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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Romatoid artrit (RA), özellikle sinovyal eklem ve periartiküler yapılar olmak üzere 

vücuttaki birçok dokuyu ve organı etkileyen sistemik, otoimmun ve inflamatuar bir hastalıktır 

(1). 

    Romatoid artrit hastalarının  %90’ından fazlasında belli seviyelerde parmak, el ve el 

bileği eklemlerinde tutulum görülmektedir (2). Hastalıkla birlikte el bileği ve parmakların 

tutulumu elin fonksiyonel kullanımında problemlere yol açabilmektedir. El fonksiyonları; 

kemik-eklem-kapsül yapısı, mobilitesi, kas kuvveti ve koordinasyon gibi komponentleri 

içermektedir. Sayısız günlük yaşam aktivitelerinde elin kullanımı gerektiği gerçeğinden ötürü, 

bireyin bağımsızlığı için el fonksiyonları kritik önem taşımaktadır (3).  

     Propriosepsiyon, mekanoreseptörler olarak adlandırılan özelleşmiş sinir uçları 

tarