).

Karpal kemiklerin diizensiz sekilleri el bilegi ekleminin instabilitesine neden olur.
Major ckstrinsik baglar dorsalde ve palmarde bulunurlar; Kkarpal, interkarpal ve
karpometakarpal hareketlerin  kisitlanmasi  ve koordine edilmesinde rol oynarlar.
Radiolunotriquetral, radioskafokapitat, radioskafolunat, ulnatriquetral ve ulnalunat baglar el
bileginin palmarindaki temel ekstrinsik stabilizatorlerdir. Kapitotriquetral ve radiokapitat
baglar distal karpal dizinin stabilitesinden sorumludur. Intrinsik baglar arasinda en sik
yaralananlar lunotriquetral ve skafolunat baglaridir. Bu baglar proksimal karpal kemikleri
birbirine baglarlar ve rotasyonel stabiliteden sorumludurlar. Lunotriquetral ve ulnatriquetral
baglar triangular fibrokartilaj araciligiyla el bileginin ulnar stabilizasyonunu saglarlar (47).

En zayif olan baglar radial ve palmar taraftaki baglardir. El bilegi baglarinin esas
amac1 sagittal ve frontal planda stabilizasyonu saglamaktir. Frontal planda radiusun distal
bolimii, distale ve ige doniiktiir. Longitudinal kaslar kasildiginda, karpal kemikler proksimale
ve ige kayarlar. Bu nedenle el bilegi baglari frontal planda 6nemli rol oynarlar. Sagittal planda
el bilegi 30-40 derece fleksiyona alindiginda kaslarin ¢ekis yonii radiusun distal ylzeyine dik
planda olur ve bodylece karpal kemiklerin stabilizasyonunu saglanir. Ekstansiyonda ise karpal
kemikler 6ne ve proksimale hareket ederler. Baglar, lunatum ve kapitatumun arkaya ve

proksimale dogru yer degisimini saglayarak karpal kemikleri stabilize ederler (49).

Triangular Fibrokartilaj Kompleksi

Triangular fibrokartilaj kompleksi, el bileginin ulnar kenarinda bulunan konnektif
dokudur. Ulnakarpal kompleks; ulnar kollateral bag, palmar ulnokarpal bag ve artikiiler diski
icerir. Bu kompleks, karpal kemikler ile ulnanin distali arasindaki boslugun biiyiik bir
bolimini doldurur. Bu bosluk; karpal kemiklerin, ulnanin distal kenarma takilmadan
supinasyon ve pronasyonuna izin verir.

Artikiiler disk, radiusun ulnar ¢entiginden gecerek ulnanin stiloid ¢ikintisinin yakinina
baglanir. Ulnakarpal boslugun capraz kesitinde artikiiler diskin meniskal yayilimi goriiliir.
Meniskal yayilim ile ulnar kollateral bag arasinda sinovyal sivi ile dolu oyuk bulunur. RA
hastalarinda bu oyuk genelde agrilidir. Artikiiler diskte yirttk mevcudiyeti halinde, sinovyal
s1vi radiokarpal eklemden distal radioulnar ekleme dogru yayilabilir.
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Ulnar kollateral bag, ulnanin stiloid ¢ikintisindan baglar ve distalde triquetrumun ulnar
kenarina ve metakarp tabanina yapisir. Bilegin tam radial deviasyonu, ulnar kollateral bagin
boyunu uzatir ve ekstansor karpi ulnaris ile el bileginin ulnar tarafini gli¢lendirir.

Palmar ulnakarpal bag, lunatumun palmar yiiziine ve triquetruma yapisir. Bilegin tam

ulnar deviasyonu ve tam ekstansiyonunda gerilmeye baslar (48).

Bilek Hareketlerinin Kinematigi

El bileginde sagital planda, fleksiyon ve ekstansiyon; frontal planda, radial ve ulnar
deviasyon hareketleri ger¢eklesmektedir. Bu dort hareketin sagital ve frontal planda
kombinasyonu ile sirkumduksiyon hareketi meydana gelir. El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri, radiokarpal ve midkarpal eklemlerde gergeklesir (48).

El bilegi fleksiyon hareket agikligi yaklasik olarak 0° ile 65-80° arasinda iken,
ekstansiyon hareket agikligi yaklasik 0° ile 55-70° arasindadir. Toplam ekstansiyon hareket
acikligi, fleksiyon hareketine gore 10-15° daha azdir. Ekstansiyon hareketi, agikligininin
sonlarina dogru palmar radiokarpal baglarin kalinlagmasi ile sinirlanabilir.

Eklem hareket acikligi diger diartrodial eklemlerde oldugu gibi, hareketin aktif veya
pasif olmasina, yasa ve saglik durumuna gore degisir.

El bilegi ulnar deviasyon agikligi yaklasik 0°-30° iken, radial deviasyon acikligi
yaklasik olarak 0°-15° arasindadir. Ulnar deviasyonun radial deviasyondan iki kat olma
nedeni distal radiusun yaptig1 ulnar tilttir (47).

Elektrogonyometrik ¢aligmalar birgok giinliik yasam aktivitelerinde; 5° fleksiyon, 30°
ekstansiyon, 15° ulnar deviasyon ve 10° radial deviasyon hareketlerinin gerekli oldugunu

gostermistir (48).

El Bilegi Kaslarinin Motor Innervasyonu

El bileginin dorsalinden gecen tiim kaslarin innervasyonu radial sinir tarafindan
saglanir. Ekstansor yiizdeki temel kaslar, ekstansor karpi radialis longus ve brevis ile
ekstasnor karpi ulnaristir. Palmar ylizden gecen kaslarin siniri, median ve ulnar sinirdir.
Fleksor karpi radialis ve palmaris longus kaslarinin innervasyonu median sinir tarafindan;

fleksor karpi ulnaris kasinin innervasyonu ise ulnar sinir tarafindan saglanir (47).

El Bilegi Kaslarinin Fonksiyonlari
El bileginin motor fonksiyonu intrinsik ve ekstrinsik kaslar tarafindan saglanir. Primer
el bilegi fleksorleri, fleksor karpi radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslaridir. Bu kaslar
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humerusun medial epikondilinden, ulna ve radiusun proksimal kismindan kdken alirlar ve
distaldeki karpal kemikler ile metakarplarin proksimaline yapisirlar. Agir cisimleri kaldirma,
¢ekme gibi kuvvetli kavrama gereken bir¢ok aktivitede el bilegi fleksorlerinin genis izometrik
torku gerekmektedir (48,50).

Primer el bilegi ekstansorleri, ekstansor karpi radialis longus ve brevis ile ekstansor
karpi ulnaris kaslaridir. Bu kaslarin orijini humerusun lateral epikondili ile radius ve ulnanin
proksimali; insersiosu metakarplarin tabanlaridir (46). El bilegi ekstansorleri, parmaklarin da
dahil oldugu aktivitelerde bilegin pozisyonlanarak stabilizasyonunda rol oynarlar. Yumruk
yapma sirasinda bilek ekstansorleri olduk¢a Onemlidir. Esas parmak fleksorlerinin
kontraksiyonu ile bilekte 6nemli derecede fleksiyon torku olusur. Bu durumu dengeleyen
ekstansor kaslardir. El bilegi ekstansorleri, giiclii bir kavrama aninda bilegi yaklasik olarak 35
derece ekstansiyon ve 5 derece ulnar deviasyona getirirler. Bu pozisyon sayesinde ekstrinsik
parmak fleksor kaslarinin uzunluk-gerilim iliskisi optimal hale gelir. Boylece maksimum
kavrama saglanir (47).

El bileginin radial deviatorleri; ekstansor karpi radialis longus ve brevis, ekstansor
pollisis longus ve brevis, fleksor karpi radialis, fleksor pollisis longus, abduktor pollisis
longus kaslaridir. Ekstansor karpi radialis longus, el bilegi notralde iken, radial deviasyon
yaptirmak tizere en biiyiik kuvvet koluna sahiptir. Ekstansor pollisis brevis, abduktor pollisis
longus ile birlikte el bileginin radial kisminda 6nemli stabilizasyon saglar (47).

Pirmer el bilegi ulnar deviatorleri, ekstansor karpi ulnaris ile fleksor karpi ulnaris
kaslaridir. Bu iki kas ulnar deviasyonu saglamak iizere sinerjist olarak kasilirlar. Ayrica el
bileginin hafif ekstansiyonda stabilize edilmesinde rol oynarlar. Ekstansor ve fleksor karpi
ulnaris kaslarinin gii¢lii fonksiyonel birlikteligi sebebiyle, bu kaslardan birisinin yaralanmasi
halinde tiim ulnar deviasyon hareketinin kinematiginde kisitlilik olusabilir. RA hastalarinda
siklikla, ekstansor karpi ulnaris tendonunun distaldeki yapisma yerleri yakinlarinda

inflamasyon ve agr1 s6z konusudur (47).

PROPRIOSEPSiYON

Propriosepsiyon, Latince “proprius” (kendine ait olma) ve “ception” (algilama)
kelimelerinin birlesiminden olugmaktadir ve kisinin kendini algilama yetene§i anlamina
gelmektedir. Propriosepsiyon terimi 20. yy’in baslarindan beri duyusal algiy1 ve sonrasinda
olusan; postirin motor kontroli, denge, koordinasyon ve eklem stabilizasyonunu belirtmek
icin kullanilmistir  (51). 1997'de, propriosepsiyon ve noromuskiler eklem stabilitesi
alanindaki uzmanlar tarafindan “sensorimotor fonksiyon” terimi ortaya atilmistir (52). Bu
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terim o zamandan beri “eklem stabilitesi ile ilgili motor, duyusal, ve santral siireclerin total
entegrasyonu” anlamina gelmektedir. Bu nedenle, eklem sensorimotor fonksiyonlar1 hem
suurlu hem de suur dis1 duyular1 igerir ve dolayisiyla hem olgiilebilir hem de Olculemez
nitelikler gerektirir (53).

Propriosepsiyon, mekanoreseptorler olarak adlandirilan &zellesmis sinir uglari
tarafindan saglanan duyusal bilgilerin tiriiniidiir, diger bir deyisle, mekanik uyarilar1 merkezi
sinir sistemine iletmek igin aksiyon potansiyellerine doniistiiren transdiiserlerdir (4,5).
Propriosepsiyona  katkida  bulunan  mekanoreseptorler,  proprioseptorler  olarak

adlandirilmaktadir ve kas, tendon, eklem, fasya ve derideki reseptorlerde bulunmaktadirlar
(Tablo 3) (5).

Tablo 3. Insan viicudundaki mekanoreseptorler (4,5,9)

Mekanoreseptorler Tip Uyarim
Kas-tendon Unitesi Kas igcigi Kas uzunlugu
Kas uzunlugunun degisim
hiz1
Eklem Golgi tendon organi Aktif kas gerilim
Ruffini sonlanmas1 Tim eklem hareket aciklig
Pacinian sonlanmast boyunca diisiik ve yiiksek
Mazzoni sonlanmast seviyedeki gerilim ve
Golgi sonlanmasi kompresyon gucleri
Fasya Ruffini sonlanmas1 Hareket boyunca diisiik ve
Pacinian sonlanmasi yiksek seviyedeki gerilim
kuvvetleri
Deri Sagc folikul reseptorleri Eklem hareketi boyunca
Ruffini sonlanmast deformasyon, gerilim ya da
Pacinian sonlanmasi kompresyon gucleri
Merkel sonlanmasi
Meissner sonlanmast
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Propriosepsiyon, eklem pozisyonu (eklem pozisyonu hissi), hareket (kinestezi),
kuvvet, agirlik ve eforun (kuvvet duyusu) suurlu veya suuralti farkindaligini igerir (5,7).

Proprioseptif bilgi; subkortikal serebral nuklei ve serebellumun yani sira spinal seviye,
beyin sap1 ve daha yiksek kortikal merkezlerde islenir (9,54). Bilgi, esas olarak bir¢ok ¢ikan
yol wvasitasiyla medulla ve talamusa ve daha sonra somatosensory kortekse (suurlu
propriyosepsiyon) aktarilir; veya spinal nukleus vasitasi ile serebelluma (suuralti
propriosepsiyon) transfer edilir (9).

Sensorimotor kontrolde propriosepsiyonun roli oldukca fazladir. MSS’nin uygun
motor emirleri planlayabilmesi igin ¢ogunlugu proprioseptorler tarafindan saglanan viicut
parcalarinin biyomekaniksel ve uzaysal ozellikleri ile ilgili giincellenmis viicut semast
bilgisine ihtiyac1 vardir (55). Hareket boyunca propriosepsiyon; hareket hassasiyeti, eklem
stabilitesi, koordinasyon ve dengeyi saglamak igin geri bildirim “feedback” ve ileri bilgi akis1
“feedforward” kontrollinde ve kas tonusunun diizenlenmesinde énemli bir yere sahiptir (6-8).

Agri, eflizyon, travma ve yorgunluk gibi nedenlerden dolayi propriosepsiyonda
sorunlar gorulebilmektedir (9).

Agr1: Birgok arastirma, servikal ve lomber omurga ile alt ve Ust ekstremitelerdeki akut
ve kronik kas-iskelet sistemi agrilarinda propriosepsiyonda sorunlar oldugunu bildirmistir
(56-58). Agrinin varliginda, tip 111 ve IV afferentlerinin (nosiseptorler) aktivasyonu ile refleks
bozulabilir (59). Ayrica agri, somatosensor korteksin reorganizasyonu da dahil olmak (zere
merkezi diizeyde viicut algisini etkileyebilir. Boylece agri, sinir sisteminin hem periferal hem
de merkezi seviyelerinde propriosepsiyonu olumsuz yonde etkileyebilir (60).

Efuzyon: Eklem efiizyonlari, iskelet kasinin belirgin inhibisyonuna neden olabilir ve
ekstremite propriosepsiyonunu énemli 6lclide bozabilir (61).

Travma: Travma, siklikla kas-iskelet dokularini harap eder ve mekanoreseptorlerin
yikimi ve tahribati ile birlikte goriiliir (62).

Yorgunluk: Kas yorgunlugu degismis metabolik durum, kas aktivasyon paternleri ve
spinal refleksleri igeren bircok periferal ve merkezi degisiklikleri igerir (63).

Yukarida belirtilen nedenlere ek olarak, lokal ve genel eklem hipermobilitesi, stenoz
ve immobilizasyondan kaynaklanan durumlarin propriosepsiyon uzerinde negatif etkileri
oldugu bildirilmistir (9).

Kisa vadede, bozulmus propriosepsiyonun feedback ve feedforward kontrolde ve kas
tonusunun diizenlenmesi Uzerine olumsuz etkisi olmast muhtemeldir. Bu kas-iskelet sistemi
pronlemlerinde denge bozuklugu ve sakarlik gibi Kklinik belirtileri agiklayabilir (10). Uzun
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donemde ise artmig yaralanma riski, tekrarlayici ve israrli agrili rahatsizliklarla iligkili
olabilmektedir (11-13).

El Bilegi Propriosepsiyonu

Bir eklemin proprioseptif fonksiyona sahip olmasi igin, belirli anatomik ve fizyolojik
kriterleri karsilamas1 gerekmektedir. Kisacasi; eklem basincina, harekete ve hiza duyarli olan
(mekanoreseptorler olarak adlandirilan) end organlarin eklem ligamentlerinde ve/veya eklem
kapsuliinde bulunmasi gerekir. Uyarildiklarinda, bu mekanoreseptérler, spinal kordun arka
boynuzuna afferent bilgiler tasirlar ve bu bilgiler 2 yola ayrilir. Hizli yolak, eklem
cevresindeki kaslarin hizli kontroliinii saglayan ve dorsalden anterior boynuza uzanan
monosinaptif reflekslerdir. Diger yolak ise, dorsolateral ve spinoserebellar traktuslar vasitasi
ile spinal korddan supraspinal merkezlere bilgi tasiyan lokal/segmental etkilesimlerdir. Bazi
bilgiler eklemin suuralti néromuskuler kontrolli ile somatosensasyon ve propriosepsiyonun
kompleks entegrasyonunun primer boélgesi olan serebelluma transfer edilir. Ayrica bu bilgiler
eklem hareketinin bilingli olarak algilandigi bolgeler olan primer motor ve duyusal kortekse
iletilir (53).

Son  yillarda el bilegi  ligamentlerinin  mekanoreseseptif  Ozellikleri
immunohistokimyasal teknikler, 1s1ik mikroskobu, lazer mikroskopi ve dijital gorintileme
kullanilarak incelenmistir (64-66). El bilegi ligamentlerinin innervasyonu (zerine yapilan bu
caligmalar, ligament ve eklem iginde mekanoreseptorlerin ve sinir sonlanmalarinin
dagilimindaki farkliliklart ortaya koymustur. Sinir sonlanmalari agirlikli olarak, kemik
icerisine insersiyo yapan ligamentlere yakin bulunmustur. Mekanoreseptorler ayrica, daha
uzun el bilegi ligamentlerinde (6zellikle dorsal radiokarpal ve dorsal interkarpal
ligamentlerde) daha kolay bir sekilde uyarildiklart ve boylece el bilegi eklem hareketleri
boyunca sinyal verebildikleri esnek epifasikiler bolgelerde de bulunur (67).

Ayrica innervasyon, dorsal ve triquetral (skafolunat, dorsal radiokarpal, palmar
lunotriquetral, dorsal interkarpal ve triquetrokapitat/hamat ligamentler) ligamentlerde en
belirgindir (68). Diger taraftan, radial ve volar el bilegi ligamentleri nerdeyse hi¢ inervasyona
sahip olmayan yogun kollajen liflerden olusmustur (69). Bu enteresan yapilanma, el
bilegindeki stabiliteyi surdirmede her bir ligamentin farkli fonksiyonlart oldugunu
gostermektedir. Bilegin radial kolonundaki ligamentler, aksiyel yukleri karsilayacak sekilde
tasarlanmis glicli yapilardir. Dorsal ve triquetral baglar ise, midkarpal ve radiokarpal

eklemlerdeki hareketleri algilayip transfer eden, duyusal olarak dnemli yapilardir (53).
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Propriosepsiyon Degerlendirme Yontemleri

Propriosepsiyon; kinestezi, eklem pozisyonu hissi ve néromuskiler kontrol olmak
tizere (¢ ana duyudan olusur. Ilk iki duyu Kortikal etkilesimler yoluyla bilingli bir sekilde
degerlendirilip kontrol edilmesine ragmen, néromuskuler kontrol primer olarak bir eklemin
spinal ve serebellar seviyedeki suuralti refleks kontroludir. Ayrica, suurlu duyular primer
olarak kas igciklerinden ve bir dereceye kadar kutandz reseptorlerden gelen afferent
bilgilerden etkilenmesine ragmen, suuralti duyular ek olarak intraartikiller sinir
sonlanmalarindan gelen bilgi ile de desteklenir (53). Bu nedenlerden dolay1 giiniimiizde
propriosepsiyon duyusunu tam olarak degerlendirebilmek miimkiin degildir.

Propriosepsiyonun klinik degerlendirmesinde; eklem pozisyon hissi, Kinestezi ve

kuvvet hissini 6l¢mek igin spesifik testler kullanilmaktadir (9).

Kinestezi degerlendirmesi: Kinestezi terimi ekstremite ya da eklemin, hareketi
algilama yetenegi olarak tanimlanmistir. Yapilan arastirmalar bu duyudan primer olarak kas
igciklerinin ve bir miktar deri reseptorlerinin sorumlu oldugunu bildirmistir (70,71)

Pratikte Kinestezi hissi, birim zamanda eklemdeki en kiclk hareket miktarinin bilingli
farkindalig ile 6l¢iilmektedir (72). Eklem hareketinin hizint ve derecesini tam olarak kontrol
edebilmek i¢in profesyonel egzersiz cihazlar1 veya Biodex Dinamometreler onerilmektedir

(53).

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi: Eklem pozisyon hissi ve kinestezi duyusunun
her ikisi de kas igciginin aktivitesinden etkilenmesine ragmen, her iki duyunun merkezi
islenmesi ve yorumlanmasi birbirinden farklidir (53).

Eklem pozisyon hissi, bir eklemdeki dnceden belirlenmis hedef agiy1 aktif ya da pasif
olarak tekrarlayabilme vyetisi ile olgilmektedir (73,74). Bu hissin degerlendirilmesinde;
gonyometreler (universal, dijital), inklinometreler ve lazer pointerlar yaygin olarak

kullanilmaktadir (75).

Kuvvet hissi degerlendirmesi: Kuvvet hissi degerlendirmesi, spesifik bir hedef
kuvveti tekrar edebilme yetisi ile dlgiilmektedir. Ayrica istenilen kuvvetin elde edilmesi ve
stirdiiriilmesindeki dogruluk ve sabit tutma yetenegi de bu duyunun bir parcasi olarak kabul

edilmektedir (76).

17



Spesifik olmayan testler: Denge ve koordinasyon testleri propriosepsiyonu 6lgmek
icin kullanilabilmektedir. Bu testler propriosepsiyona spesifik testler olmamasina ragmen

proprioseptif egitimi takiben potansiyel bir iyilesme belirtisini gosterebilir (9,75).

Romatoid Artrit ve El Fonksiyonlar:

El, primer dokunma duyusu organidir ve benzersiz bir sekilde ince motor aktiviteler
gorevini Ustlenmistir. Eklemler ve onlarin hareketinden sorumlu kas-tendon birimleri
arasindaki karmasik iligki sebebiyle, normal mimarideki bir degisiklik veya agrili bir durum
belirgin fonksiyonel yetersizlige sebep olabilir (3).

El bilegi kompleks bir anatomik yapidir. Nispeten diisiikk kemik stabilizasyonuna
sahip olan u¢ eklemi (radiokarpal, midkarpal ve distal radioulnar eklem) icermektedir. El
bileginin stabilizasyon ve dengesinin biiyiikk ¢ogunlugu radiokarpal ligament, interkarpal
ligament, triangular fibrokartilaj kompleks ve g¢apraz tendonlari iceren yumusak dokular
tarafindan saglanir. RA, primer olarak sinovyal dokuyu etkileyen bir rahatsizlik oldugu i¢in,
stabilite gorevini Ustlenen bu yapilarin bir¢ogu etkilenmektedir. Hastalikla birlikte ligamentler
zayiflar ve lakse olur, triangular fibrokartilaj kompleks harap olur, tendonlar cevrelenir ve
hiperplastik sinovyum tarafindan infiltre edilir. Bununla birlikte, inflamatuar sitokinler ve
proteolitik enzimler kikirdagi dejenere eder ve kemigi erozyona ugratir. Tiim bu degisiklikler
el bilegindeki deformiteye zemin hazirlar (77).

Scapho-lunatum dislokasyonu, karpal supinasyon, karpusun ulnar ve volar yonlerde
rotasyonu, karpusun radial deviasyonu ve ulnanin dorsal subluksasyonu yaygin olarak goriilen
deformitelerdir. Ekstansor karpi ulnaris tendonu siklikla volar yonde sublukse olmaktadir.
Hastalik boyunca zayiflamis olan tendonlarin riiptiirii s6z konusu olabilir. Tiim bunlar agr1,
fonksiyon kayb1 ve kozmetik problemleri beraberinde getirmektedir (77).

Romatoid artritli birgok hastada el-el bilegi tutulumu hastaligin erken déonemlerinden
itibaren goriilmektedir. Agri, sertlik ve eklemdeki sislik ile birlikte eklem hareket agikligi ve
kas kuvveti azalmaktadir (78,79). Eklem sisligi el bileginin dorsal ve volar yiizeylerinde,
dizensiz ve multilobller olarak gorulebilir (34). Agr hastalarin yasamlart boyunca
yakindiklar1 ana sikayetlerdendir (80). Kas zayifligi; tip II kas atrofisi, glukokortikoid
kullanim1 ve agrilara bagli olarak meydana gelmektedir (81). Eklem sertligi, azalmis kas
kuvveti ve agri ile birlikte mobilite azalir ve el fonksiyonlarinda bozukluklara neden olabilir
(82). El fonksiyonlar; eklem yapilari, mobilite, kas kuvveti ve koordinasyon gibi
komponentleri igerir. Sayisiz gilinlik yasam aktivitelerinde elin kullanim1 gerektigi
gerceginden otiirti el fonksiyonlari oldukga 6nemli bir yere sahiptir (83). El-el bilegindeki
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deformiteler motor ve duyusal fonksiyonlari igerir ve hastanin kisisel, sosyal ve profesyonel

yagsamlarinin kisitlanmasina neden olmakta ve is giicii kaybini beraberinde getirmektedir (80).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhig1 Girisimsel Olmayan Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.11.2017 tarihli toplant: ve TUTF-BAEK 2017/215 protokol
kodlu etik kurul onayi ile gergeklestirildi (Ek 1). Arastirma 01.12.2017- 01.05.2018 tarihleri
arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Polikliniginde gerceklestirildi.

BIREYLER

Calismaya; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Poliklinigi’nde takipleri yapilan, 2010 ACR/EULAR tani kriterlerine gére RA tanisi
almis ve DAS-28 “Disease Activity Score-28” skoruna gore remisyonda ve diisiik diizey
hastalik aktivite seviyesine sahip 40 RA hastasi dahil edildi. Kontrol grubuna ise herhangi bir
romatizmal hastalig1 ve iist ekstremitesinde kas iskelet sistemi problemi olmayan 40 yetigkin
dahil edildi. Katilimeilarin degerlendirmeleri Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde gerceklestirildi. Arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan ve katilmaya goniillii olan bireylere ¢alisma 6ncesi bilgilendirme yapildi ve

aydinlatilmig onam imzalatildu.

Dahil Edilme Kriterleri
e 2010 yilindaki ACR kriterlerine gore romatoid artrit tanisi almis olmak
e 18 yasindan biiyiik olmak

e Son 6 ay icinde cerrahi operasyon gegirmemis olmak

20



e DAS28 skoruna gore remisyonda ya da diisiik diizey hastalik aktivite seviyesine sahip

olmak

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

Dahil Edilmeme Kriterleri

e Onceden el cerrahisi gegirenler

e (Ciddi diizeyde el travmasi yasayanlar

e Elinde romatoid artritin yanisira diger kas iskelet sistemi problemi olanlar

e El fonksiyonunu ya da agrilarini etkileyebilecek dermatolojik hastalig1 olanlar

e El fonksiyonunu ya da agrilarini etkileyebilecek ileri derecede deformitesi olanlar

e El fonksiyonunu ya da agrilarini etkileyebilecek metabolik ya da norolojik hastaligi
olanlar

e Dupuytren kontraktiirl olanlar

e DAS28 hastalik aktivite seviyesine gore orta veya yiiksek diizey hastalik aktivitesine
sahip olanlar

e lleri diizey psikiyatrik sorunu olan hastalar

DEGERLENDIRME

Sosyodemografik Ozellikler
Olgularin yas, boy, kilo, egitim diizeyi, meslegi ve dominant eli demografik verilere
kaydedildi. Bunun yani sira bireylerin egzersiz aligkanliklari, sigara kullanimi, 6zgegmis,

soygecmis ve hastalik durasyonu olusturulan degerlendirme formu ile sorgulandi (Ek 2).

Hastalik Aktivite Seviyesinin Ol¢limii

Romatoid artrit hastalarinin hastalik aktivite puanlanmasinda Kliniklerde yaygin olarak
kullanilan DAS-28 indeksi kullanildi (Ek 3) (84). DAS-28’de hasta sorgulamasi, doktor
muayenesi ve laboratuvar test sonuglari olmak lizere ii¢ ayr1 parametre doktor tarafindan
degerlendirildi.

Hasta sorgulamasi: GoOrsel analog skalasinda hastanin genel saglhik durumunu
isaretlemesi istendi.

Doktor muayenesi: Sag ve sol taraf olmak iizere toplam 28 eklemin hassas ve sis

olanlarinin sayilari not edildi. Degerlendirilen eklemler: iki omuz, iki dirsek, iki el bilegi, on
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metakarpofalangeal eklem, iki bagparmak interfalangeal eklem, sekiz proksimal interfalangeal
eklem ve iki diz eklemi idi.
Skor degerlerine gore hastalik aktivite seviyesi asagidaki gibidir:
e DAS-28> 5.1 ylksek hastalik aktivitesi
e 3.2<DAS-28 < 5.1 orta dereceli hastalik aktivitesi
e DAS-28<3.2 diisiik hastalik aktivitesi
o DAS-28<2.6 hastalik remisyonu

El Fonksiyonlarmm Olciimii

El bilegi eklem hareket acikhg 6lcumu: El bilegi normal eklem hareketlerinin
Olgimiinde (EHA) 360 derecelik kadrani olan universal gonyometre kullanildi. Universal
gonyometre kullanim pratikligi nedeniyle kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Gonyometrenin 180 derecelik ya da 360 derecelik kadrani ile iki kolu bulunmaktadir.
Gonyometrenin kollar1 arasindaki rotasyon ekseninin (pivot nokta) eklemin eksenine,
gonyometrenin kollarinin ise ilgili eklemin kollarma uygun sekilde yerlestirilmesi
gerekmektedir. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin hareket etmeyen kismina,
hareketli kolunun ise hareket eden bolgeye paralel bir sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir
(85).

Bilek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gonyometrik olgiminde elin ulnar
kenar1 masaya gelecek sekilde 6n kol yerlestirildi. Pivot noktasi radiusun stiloid ¢ikintisinin el
bileginin lateralindeki iz diistimiine yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu radiusa paralel
tutulurken, hareketli kol ise hareket boyunca 2. metakarpal kemige paralelligini korudu (Sekil
2, 3).

Sekil 2. El bilegi fleksiyon eklem hareket acikhigi 6lctimu
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Sekil 3. El bilegi ekstansiyon eklem hareket agikhigi 6lctimu

El bilegi radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin gonyometrik 6l¢timii kisi, 6n kol
pronasyonda ve elin volar ylizii masa tizerinde destekli olacak sekilde oturur iken

gergeklestirildi. Pivot noktasi 3. metakarpalin proksimaline yerlestirildi. Gonyometrenin sabit

kolu 6n kolun ortasina paralel tutulurken, hareketli kol ise 3. metakarpal kemige paralelligini
korudu (Sekil 4, 5).

Sekil 4. El bilegi ulnar deviasyon eklem hareket acikhig: 6lcim
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Sekil 5. El bilegi radial deviasyon eklem hareket acikhigi 6lcimu

El kavrama kuvveti 6lcimi: El kavrama kuvvetinin élcimunde Jamar hidrolik el
dinamometresi (Sammons Preston, USA) kullanildi. Olgiim, Amerikan El Terapistleri
Dernegi tarafindan tavsiye edilen pozisyona gore yapildi (86). Bu pozisyon; kalga ve diz 90
derece fleksiyonu saglayacak sekilde oturur iken, omuz adduksiyon ve notral rotasyonu,
dirsek 90 derece fleksiyonu, el bileginin 0-30 derece ekstansiyonu ve 0-15 derece ulnar
deviasyonu seklinde gergeklestirildi.

Olgiimlere dominant taraftan baslandi. Katilimcilardan dinamometreyi maksimal
sekilde sikmalari istendi. Olgiimler sag ve sol taraf icin ti¢ kez tekrar edildi ve her bir 6lgiim
arasinda 15 saniye dinlenme siresi verildi (87). Ug dl¢iimiin ortalamasi almarak sonuglar

kilogram cinsinden kaydedildi.

El Bilegi Propriosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi

El bilegi propriosepsiyonu, eklem pozisyon hissinin olgiilmesi ile degerlendirildi.
Eklem pozisyon hissi, 6nceden belirlenmis hedef agiy1 aktif olarak tekrarlayabilme yetisi ile
olculdi (73,74). Sekil 6’da ayrintilar1 goriinen ve 1 derecelik hassasiyete sahip olan
gonyomerik platform ile kisinin el-el bilegini gormemesi saglandi ve el bileginin tiim hareket
eksenlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon) pozisyon hissi
degerlendirildi. Hedef agilar; fleksiyon ve ekstansiyon igin 30°, ulnar deviasyon igin 15°,
radial deviasyon icin 10° olarak belirlendi (48).

Olgiim, katilimemin dirsegi 90 derece fleksiyonda ve rahat bir sekilde otururken
gerceklestirildi. Olgiimde, Kisinin el bilegi pasif olarak hedef agiya getirilerek 3 saniye bu
pozisyonda tutuldu ve bu pozisyonu hafizasinda tutmasi istendi. Sonrasinda el bilegi pasif
olarak baslangi¢ pozisyonuna getirildi ve yapabilecegi en dogru sekilde ayni1 pozisyonu aktif
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olarak tekrarlamasi istendi. Bireyin aktif el bilegi pozisyonunun agisi ile hedef ag1 arasindaki
farkin mutlak degeri hata miktar1 olarak kaydedildi.

Tim hareket eksenlerindeki hedef agilar icin ii¢ tekrar yaptirildi ve {i¢ tekrar hata
miktarlarinin aritmetik ortalamasi eklem pozisyon hissi hata miktar1 olarak kaydedildi.

Olgiim boyunca, katilimcilarin yanmitlarini yeniden kalibre etme olasiligini ortadan
kaldirmak i¢in performanslari hakkinda herhangi bir geri bildirim verilmedi. Katilimcilardan
sadece hedef harekete konsantre olmalar1 ve diger tiim potansiyel bilgi kaynaklarin1 géz ardi

etmeleri istendi. Birkag¢ deneme &l¢limii yapildiktan sonra asil dlgtimlere gegildi.

Sekil 6. El bilegi propriosepsiyon duyusu 6lciim gonyometresi

Fonksiyonel Degerlendirme

Durudz el indeksi: Katilimcilarin el fonksiyonlari, 1996 yilinda Duruéz ve ark.
tarafindan RA hastalar1 icin 06zel olarak gelistirilmis Duruéz El Indeksi (DEI) ile
degerlendirildi (Ek 4). Indeks; mutfakta, giyinme sirasinda, kisisel hijyen saglanirken, iste ve
diger genel hareketlerdeki el becerilerini icerir. Katilimcilar 0 (zorluk yok) ile 5 (yapmasi
imkansiz) arasinda 18 maddeyi puanlarlar. Toplam skor 0-90 arasindadir. Yiiksek skor, el

fonksiyonlarinin diistiigiinti géstermektedir (88).

Saghk degerlendirme anketi: RA hastalarinin fonksiyonel durumunu ve saglikla
ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in saglik degerlendirme anketi “Health Assessment
Questionnaire”, (HAQ) kullanild1 (Ek 5). HAQ, 1978 yilinda James F. Fries ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen ve artritli hastalarda kullanilan ilk disabilite anketlerindendir (89).
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20 soru ve 8 alt boliimden (giyinme, yemek yeme, ayaga kalkma, yiirlime, ulagsma, hijyen,
kavrama ve giinlik yasam aktiviteleri) olugmaktadir. Kisilerin aktivitelerdeki zorluk
derecesine gore 0-3 arasinda puan verilir. Toplam puan, alt boliimlerdeki en yiiksek puanlarin
aritmetik ortalamasi hesaplanarak bulunur. Olgek puani 0 ile 3 arasindadir ve yiiksek puanlar
daha yiiksek disabilite ve agriyr gosterir. HAQ’ 1in Tiirkge gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi
2004 yilinda Kiigiikdeveci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (90).

Saghk ile lgili Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Kisa form-36 saghk degerlendirme anketi: Katilimcilarin fonksiyonel durumunu,
saglik durumunu ve genel saglik algilarin1 degerlendirmek icin Kisa Form-36 saglik
degerlendirme anketi (KF-36) kullanildi (Ek 6). Anket, sekiz alt Glgekten (genel saglik,
mental saglik, agri, enerji, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol)
olusur. Her bir alt dlcek icin 0-100 arasinda skorlama yapilir. Daha yiiksek puanlar daha iyi
fonksiyonlar1 ve iyilik halini gosterir (91). KF-36 anketinin Turkge gegerlilik ve glvenilirlik
calismas1 Kogyigit tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (92). 2018 yilinda Kaya ve Igagasioglu
tarafindan RA hastalarinda Tiirkge KF-36 anketinin guvenilirlik ve gegerlilik g¢alismasi

yapilmistir (93).

Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

Beck depresyon olcegi: Katilimcilarin depresyon diizeyini 6lgmek igin Beck
Depresyon Olgegi kullanildi (Ek 7). Olgek; her bir maddesi depresyona 6zgii bir davranigsal
ortntuyd belirlemeyi amaclayan 21 maddeden olusmaktadir. Her madde depresyon siddetine
gore 0-3 arasinda puan almaktadir. Toplam puan 0-63 arasindadir. Toplam puanin artmasi
depresyon diizeyinin arttigim gosterir. Olgek; Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda
gelistirilmis (94), Hisli tarafindan 1988 yilinda Tiirk¢eye uyarlanmistir (95).

ISTATISTIKSEL HESAPLAMALAR

Sonuglar, istatistiksel olarak ortalama + standart sapma olarak gosterildi. Niceliksel
verilerin normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi.
RA ve kontrol grubunda normal dagilim gosteren verilerin karsilastirilmasinda Student-t testi,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Verilerin dagilim o6zellikleri dikkate alinarak Pearson ve Spearmans’s rho

korelasyon analizlerinden uygun olani kullanildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik smnir
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p<0,05 olarak secildi. istatistiksel analizler Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Biyoistatistik ve
Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda SPSS22.0 paket programi kullanilarak yapildu.
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BULGULAR

Calismaya; yaslar1 38 ile 77 arasinda degisen, 80 kadin (40 RA hastas: kadin, 40

yetiskin kadin) katildi. 40 kadin, kontrol grubu olarak belirlendi. Katilimcilarin yas

ortalamalar1 57£8,8, boy ortalamalar1 1,59+0 m, viicut agirligi ortalamasi1 74,7£13,5 kg ve

viicut kiitle indeksleri (VKI) ortalamalar1 29,4+5,1 kg/m? idi (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara gére katihmeilarin yas, kilo, boy ve VKI ortalama degerleri

RA Grubu Kontrol Grubu P
(n=40) (n=40)
Yas Ort.+SD 57,8+10,5 56,246,7 p: 0,428
(min-max) (38-77) (43-70)
Agirlik Ort.+SD 73,6+13,4 75,8+£13,6 p: 0,637
(kg) (min-max) (56-125) (48-103)
Uzunluk | Ort.£SD 1,50 1,50 p: 0,471
(m) (min-max) (1,5-1,7) (1,4-1,7)
VKIi Ort.+SD 28,815 29,945,1 p: 0,337
(kg/m? | (min-max) (21,9-45,9) (18,7-40,2)

n: Olgu say1st; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; VKIi: Viicut kiitle indeksi.

Student t testi

Her grup i¢in dominant el, sigara kullanimi, egzersiz aligkanligi ve yasadig1 yere ait

tibbi hikayeleri kayit altina alindi. 75 (%93,8) katilimcinin dominant eli sag eliydi.

Katilimeilarin 73 (% 91,3)’{inilin egzersiz aligkanligi bulunmamaktaydi (Tablo 5).




Tablo 5. Gruplara gore katihmcilarin tibbi hikaye bulgular:

RA Grubu (n=40)

Kontrol Grubu (n=40)

N % N %
Dominant el 40 100 40 100
Sag 37 92,5 38 95
Sol 3 7,5 2 5
Sigara kullanim1 40 100 40 100
Var 5 12,5 3 7,5
Yok 32 80 35 87,5
Birakmis 3 7,5 2 5
Egzersiz aliskanligi 40 100 40 100
Var 2 5 5 12,5
Yok 38 95 35 87,5
Yasadig1 yer 40 100 40 100
Kirsal 11 27,5 10 25
Kentsel 29 72,5 30 75

n: Olgu sayisi; %: Yizde.

Katilimcilarin meslekleri incelendiginde 1 ¢iftci, 6 emekli, 66 ev hanimi, 1 avukat, 3

isci, 2 6gretmen, 1 hemsire tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Katihmcilarin meslek dagilimlar:

RA grubu (n=40) Kontrol grubu (n=40)

N % N %

Ciftci 1 2,5 0 0
Emekli 3 7,5 3 7,5
Ev hanimi 33 825 33 825
Avukat 0 0 1 2,5
Isci 2 5 1 2,5

o) gretmen 1 2,5 1 25
Hemsire 0 0 1 25

n: Olgu sayis1; %: yuzde.
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Romatoid artrit grubundaki katilimcilarin hastalik stresi 2 ile 33 yil arasinda
degigsmekteydi. Ortalama hastalik siiresi 14,1+7,8 yildi. Ortalama DAS-28 degerleri 2,7+0,4
idi (Tablo 7).

Tablo 7. Romatoid artrit grubunun hastalik siiresi ve DAS-28 degerleri

RA grubu
n=40
Ort.+SD 2,7£0,4
DAS-28 (min-max) (1,53-3,2)
Ort.+SD 14,1+7,8
Hastalik suresi (y1l) (min-max) (2-33)

Das28: Hastalik aktivite skoru; n: Olgu sayisi; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum.

Calismaya katilan RA grubunun %42,5’1 remisyonda iken, %57,5’1 diisiik hastalik
aktivite seviyesinde oldugu tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Romatoid artrit grubunun hastalik aktivite seviyesi diizeyleri

RA grubu
Hastalik aktivite seviyesi n=40
duzeyleri N %
Remisyon 17 42,5
Diistik hastalik seviyesi 23 57,5

n: olgu sayisi; %: ylzde.

Romatoid artrit grubu ve kontrol grubu arasinda sag ve sol el bilegi fleksiyon,
ekstansiyon EHA degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Gruplar
arasinda sag ve sol el radial ve ulnar deviasyon EHA degerlerinde istatistiksel agidan fark

yoktu (p>0,05). (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara gore; katilimcilarin el bilegi eklem hareket acikhigi ortalamalari

RA grubu Kontrol grubu P
Sag el bilegi Ort.£SD 58,7+£9,9 73,2+7,6 <0,001*
fleksiyon EHA (min-max) (40-80) (60-90)
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Tablo 9. Devam Gruplara gore; katithmcilarin el bilegi eklem hareket acikhg:

ortalamalari
Sag el bilegi Ort.£SD 53,6+9,1 6416 <0,001*
ekstansiyon EHA | (min-max) (35-70) (50-70)
Sag el bilegi radial Ort.£SD 21,1+4 .4 23+4,5 0,114
deviasyon EHA (min-max) (15-30) (15-45)
Sag el bilegi ulnar Ort.2SD 32+6,2 33,755 0,208
deviasyon EHA (min-max) (20-45) (25-45)
Sol el bilegi Ort.£SD 63+11,1 73+8,8 <0,001*
fleksiyon EHA (min-max) (40-80) (50-90)
Sol el bilegi Ort.+SD 57+8,9 64,7+5,9 <0,001*
ekstansiyon EHA | (min-max) (40-70) (50-70)
Sol el bilegi radial Ort.£SD 21,6+3,8 22+3,3 821
deviasyon EHA (min-max) (15-30) (15-30)
Sol el bilegi ulnar Ort.2SD 34+6,9 33,3x5,4 415
deviasyon EHA (min-max) (15-45) (20-45)

SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; EHA: Eklem hareket agikligi.
*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Mann-Whitney U testi

Romatoid artrit grubu ve kontrol grubu arasinda sag ve sol el kavrama Kkuvveti

degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara gore; katilimcilarin sag ve sol el kavrama kuvveti ortalamalari

RA grubu n=40 Kontrol grubu n=40 P
Sag el kavrama Ort.zSD 12,4454 20,146,1 <0,001*
kuvveti (min-max) (2,6-23) (6,6-31,6)
Sol el kavrama Ort.£SD 11,2457 18,945,9 <0,001*
kuvveti (min-max) (2-25,6) (6,6-32)

n: Olgu sayist; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum.

Student t testi

Gruplar arasinda, sag el bilegi ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon ve sol

el bilegi fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyondaki propriosepsiyon hata
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ortalamalar1 parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo
11).

Tablo 11. Gruplara gore; el bilegi propriosepsiyon duyusu hata ortalamasina iliskin

bulgular
RA grubu Kontrol grubu P
n=40 n=40
Sag el bilegi Ort.+SD 8+3,8 3,242,7 <0,001*
ekstansiyon (min-max) (1,3-20) (0-11,6)
propriosepsiyonu
Sag el bilegi Ort.+SD 4129 2+1,8 <0,001*
radial deviasyon | (min-max) (0,3-11,3) (0-7,3)
propriosepsiyonu
Sag el bilegi Ort.+SD 3,9+2,5 2+1,3 <0,001*
ulnar deviasyon | (min-max) (0,6-10,6) (0-5)
propriosepsiyonu
Sol el bilegi Ort.+SD 8,445 3,6+2,8 <0,001*
fleksiyon (min-max) (0,6-21,6) (0-11,6)
propriosepsiyonu
Sol el bilegi Ort.+SD 6,7+4,4 2,8+£2,1 <0,001*
ekstansiyon (min-max) (1,3-20) (0-10,3)
propriosepsiyonu
Sol el bilegi Ort.£SD 4429 2+1,6 0,003*
radial deviasyon | (min-max) (0,3-10) (0-8,3)
propriosepsiyonu
Sol el bilegi ulnar | Ort.+SD 3,8+2,9 2+1,4 0,003*
deviasyon (min-max) (0-14) (0-6)
propriosepsiyonu

n: Olgu sayisi; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Mann-Whitney U testi

Gruplar arasinda, sag el bilegi fleksiyon propriosepsiyonu hata ortalama degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplara gore; sag el bilegi fleksiyon propriosepsiyon duyusu hata

ortalamasina iliskin bulgular

RA grubu Kontrol grubu P
Sag el bilegi fleksiyon Ort.+SD 11,245 3,9+2,3 <0,001*
propriosepsiyonu (min-max) (1,3-21,6) (0,3-8,6)

SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Student t testi

Gruplar arasinda; Durudz el indeksinin toplam puan degerlerinde istatistiksel a¢idan
anlamli fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplara gore; Duruéz el indeksine iliskin bulgular

RA grubu Kontrol grubu P

DEI mutfaktaki el Ort.+SD 7,1£7,6 0,9+2,5 <0,001*
becerisi (min-max) (0-26) (0-11)

DEI giyinme sirasindaki Ort.£SD 0,5+1 0+0 0,001*
el becerisi (min-max) (0-4) (0-0)

DEI hijyen saglamada el Ort.#SD 0,3+0,9 0+0 0,11

becerisi (min-max) (0-4) (0-0)

DEI isteki el becerisi Ort.#SD 2+1.8 0,1+0,3 <0,001*
(min-max) (0-6) (0-1)

DEI diger genel Ort.2SD 2,8+3.3 0,3+1 <0,001*
hareketlerdeki el becerisi (min-max) (0-13) (0-5)

DEI toplam puan Ort.#SD 12,8+13,2 1,3+ 3,6 <0,001*
(min-max) (0-52) (0-17)

SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; DEI: Duruéz el indeksi.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Mann-Whitney U testi

Saglik degerlendirme anketinin (HAQ) alt parametrelerinden olan yemek yeme,
yiiriime, ulagsma, hijyen, kavrama ve giinliik yasam aktiviteleri ile toplam skor degerlerinde

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplara gore; saghk degerlendirme anketine iliskin bulgular

RA grubu Kontrol grubu P
n=40 n=40
HAQ yemek Ort.+SD 1,4+1,6 0,1+0,3 <0,001*
yeme
HAQ ayaga Ort.£SD 1,2£1,5 0,6%0,7 0,184
kalkma
HAQ yurlime Ort.+SD 2+1.6 0,9+1 0,002*
HAQ ulagsma Ort.£SD 1,4+1,6 0,30,6 <0,001*
HAQ giyinme Ort.=SD 1+15 0,3+0,5 0,094
HAQ hijyen Ort.£SD 1,2£1,8 0+0,1 <0,001*
HAQ kavrama Ort.£SD 31,8 0,5+0,9 <0,001*
HAQ glnluk Ort.xSD 2,7£2,1 1,1+1,3 0,001*
yasam aktiviteleri
HAQ Toplam Ort.£SD 1+0,7 0,4+0,3 <0,001*
skor

n: Olgu sayis;; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; HAQ: Saglk
degerlendirme anketi.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Mann-Whitney U testi

Kisa form-36 saglik degerlendirme anketinin (KF-36) alt Olceklerinden olan genel
saglik, agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol parametrelerinde
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi. KF-36 anketinin fiziksel ve
mental komponent skalalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi

(p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplara gore; kisa form-36 saghk degerlendirme anketine iliskin bulgular

RA grubu Kontrol grubu P
n=40 n=40
KF-36 genel saglik Ort.2SD 59,3+21,2 72,8+16,5 0,002*
KF-36 mental saglik Ort.£SD 68,5+16,2 73,5+13,1 ,141

KF-36 agri Ort.£SD 58,3+24,8 81,7+16,1 <0,001*

KF-36 fiziksel Ort.£SD 60,8+21,9 82,3+9,2 <0,001*
fonksiyon

KF-36 sosyal Ort.£SD 72,1+30,1 90,3+15,1 0,009*
fonksiyon

KF-36 fiziksel rol Ort.£SD 40+40,3 76,2+28,2 <0,001*

KF-36 emosyonel rol | Ort.+SD 58,3£39,7 86,6+22,3 0,001*

KF-36 fiziksel Ort.+SD 54,6+23,6 78,3+14,1 <0,001*
komponent

KF-36 mental Ort.£SD 63,5+20,6 77,9+12,6 0,002*
komponent

n: Olgu sayist; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; KF-36: Kisa form 36.
*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Mann-Whitney U testi

Kisa form-36 saglik degerlendirme anketinin alt olgeklerinden biri olan enerji
parametresinde RA grubunun ortalama degerleri 55,3+18,1 bulundu. Enerji alt parametresi
icin ortalama degerler kontrol grubunda 61,5+14,2 idi. Kontrol grubunun ortalama degerleri
daha yiliksek ¢ikmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplara gore; kisa form-36 saghk degerlendirme anketinin enerji alt

parametresine iliskin bulgular

RA grubu Kontrol grubu P
n=40 n=40
KF-36 enerji Ort.+SD 55,3+18,1 61,5+14,2 0,97

n: Olgu sayisi; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; KF-36: Kisa form 36.
p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Student t testi

Beck depresyon 6lgegi toplam skorunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptandi (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplara gore; beck depresyon olgegine iliskin bulgular

RA grubu Kontrol grubu P
n=40 n=40
Beck depresyon Ort.£SD 13,948,3 8,8+5,8 0,003*

6l¢egi toplam

skoru

n: Olgu sayisi; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; KF-36: Kisa form 36.
*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Student t testi

Katilimcilarda sag el bilegi fleksiyon ve ekstansiyondaki EHA ile sag el bilegi
propriosepsiyon hata ortalamasi parametrelerinin tamami arasinda negatif yonde istatistiksel

olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Tiim katihmcilara ait sag el bilegi eklem hareket acikhigi ile sag el bilegi

propriosepsiyon hata ortalamalar: arasindaki iliski

PSagF PSagE P Sag RD P Sag UD
Sag F EHA p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r: -0,624 r: -0,551 r: -0,360 r: -0,429
Sag E EHA p<0,001* p<0,001* p: 0,019* p: 0,002*
r:-0,471 r: -0,465 r: -0,263 r: -0,348
Sag RD EHA p: 0,070 p: 0,065 p:0,395 p:0,592
r: -0,204 r: -0,207 r:-0,096 r:0,061
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Tablo 18. Devam Tiim katilimcilara ait sag el bilegi eklem hareket acikhigi ile sag el bilegi
propriosepsiyon hata ortalamalar: arasindaki iliski

Sag UD EHA p:0,097 p: 0,007* p<0,001* p: 0,044*

r: -0,187 r:-0,300 r: -0,451 r: -0,225

P: Propriosepsiyon; F: Fleksiyon; E: Ekstansiyon; RD: Radial deviasyon; UD: Ulnar deviasyon; EHA: Eklem
hareket agiklig1.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayisi

Katilimcilarda sol el bilegi fleksiyondaki EHA ile sol el bilegi propriosepsiyonu
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Tiim katihmcilara ait sol el bilegi eklem hareket acikhig: ile sol el bilegi

propriosepsiyon hata ortalamalar arasindaki iliski

P Sol F P Sol E P Sol RD P Sol UD
Sol F EHA p<0,001* p: 0,174 p: 0,003* p: 0,002*
r: -0,393 r:-0,153 r:-0,325 r: -0,340
Sol E EHA p: 0,098 p: 0,058 p: 0,246 p: 0,006*
r: -0,186 r:-0,213 r:-0,131 r: -0,303

Sol RD EHA p: 0,203 p: 0,639 p: 0,808 p: 0,387
r:-0,144 r:0,053 r:-0,028 r: 0,098

Sol UD EHA p: 0,368 p: 0,291 p: 0,141 p: 0,210
r: -0,102 r:-0,119 r:-0,166 r:-0,142

P: Propriosepsiyon; F: Fleksiyon; E: Ekstansiyon; RD: Radial deviasyon; UD: Ulnar deviasyon; EHA: Eklem
hareket agiklig.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsay1st

Tim katilimcilara ait sag taraf el bilegi propriosepsiyonu ile sag el kavrama

kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Tiim katilmcilara ait sag el bilegi propriosepsiyon hata ortalamalar ile sag el

kavrama kuvveti parametreleri arasindaki iliski

Sag el kavrama kuvveti

Sag el bilegi fleksiyon propriosepsiyonu p<0,001*
r: -0,457
Sag el bilegi ekstansiyon propriosepsiyonu p<0,001*
r:-0,495
Sag el bilegi radial deviasyon propriosepsiyonu p<0,001*
r:-0,328
Sag el bilegi ulnar deviasyon propriosepsiyonu p<0,001*
r:-0,259

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayisi

Tim katilimcilara ait sol el bilegi propriosepsiyonu ile sol el kavrama kuvvetleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Tiim katihmcilara ait sol el bilegi propriosepsiyon hata ortalamalar ile sol el

kavrama kuvveti parametreleri arasindaki iliski

Sol el kavrama kuvveti

Sol el bilegi fleksiyon propriosepsiyonu p:0,004*
r:-0,315

Sol el bilegi ekstansiyon propriosepsiyonu p:0,003*
r:-0,329

Sol el bilegi radial deviasyon propriosepsiyonu p:0,048*
r: -0,222

Sol el bilegi ulnar deviasyon propriosepsiyonu p:0,059

r: -0,212

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsay1st
Tiim katilimcilara ait Beck depresyon 6lcegi toplam skoru ile KF-36 anketinin agr alt

parametresi ve Durudz el indeksinin toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon tespit edildi (p<0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. Tiim katithmcilara ait Beck depresyon olcegi toplam skoru ile kisa form-36

anketinin agr1 alt parametresi ve Duruéz el indeksinin toplam skoru

arasindaki iliski

Beck depresyon dlgegi toplam skoru

KF-36 agr p< 0,001*
r: -0,695

D toplam p< 0,001*
r: 0,476

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayisi

Romatoid artrit grubunda HAQ’in tiim alt olgekleri ve toplam skoru ile KF-36

anketinin fiziksel komponent parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

tespit edildi (Tablo 23).

Tablo 23. Romatoid artrit grubuna ait saghk degerlendirme anketi ile kisa form-36

anketi fiziksel komponentlere ait alt dlcekler arasindaki iliski

KF-36 fiziksel KF-36 KF-36 agr1 | KF-36 genel KF-36
fonksiyon fiziksel rol saglik fiziksel

komponent

HAQ yemek p: 0,001* p<0,016* p<0,001* p: 0,008* p: 0,001*
yeme r: -0,488 r:-0,379 r: -0,589 r:-0,412 r: -0,521
HAQ ayaga p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
kalkma r:-0,717 r: -0,545 r: -0,642 r: -0,584 r: -0,682
HAQ ylrime p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r:-0,728 r: -0,568 r:-0,624 r: -0,639 r:-0,678

HAQ ulagsma p<0,001* p: 0,004* p<0,001* p: 0,002* p<0,001*
r: -0,649 r: -0,446 r: -0,580 r: -0,476 r: -0,608

HAQ giyinme p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r:-0,713 r: -0,638 r:-0,714 r: -0,625 r:-0,731

HAQ hijyen p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r:-0,768 r: -0,651 r:-0,785 r: -0,687 r:-0,812
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Tablo 23. Devam Romatoid artrit grubuna ait saghk degerlendirme anketi ile kisa form-

36 anketi fiziksel komponentlere ait alt 6lcekler arasindaki iliski

HAQ kavrama p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r:-0,756 r: -0,542 r: -0,709 r: -0,604 r:-0,711

HAQ GYA p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
r:-0,796 r: -0,657 r: -0,798 r: -0,649 r: -0,800

HAQ Toplam p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001*
skor r: -0,835 r: -0,658 r:-0,793 r:-0,673 r:-0,814

KF-36: Kisa form 36; HAQ: Saglik degerlendirme anketi; GYA: Giinliik yasam aktiviteleri

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s tho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayis

Romatoid artrit grubuna ait HAQ toplam skoru ile KF-36 anketinin emosyonel

rol,mental saglik, sosyal fonksiyon ve mental komponent parametreleri arasinda negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi (p< 0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Romatoid artrit grubuna ait saghk degerlendirme anketi ile kisa form-36

saghk degerlendirme anketi mental komponentlere ait alt 6lgekler arasindaki

iliski
KF-36 KF-36 mental KF-36 sosyal KF-36 mental

emosyonel rol saglik fonksiyon komponent

HAQ yemek yeme p: 0,152 p: 0,039* p: 0,003* p: 0,006*
r: -0,231 r: -0,328 r: -0,452 r: -0,430

HAQ ayaga p: 0,150 p: 0,042* p: 0,001* p: 0,006*
kalkma r: -0,232 r: -0,324 r: -0,500 r: -0,424
HAQ yirime p: 0,052 p: 0,016* p<0,001* p: 0,001
r: -0,309 r:-0,378 r:-0,533 r:-0,519

HAQ ulasma p: 0,332 p: 0,026* p: 0,009* p: 0,027*
r:-0,157 r:-0,351 r:-0,410 r:-0,349

HAQ giyinme p: 0,116 p: 0,003* p<0,001* p: 0,001*
r: -0,252 r: -0,464 r: -0,647 r: -0,507

HAQ hijyen p: 0,031* p: 0,001* p<0,001* p<0,001*
r:-0,342 r: -0,487 r: -0,681 r:-0,610

40




Tablo 24. Devam Romatoid artrit grubuna ait saghk degerlendirme anketi ile kisa form-

36 saghk degerlendirme anketi mental komponentlere ait alt Olgekler

arasindaki iliski

HAQ kavrama p: 0,009* p: 0,004* p<0,001* p<0,001*
r:-0,410 r:-0,444 r: -0,527 r: -0,588

HAQ gunlik p: 0,044* p: 0,007* p<0,001* p<0,001*
yasam aktiviteleri r:-0,321 r:-0,417 r:-0,631 r: -0,565
HAQ Toplam skor p: 0,035* p: 0,003* p<0,001* p<0,001*
r: -0,334 r: -0,455 r: -0,629 r: -0,588

KF-36: Kisa form 36; HAQ: Saglik degerlendirme anketi.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s tho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayist

Romatoid artrit grubuna ait HAQ’in alt 6lgeklerinden yemek yeme, hijyen, ulasma,

kavrama, giinliik yasam aktiviteleri ve toplam skoru ile DAS-28 arasinda pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi (p< 0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Romatoid artrit grubuna ait saghk degerlendirme anketi ile DAS-28 arasindaki

iliski
DAS-28

HAQ giyinme p: 0,105

r: 0,260

HAQ ayaga kalkma p: 0,055
r: 0,306
HAQ yemek yeme p: 0,005*
r: 0,435

HAQ yirime p: 0,059

r: 0,302
HAQ hijyen p: 0,008*

r: 0,411
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Tablo 25. Devam Romatoid artrit grubuna ait saghk degerlendirme anketi ile DAS-28

arasindaki iliski

HAQ ulasma p: 0,009*
r: 0,408
HAQ kavrama p<0,001*
r: 0,565
HAQ giinliik yasam aktiviteleri p<0,001*
r: 0,568
HAQ Toplam skor p<0,001*
r: 0,538

HAQ: Saglik degerlendirme anketi; DAS-28: Hastalik aktivite sevitesi.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayisi

Romatoid artrit grubuna ait, sag el ekstansiyondaki propriosepsiyon hata ortalamalari
ile Durudz el indeksinin toplam puan parametreleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml1 korelasyon tespit edildi (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Romatoid artrit grubuna ait el bilegi propriosepsiyon hata ortalamasi ile

duruoz el indeksi arasindaki iliski

D mutfak | D giyinme | D hijyen Dis D diger D toplam

PsagF p: 0,422 p: 0,456 p: 0,552 p: 0,454 p: 0,299 p: 0,400
r: 0,131 r: 0,121 r: 0,097 r: 0,122 r: 0,168 r: 0,137

Psag E | p<0,001* p: 0,061 | p:0,002* | p<0,001* | p<0,001* | p<0,001*
r: 0,569 r: 0,299 r: 0,472 r: 0,607 r: 0,592 r: 0,628

P sag p: 0,280 p: 0,432 p: 0,175 p: 0,066 p: 0,026* p: 0,104
RD r: 0,175 r: 0,128 r: 0,219 r: 0,294 r: 0,352 r: 0,261
P sag p: 0,862 p: 0,828 p: 0,702 p: 0,729 p: 0,252 p: 0,811
ubD r: 0,028 r: -0,36 r: 0,062 r: 0,057 r: 0,185 r: 0,039
P sol F p: 0,459 p: 0,902 p: 0,974 p: 0,121 p: 0,279 p: 0,405
r: 0,120 r: 0,020 r: -0,005 r: 0,249 r: 0,176 r: 0,135

Psol E p: 0,470 p: 0,034* p: 0,174 p: 0,041* p: 0,341 p: 0,281
r: 0,117 r: 0,336 r: 0,219 r: 0,324 r: 0,155 r: 0,175
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Tablo 26. Devam Romatoid artrit grubuna ait el bilegi propriosepsiyon hata

ortalamasi ile duruoz el indeksi arasindaki iliski

P sol p: 0,148 p: 0,313 p: 0,266 p: 0,121 p: 0,076 p: 0,127
RD r: 0,233 r: 0,164 r: 0,180 r: 0,249 r: 0,283 r: 0,245
P sol p: 0,333 p: 0,983 p: 0,555 p: 0,041* p: 0,124 p: 0,192
ub r: 0,157 r: 0,003 r: 0,096 r: 0,325 r: 0,247 r: 0,211

P: Propriosepsiyon; F: Fleksiyon; E: Ekstansiyon; RD: Radial deviasyon; UD: Ulnar deviasyon; D: Durutz el
indeksi.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s tho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayist

Romatoid artrit grubuna ait, Duru6z el indeksinin toplam puani ile KF-36 anketinin alt
Olgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi (p<0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Romatoid artrit grubuna ait kisa form-36 anketi ile Duru6z el indeksi

arasindaki iliski

KF-36 D mutfak | D giyinme | D hijyen Dis D diger D toplam
Genel saglik | p:0,002* | p:0,074 | p:0,042* | p:0,036* | p:0,001* | p:0,002*
r: -0,469 r: -0,285 r: -0,323 r--0,333 | r:-0,4691 | r:-0,477

Mental p: 0,014* | p:0,659 | p:0,037* | p:0,157 p: 0,096 p: 0,040*
saglik r: -0,385 r-0,072 r-0,331 r:-0,228 r: -0,267 r: -0,327
Agri p<0,001* | p:0,019* | p:0,010* | p<0,001* | p<0,001* | p<0,001*

r: -0675 r:-0,370 r: -0,403 r: -0,544 r: -0,697 r:-0,719

Fiziksel p<0,001* | p:0,008* | p:0,057 | p<0,001* | p<0,001* | p<0,001*
fonksiyon r: -0,600 r.-0,412 r: -0,303 r: -0538 r: -0,542 r:-0,616
Sosyal p: 0,001* | p:0,182 p: 0,007* | p:0,007* | p:0,001* | p<0,001*
fonksiyon r:-0,513 r:-0,215 r:-0,418 r:-0,420 r:-0,516 r:-0,534
Enerji p: 0,001* | p:0,172 p: 0,012* | p:0,032* | p:0,011* | p:0,001*

r: -0,520 r: -0,220 r: -0,394 r:-0,339 r: -0,398 r: -0,495

Fiziksel rol | p:0,001* | p:0,084 | p:0,033* | p:0,023* | p: 0,013* | p:0,002*
r: -0,503 r:-0,277 r:-0,337 r:-0,359 r: -0,389 r: -0,480

Emosyonel p: 0,061 p: 0,137 p: 0,175 p: 0,094 p: 0,213 p: 0,070
rol r: -0,298 r: -0,240 r:-0,219 r: -0,268 r: -0,201 r: -0,289
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Tablo 27. Devam Romatoid artrit grubuna ait kisa form-36 anketi ile Durudz el indeksi

arasindaki iliski

Fiziksel p<0,001* | p:0,021* | p:0,009* | p:0,001* | p<0,001* | p<0,001*
komponent | r:-0,633 r: -0,364 r:-0,410 r: -0,506 r: -0,569 r: -0,639
Mental p: 0,001* p: 0,149 p: 0,015 | p:0,011* | p:0,009* | p:0,001*
komponent | r:-0,515 r: -0,233 r: -0,383 r: -0,400 r:-0,411 r: -0,497

KF-36: Kisa form 36; D: Duru6z el indeksi.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayisi

RA grubuna ait, sag el bilegi fleksiyon, ekstansiyon ve radial deviasyon ve sol el
bilegi fleksiyon ve ekstansiyondaki propriosepsiyon hata ortalamalari ile hastalarin yasi

arasinda istatistiksel olarak anlaml korelasyon tespit edildi (p<0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Romatoid artrit grubuna ait el bilegi propriosepsiyon hata ortalamasi ile

hastalik siiresi, hastalarin yasi ve hastalik siiresi/yas arasindaki iliski

Hastalik siiresi Yas Hastalik siiresi/Yas

Psag F p: 0,151 p: 0,039* p: 0,284
r: 0,231 r: 0,327 r:0,174

PsagE p: 0,892 p: 0,003* p: 0,670
r: 0,022 r: 0,461 r: -0,069

P sag RD p: 0,331 p: 0,002* p: 0,870
r: 0,158 r: 0,469 r: 0,027

P sag UD p: 0,118 p: 0,060 p: 0,292
r: 0,251 r: 0,300 r: 0,171

P sol F p: 0,930 p: 0,002* p: 0,611
r: 0,014 r: 0,470 r: -0,083

Psol E p: 0,671 p: 0,037* p: 0,273
r: -0,069 r: 0,331 r-0,178

P sol RD p: 0,427 p: 0,152 p: 0,246
r:-0,129 r: 0,231 r:-0,188

P sol UD p: 0,979 p: 0,069 p: 0,593
r: -0,004 r: 0,290 r: -0,087

P: Propriosepsiyon; F: Fleksiyon; E: Ekstansiyon; RD: Radial deviasyon; UD: Ulnar deviasyon.

*p<0,05: Istatistiksel anlamlilik diizeyi; Spearman’s tho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayisi
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TARTISMA

Literatiir incelendiginde RA hastalarinda el fonksiyonlarinda el bilegi propriosepsiyon
duyusunu degerlendiren ayrintili bir arastirma modeli gbzlenmemistir. Bu nedenle,
calismamizin amaglarini; RA’l1 hastalarda el bilegi propriosepsiyonunu degerlendirmek, el
bilegi propriosepsiyonunu ile el fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi incelemek olarak belirledik.

Calismamizin sonuglarinda RA’l1 hastalarda el bilegi propriosepsiyon duyusunun
etkilendigi ve bu durumun el fonksiyonlarini negatif olarak etkiledigi gorildi.

El fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde literatiire paralel olarak eklem hareket

aciklig1, kavrama kuvveti ve RA hasta grubuna 6zel anketlerden yararlanildi.

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Goodson ve ark. (96) el fonksiyonlarmi Ol¢gmede kullanilan anketlerdeki ana
endigenin, onlarin hastalarin gergek yeteneklerinden ziyade subjektif algilarini yansitiyor
olmasindan kaynaklandigini belirtmektedir. Ayrica Dowrick ve ark. (97) hastalarin bazi
nedenlerden dolay1 (sorular1 anlayamama, anketi bilimsel bulmama, arzulanan sonuglara
ulagma vb.) anket puanlamasinda objektif yanitlar1 vermediklerini gostermislerdir. Bu yiizden
el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde objektif yontemlerin de dahil edilmesi gerektigini
diistinerek calismamizda EHA, kavrama kuvveti ve propriosepsiyon Olglimlerine yer
verilmistir.

Calismamizda RA grubundaki EHA’nin saglikli gruba gore daha diisiik oldugu
saptanmistir. RA hastalarinda el bilegindeki fleksiyon ve ekstansiyon EHA nin 6l¢iildiigi bir
calismada sonuglarimizla benzer olarak degerlerin diistiigli goriilmesine ragmen ortalama

degerler ¢alismamizdan daha disik bulunmustur (98). Bu durumun ¢alismada
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belirtilmemesine ragmen katilimeilarin hastalik aktivite seviyelerinin daha yiiksek olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Eklem araliginin daralmasi ve pannus dokunun kKemigi
ve kikirdag: istila ederek eklem hasarina yol agmasi RA hastalarinda el bilegi EHA’ nin
azalmasinin  nedenini  agiklayabilir. Calismamizdaki saglikli  gruptaki EHA, el
fonksiyonlarindaki normatif degerlerin belirlendigi bir calismaya gore daha yiiksek
bulunmusken (99), el fonksiyonunun klinik degerlendirilmesinde fayda ve tekrar edilebilirligi

inceleyen arastirma ile sonuglar benzer bulunmustur (96).

KAVRAMA KUVVETI

Kavrama guci 6l¢ciminde klinik uygulamalarda ve arastirmalarda kullanilan gesitli
cihazlar mevcuttur (100-102). Bunlar arasinda, literatiirde en ¢cok bahsedilen ve kavrama glic
Olglimiinde altin standart olarak kabul edilen bizim de ¢alismamizda kullanmis oldugumuz
Jamar hidrolik el dinamometresidir (103).

Calismamizdaki RA grubunun kavrama kuvvetlerinin ¢alismadaki saglikli gruba gore
ve saglikli grupta normatif degerleri belirleyen calismalara gore daha diisiik oldugu
belirlenmistir (99,104). Tastekin ve ark. (105) RA hastalarinda el kavrama kuvveti ile birlikte
parmak kavrama kuvvetini 6l¢miis ve ¢alismamizla benzer sonuglara ulasilmistir. 30 RA’l1
kadin hastalarda ve 20 saglikli kadinda yapilan bir ¢alismada RA hastalarinda kavrama
kuvvetlerinin distiigli goriilmistiir (106). Agri, inflamasyon ve eklem hasar1 gibi faktorlerin

RA hastalarinda kavrama giiciiniin azalmasiyla iliskili olabilecegini diistinmekteyiz.

FONKSIYONEL ETKI

Literatiirde RA hastalarininin fonksiyonel durumunun 6lgiimiinde HAQ yaygin olarak
kullanilmaktadir (107,108) Bu anket gegerli bir 6z rapor Ol¢limidiir ve skorlar hastanin
fonksiyonel durumundaki degisikliklere duyarlidir (109,110). Calismamizda katilimcilarin
fonksiyonel durumunu ve saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin HAQ kullanildi.
Saglikli kisilerle yapilan karsilagtirmali bir calismada katilimeilarin fonksiyonel durumu HAQ
ile degerlendirilmis ve RA hastalarinin genel populasyona gore daha kotii fonksiyona sahip
oldugu gosterilmistir (109). Calismamizda gruplar arasinda literatiire paralel olarak HAQ’1n
alt parametrelerinden olan yemek yeme, yiirtime, ulagsma, hijyen, kavrama ve giinliik yasam
aktiviteleri ile toplam skor degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi. HAQ’1n
alt parametrelerinden olan ayaga kalkma ve giyinme degerlerinde gruplar arasinda fark yoktu.

Bu durum kontrol grubundaki katilimeilarin bir¢ogunda bel ve diz bolgelerindeki agrilardan
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dolay1 ayaga kalkma ve giyinme sirasinda (6rnek: ayakkabi baglamak) RA grubunda oldugu
gibi kisithilik yasadiklarini diistindiirmektedir.

YASAM KALITESI

Kisa form-36 literatlirde, yasam kalitesinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan ve bir¢ok popiilasyonda yasam kalitesi 0l¢iitii olarak gecerliligi dogrulanmis bir
ankettir (111,112). KF-36 anketi kisinin fiziksel fonksiyonlarinin yani sira duygu durum ve
psikolojik durumunu da degerlendirir. Bu durum ¢alismamizda katilimcilarin yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde KF-36 anketi kullanmamiza neden oldu. RA’nin yasam
kalitesi Uzerine etkisini KF-36 anketi ile inceleyen ¢alismalar1 kapsayan bir metaanalizde,
anket skor sonuglari incelenmis ve RA’da mental sagliktan ziyade fiziksel sagligin etkilendigi
bildirilmistir (113). Calismamizda da literatiire paralel olarak gruplar arasinda mental saglik
ve enerji hari¢ olmak tizere diger tiim alt parametreler ile istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edildi.

DURUOZ EL INDEKSI

Durudz el indeksi, RA hastalarinda el ve el bileginin limitasyonlarinin belirlenmesi
icin gelistirilen hastalarin kendi kendilerine yapabildikleri ve oldukca anlasilir olan bir
anketti. Bu nedenler ¢aligmamizda DEI kullanmay1 tercih etmemizi saglamustir.
Calisgmamizda gruplar arasinda; Durudz el indeksinin alt parametrelerinden olan mutfakta,
giyinme sirasinda, iste ve diger genel hareketlerdeki el becerileri degerlerinde ve indeksin
toplam puan degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi. Dedeoglu ve ark. (114)
102 RA’Ii hastanin el fonksiyonlarim1 DEI ile degerlendirmis ve calismamizla benzer
sonuclara ulasmiglardir. ilgili calismadaki DEI skorlari calismamiza gére daha yiiksek
bulunmustur. Bu calismadaki hastalarin %93’{iniin en az bir el deformitesinin bulunmasi bu
sonucu acgiklayabilir. Calismamizda DEI’nin hijyen alt parametresinde gruplar arasinda
istatistiksel acidan fark yoktu. Bunun, RA grubundaki katilimcilarinin benzer yas grubunda
olmasi ve tamaminin remisyonda ya da disiik diizey hastalik aktivite seviyesine sahip

olmasindan kaynaklanabilecegini diigiinmekteyiz.

KISA FORM-36 ANKETI iLE DURUOZ EL INDEKSI iLISKiSI
El fonksiyonlarmi degerlendirdigimiz DEI ile KF-36 anketi arasindaki iliskiyi
inceledigimizde RA grubunda DEI tiim alt dlgekleri ve toplam skoru ile KF-36 anketinin agri
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alt 6lgegi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iliski oldugu goriildii. Bu durum
agrinin el fonksiyonlarini etkiledigini gostermistir.

McPhee (115) giinlik yasamda etkili bir sekilde el kullanma yeteneginin sadece
anatomik biitiinliige degil aym1 zamanda kisinin mental durumuna ve motivasyonuna bagh
oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da RA grubuna ait DE] ile KF-36 anketinin mental
komponenti arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.

Calismamizda RA grubuna ait KF-36 anketinin emosyonel rol alt parametresi ile
DEi’nin hicbir alt parametresi ve toplam skoru arasinda iliski bulunmadi. Katilimcilarin
bir¢ogu ev hanimiydi ve birgogunun yasadiklar1 duygusal problemlere ragmen evde yapilmasi
gereken isleri tamamladiklar1 ve is yaptiklar siirede kisitlanma yapmadiklarini belirtmislerdi.
Bu durum bize RA grubundaki katilimcilarin el fonksiyonlarinin etkilenmis olmasina ragmen

giinliik yasamdaki emosyonel rollerini yerine getirebildiklerini gostermistir.

PROPRIOSEPSiYON

Literatirde propriosepsiyon arastirmalari siklikla yapilmasina ragmen caligmalarin
biiyiik bir ¢cogunlugu omuz, diz ve ayak bilegi eklemlerini icermektedir (116-118). El bilegi
propriosepsiyonu calismalar1 oldukga azdir ve mevcut ¢alismalar da siklikla saglikli bireyler
tizerinde gergeklestirilmistir (119,120). Literaturde el-el bilegi patolojilerinde propriosepsiyon
duyusunu degerlendiren c¢alismalar yok denecek kadar azdir (121,122). Arastirmamiz
kapsaminda RA hasta grubunda el fonksiyonlarinda el bilegi propriosepsiyon duyusunu
degerlendiren herhangi bir arastirma sonucuna rastlamadik.

El bilegi eklemi propriosepsiyon duyusunun degerlendirilmesinde kullanilan standart
bir yontem bulunmamaktadir. Literatiirde proprioseptif duyunun universal gonyometreden
robotik cihazlara kadar genis bir yelpazede degerlendirildigini goriyoruz (119,120,123).
Calisgmamizda propriosepsiyon duyusu gonyometrik platform ile degerlendirildi.
Katilimcilarin elini gérmemesi igin gonyometre (zerine dikey olarak platform monte edildi.
Bu platform, katilimcilarin hem uzaydaki bedensel farkindaliklarinin devam etmesine hem de
gorsel duyu engellenmeden elini gérmemesine imkan sagladi.

Calismamizda gruplar arasinda, sag ve sol el bilegi propriosepsiyon duyularinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. RA hastalarinda tendon, kapsul, kemik ve ligament
gibi yapilarin tutulumu yaygin olarak goriilmektedir (14). Bu yapilarin tutulumu ve hastalik
sliresince agri, sislik ve eflizyon gibi sorunlarin yasanmasindan dolayr el bilegi

propriosepsiyon duyusunun etkilendigi diisiincesindeyiz. Saglikli el bileginde propriosepsiyon
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duyusunun degerlendirildigi bir calismada hata miktarlart kontrol grubumuzdaki hata

miktarlarina benzerdi (124).

PROPRIOSEPSiYON VE EL BILEGI FONKSIYONLARI

El bilegi EHA ile el bilegi propriosepsiyonu arasindaki iligkiyi inceledigimizde sag el
bilegi fleksiyon ve ekstansiyon EHA ile sag el bilegi propriosepsiyonu parametrelerinin timd
arasinda, sag el ulnar deviasyon EHA ile sag el bilegi ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar
deviasyondaki propriosepsiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi. Sol
el bilegi fleksiyon EHA ile sol el bilegi fleksiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyondaki
propriosepsiyon parametreleri arasinda ve ekstansiyon EHA ile sol el bilegi ulnar
deviasyondaki propriosepsiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptandi. EHA kisithiligi olan birgok katilimci 6l¢iim yaptigimiz sirada agri problemi
yasamamasina ragmen, birkag ay oncesinde agr1 ve sislik problemleri yasadiklarini belirttiler.
Literatiiri inceledigimizde agr1 ve sisligin, refleks aktiviteyi degistirerek ve iskelet kasinin
belirgin inhibisyonuna neden olarak propriosepsiyonu olumsuz yonde etkileyebilecegini
goriiyoruz (9). Bu durum bize agr1 ve sislik gibi problemlerin EHA’da kisitlanmalara yol
acabilecegini  ve mekanoreseptorleri etkileyerek propriosepsiyonu olumsuz yonde
etkileyebilecegini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda tiim katilimcilara ait el bilegi propriosepsiyonlari ile kavrama kuvveti
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Propriosepsiyona katkida bulunan
mekanoreseptorler; kas, tendon, eklem, fasya ve derideki reseptorlerde bulunmaktadirlar (5).
RA hastalarinda yapilan bir calismada kavrama kuvvetinin disabilite, eklem hasar1 ve agn ile
iligkili oldugu bulunmustur (114). Ayrica literatiirde kas atrofisinin eklem c¢evresindeki
kuvvet dengelerini degistirdigi ve deformitelere zemin hazirladigr bilinmektedir. Kas kuvveti,
agr ve sislik gibi problemlerden etkilenebilir. Bu problemler, refleks aktivitesi ve gamma-kas
neden olarak propriosepsiyonu etkileyebilir.

Calismamizda RA grubuna ait, sag el ekstansiyondaki propriosepsiyon ile DEi’nin alt
parametrelerinden olan mutfakta, hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el
becerileri ve indeksin toplam puan parametreleri arasinda ve sol el ekstansiyondaki
propriosepsiyonlari ile giyinme ve isteki el becerileri alt parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulundu. Katilimcilarin el bilegi ekstansiyon propriosepsiyon duyulari

bozuldukga el fonksiyonlar1 da bozulmustur. Bu durum bize giinliik yasamda bir¢ok aktivite
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icin el bilegi ektansiyonu gerektigini ve propriosepsiyon duyusunun giinliik yasam
fonksiyonlar1 ile dogrudan iligkisi oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda RA grubuna ait, hastalarin yasi ile el bilegi propriosepsiyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. Bir¢ok ¢alisma yaslanma ile propriosepsiyon
duyusunun azaldigmi gostermistir (125,126). Yaslanma ile birlikte meissner ve pacini
korpuslarinin birim alandaki yogunlugunun azalmasi, kutandz reseptdrlerde meydana gelen
degisiklikler ve eklem mekanoreseptorlerindeki azalma bu durumu agiklayabilir. Bu nedenle
RA’l1 hastalarda hastalik siiresi ve hastanin yas1 fonksiyonel degerlendirmede g6z ardi

edilmemelidir.

DEPRESYON iLE EL FONKSIYONLARI ILISKiSi

Bir¢ok calismada RA hastalarinda rapor edilen ana psikiyatrik hastaliklardan birinin
depresyon oldugu bildirilmesine ragmen (127,128), RA hastalarinda el egzersizlerinin
etkinligini inceleyen bir sistematik derlemede bu konu ile ilgili yapilan birgok ¢alismada
hastalarin psikometrik 6l¢iimlerinin oldukga kisitli olmasindan bahsedilmektedir (129).
Calismamizda gruplar arasinda beck depresyon Olgegi skorlarinda istatistiksel agidan anlaml
ilisgki bulunmustur. RA’da fiziksel fonksiyonlardaki artan kisitlilik ve agr ile birlikte
sosyallesmenin azalmasmin depresyon diizeyini artirabilecegini diisiinmekteyiz. Razaei ve
ark. (130) yaptiklar1 ¢aligmada artmis depresyon belirtileri olan RA hastalarmin hastaliklarini
daha negatif olarak algilayacagi ve bunun sonucunda daha fazla agr1 semptomlari
yasayacaklarini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatlire paralel olarak RA grubunda
Beck depresyon 6lgegi ile DEI’nin toplam skoru arasinda pozitif yonde ve KF-36 saglk
degerlendirme anketinin agr1 alt 6lgegi arasinda negatif yonde istatistiksel acidan anlamli
korelasyon bulunmustur. Depresyon-agr1 kisir dongiisii ile birlikte artan diizeyde hissedilen
agr1 hastalarin el fonksiyonlarini etkileyebilir.

Calismamizin giliglii ve zayif yonleri bulunmaktadir. Giiglii yonleri ¢aligmamizda
kontrol grubunun bulunmasi, hastalifa 6zel olarak gelistirilen degerlendirme anketlerinin
kullanilmasi, literatiirde RA hasta grubunda daha once yapilmamis degerlendirmelerin
yapilmasidir. Zayif yonleri ise ¢alisma populasyonunun kiiciik olmasidir. Bu ¢alismadaki el
fonksiyonu ve propriosepsiyon iligkisinin daha biiyiikk gruplarda calisilmasina ihtiyag

bulunmaktadir.
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SONUCLAR

Aragtirmamizda RA’l1 hastalarda el bilegi propriosepsiyonunu degerlendirmek, el

bilegi propriosepsiyonunu ile el fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi incelemeyi amagladik.

Romatoid artrit hastalarinda el bilegi propriosepsiyon duyusu etkilenmektedir.
Bu etkilenim yas ile iligkilidir.

El bilegi propriosepsiyon duyusunun etkilenmesi, EHA ve kavrama kuvveti
gibi el fonksiyonlarinda 6nemli rol oynayan parametreleri de etkilemektedir.
RA hastalarinda el bilegi ekstansiyon propriosepsiyon duyusu bozulduk¢a el
fonksiyonlar1 da bozulur.

Romatoid artrit hastalarinda el fonksiyonlarinin saglanmasinda el
rehabilitasyon programina mevcut egzersizlerin yani sira propriosepsiyon

egzersizleri de eklenmelidir.
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OZET

Calismanin amaci, romatoid artrit hastalarinda el bilegi propriosepsiyonunu
degerlendirmek ve el bilegi propriosepsiyonunu ile el fonksiyonlari arasindaki iliskiyi
incelemekti.

Calismaya; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Poliklinigi’nde takipleri yapilan, 2010 Amerikan Romatoloji Koleji/Avrupa Romatizma
Birligi tani Kriterlerine gore romatoid artrit tanis1 almis, remisyonda ya da disiik diizey
hastalik aktivite seviyesine sahip 40 romatoid artrit hastas1 dahil edildi. Kontrol grubuna ise
herhangi bir romatizmal hastaligi ve st ekstremitesinde kas iskelet sistemi problemi olmayan
40 yetiskin dahil edildi. Katilimcilarin demografik verileri kaydedildi. El bilegi eklem hareket
acikligi gonyometre ile, kavrama kuvveti Jamar hidrolik el dinamometresi ile 6lgiildii. El
bilegi propriosepsiyonu, eklem pozisyon hissinin Olc¢lilmesi ile degerlendirildi. Eklem
pozisyon hissi, 6nceden belirlenmis hedef agiyr aktif olarak tekrarlayabilme yetisi ile 6lctldii.
Katilimeilarin el fonksiyonlar1 Durudéz El Indeksi ile, fonksiyonel durumu Saghk
Degerlendirme Anketi ile, yasam kalitesi Kisa Form-36 Saglik Degerlendirme Anketi ile
depresyon diizeyleri Beck Depresyon Olcegi ile degerlendirildi.

Calismanin sonucunda romatoid artrit hastalarinin el bile§i propriosepsiyon
duyularinin etkilendigi ve bu etkilenimin el bilegi eklem hareket agiklig1 ve kavrama kuvveti
gibi el fonksiyonlarinda 6nemli rol oynayan parametreleri etkiledigi bulundu (p<0,05). Ayrica
romatoid artrit hastalarinda el bilegi ekstansiyon propriosepsiyon duyusu bozuldukga el
fonksiyonlarinin da bozuldugu saptandi (p<0,05).

Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda romatoid artrit hastalarinda giinliik yasamdaki

bagimsizliklarin1 saglamak ve el fonksiyonlarini artirmak icin spesifik el rehabilitasyon
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programlarinda propriosepsiyonun restorasyonu ile daha iyi sonuglarin alinabilecegi

inancindayi1z.

Anahtar kelimeler: El fonksiyonu, propriosepsiyon, romatoid artrit
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THE RELATIONSHIP BETWEEN HAND FUNCTIONS AND WRIST
PROPRIOCEPTION IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS

SUMMARY

The aim of the study was to evaluate the wrist proprioception and examine the
relationship between wrist proprioception and hand functions in rheumatoid arthritis patients.
40 patients with rheumatoid arthritis, with remission or low levels of disease activity, who
fulfilled the 2010 American College of Rheumatology/The European League Against
Rheumatism classification criteria were participated in the study from Trakya University
Physical Medicine and Rehabilitation Department. 40 adults with no rheumatic disease and no
musculoskeletal problems in the upper extremity were included in the control group.
Demographic data of the participant were recorded. Wrist range of motion was measured with
goniometer, grip strength was measured with Jamar hydraulic hand dynamometer. The wrist
proprioception was evaluated by measuring the joint position sense. The joint position sense
was measured by the ability to actively repeat the predetermined target angle. Patients hand
functions were evaluated with Durudz Hand Index, functional status were measured with
Health Assessment Questionnaire, quality of life was measured with Short Form-36 Health
Assessment Questionnaire, depression levels were evaluated with Beck Depression Scale.

Rheumatoid arthritis effect wrist proprioception negatively. This situation effect wrist
parameters that play an important role in hand function, such as joint range of motion and grip
strength (p <0.05). Wrist proprioception for extension was impaired in rheumatoid arthritis

and the hand functions were also impaired (p<0.05).
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We believe that better outcomes can be achieved with proprioceptive restoration in
rheumatoid arthritis patients in order to ensure independence in daily life and increase hand

functions.

Key words: Hand function, proprioception, rheumatoid arthritis
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DEGERLENDIRME FORMU
Adi Soyadi:

Yas:

Boy:

Kilo:

Cinsiyet:

Egitim dlzeyi:
Meslek:

Adres:

Sigara kullanimi:
Sikayet:

Hikaye: Ozgecmis

Egzersiz aliskanhgi:

Kavrama Kuvveti Olgiimii

Ek 2. Degerlendirme Formu

DAS28:
Gonderen Dr.

Dominant taraf:

Telefon:

Soygecmis

1. Olgim

2. Olgim

3. oOlgim

Sag

Sol

El Bilegi Eklem Hareket Agikligi Olgiimii

Sag

Sol

El bilegi fleksiyon

El bilegi ekstansiyon

El bilegi radial deviasyon

El bilegi ulnar deviasyon

El Bilegi Proprioseptif Duyu Degerlendirmesi

Hata Miktar 1

Hata Miktari 3

sag

Sol

Hata Miktari 2
Sag sol

sag

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Radialdeviasyon

Ulnar deviasyon




Ek 3. DAS-28

AGRI

AfmsiYok e eieeeeieeeeenee... plddetl] AN

Sis Eklemler Hassas Eklemler

Toplam Toplam

SEDIM: CRP:
Hastalik Aktivirtesinin Global Degerlendirmesi (HASTA)=

Aktif De@il i GOK Ak

Hastalik Aktivitesinin Global Degerlenmesi (DOKTOR)(1-5)=
1= Asemptomatik
2=Hafif
3=0rta
4=lleri derece aktif
5=Cok ilern derece aktif



EK 4. Duruéz El indeksi

Zorluk
olmadan

Cok az
zorlukla

Biraz
zorlukla

Oldukga
zor

Hemen
hemen
imkansiz

imkansiz

Dolu bir kaseyi tutabiliyor
musunuz?

Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor
musunuz?

Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz?

Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor
musunuz?

Daha 6nce agihp kapatiimis kavonozun
kapagini agabiliyor musunuz?

Bicakla et kesebiliyor musunuz?

Catali yiyeceklere etkin olarak
batirabiliyor musunuz?

Meyve soyabiliyor musunuz?

Gomleginizin dugmelerini ilikleyebiliyor
musunuz?

Fermuar acip katabiliyor musunuz?

Yeni dis macunu tlpini sikabiliyor
musunuz?

Dis fircanizi etkili olarak tutabiliyor
musunuz?

Kisa climle yazabiliyor musunuz?

Mektup yazabiliyor musunuz?

Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini
cevirebiliyor musunuz?

Makasla bir parca kagit kesebiliyor
musunuz?

Masanin tzerindeki bozuk parayi
alabiliyor musunuz?

Anahtari kilitle gevirebiliyor musunuz?




Ek 5. Saghk Degerlendirme Anket

SAGLIK DEGERI ENDIRME ANKETI

Asadida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Hig Biraz Zor ok Zor Yapamuiyorum
Zorlanmadan

o 1 2 3

GIYINME! GENEL BAKIM

1-Ayakkabl baglamakve digme iliklemek
dahil olmak lzere givinmek

2-Sag yikamak

OTURUP! KALKMA

3-Kollugu olmayan dik bir sandalyeden Kalkma

4-yataga yatip kalkmak

YEMEK YEME

5-Bigakla et kesmek

6-Dolu bir bardad) agza gétirmek

7-Aciimamig korton birsit Kutusunu agmak

YURUYUS

8-Duz yolda yurimek

9-Bes basamak gikip, inmek

HIYEN

10-Tum vicudu yikayip, kurulayabiliyormu?

11-Banyo yapabiliyormu?

12-Tuvalete gidebilivormu?

UZANMA,

13-Basinin ustiindeki seviyede bulunan bir

raftan 2-3 Kilo kadar bir adirhd alabilivormu?

14-Yerde bulunan birgiysiyi egdilip, alabiliyor
mu?

KAMRAMA

15-Araba kapllanm acabilivormu?

16-Daha dnce aclilmamis bir kavanoz
Kapagin agabiliyormu?

17-Musluklan kapatip, acabilivormu?

DIGER AKTIVITELER

18-Evin disindaki isleri, rmegdin
aligveris yapabiliyormu?

19-Arabaya binip, inebilivormu?

20-Elektrikli siplrge kullanabiliyormu?

TOTAL= TOTALZ20=




Ek 6. Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

Adi

Soyad
Tarih

Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Mikemmel

Cok iyi

Iyi

Orta

Kotu

g~ wNE

Gecen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kot
Gegen seneden ¢ok daha kot

O~ wWNPEF

Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saglhigimz bunlar yaparken sizi sirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, Evet, cok H_aylr,
cok az hic
kisithiyor kisithyor Kisitlami

yor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3

esyalan kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 5 3

elektrik stpirgesi ile supirmek, bowling,golf

C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3

e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek 1 2 3

h. Pek cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3




4.

o O T o

Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iziintl ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 z
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 z
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 z

Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic

Cok az

Orta derecede

Biraz

Oldukca

OB WN P

Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede

Gok siddetli

OO WN P



8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

O~ wWwN -

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her Co Bi B Co Hic
Za gu r az k bir
ma Za Ki en Na  Za
n ma s1 dirr ma
n m n
a. Kendinizi capcanl hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek
kadar batmig hfssedsiy}c;rgmusunuzg 1 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 5]
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi1 zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hichir zaman S
11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
men | k| Bmy| o CRN G
Dogru Dogru orum Yanlis Yanl
$




a. Diger insanlardan biraz daha kolay

hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c¢. Saglhigimin kétiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

1 2 3 4 5

d. Sagligim miikemmel

Ek 7. Beck Depresyon Olcegi

Sayin katilimcilar asagida gruplar halinde ctimleler verilmektedir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak
bugiin dahil gegen hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginiz en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz.

1.

a) kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

b) kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

¢) hep iizlintiili ve sikintiliyim.

d) o kadar tiziintilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

a) gelecek hakkinda karamsar degilim.

b) gelecek hakkinda karamsarim.

¢) gelecekten bekledigim higbirsey yok.

d)gelecegim hakkimda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi hissediyorum.

a) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

b) ¢evremdeki birgok kigiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
c)gecmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum

d) kendimi timuyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

a) birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum
b)eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmryorum.
c)artik higbirsey bana tam anlamiyla zevk vemiyor.
d)her seyden sikiliyorum.

a)kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum
b)kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
¢)¢ogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
d)kendimi her zaman suglu hissediyorum.

a)cezalandirilmigim gibi hissetmiyorum.
b)cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
c)cezalandirilmay1 bekliyorum.
d)cezalandirildigimu hissediyorum.

a)kendimden memnunum.
b)kendimden pek memnun degilim.
¢)kendime ¢ok kiziyorum.
d)kendimden nefret ediyorum.

a)bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

b)zayif yanlarim ve hatalarim i¢in kendimi elestiriri.
¢)hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
d)her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

a)kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

b)zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiiniiyorum ,ama yapmiyorum.
c)kendimi éldirmek isterdim.

d)firsatin1 bulsam kendimi éldarirdim.

a)her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
b)zaman zaman i¢gimden aglamka geliyor.

c)¢ogu zaman agliyorum.

d)eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

a)simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

b)eskisine kiyasla daha kolay kiziyoru ya da sinirleniyorum.
¢)simdi hep sinirliyim.

d)bir zamanlar beni sinirlendiren seyler artik hi¢ sinirlendirmiyor.

a)bagkalari ile goriigmek istegimi kaybetmedim.
b)baskalari ile daha az goriigmek istiyorum.
c)baskalari ile konusma istegimi kaybettim.
d)hi¢ kimseyle goriismek istemiyorum.

a) eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
b) eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
c)karar verirken ¢ok giicliik cekiyorum.

d)artik hi¢ karar veremiyorum.

a) aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

b)daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
C)goriniigimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
d)kendimi gok ¢irkin buluyorum.

a)eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

b)birseyler yapabilmek i¢in gayret géstermem gerekiyor.
c)herhangi birgey yapmak i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
d)hicbir sey yapamiyorum.

a) her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

b)eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

¢)her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuymiyorum.
d)her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

b) her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

c)yatigim hersey beni yoruyor.

d)kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

a)istahim her zamanki gibi.

b) istahim her zamanki gibi 1yi degil.
c)istahim ¢ok azaldi.

d)artik hig istahim yok.

a)son zamanlarda kilo vermedim.

b)iki kilodan fazla kilo verdim.

c) dort kilodan fazla kilo verdim

d) alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.



20.

21,

a)sagligim benis fazla endiselendirmiyor.

b)agri,sanct veya mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
c)sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.
d)sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

a) son zmaanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisiklik farketmedim.
b)cinsel konularla eskisinden daha endiseliyim.

c)cinsel konularla simdi cok daha az ilgiliyim.

d)cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.





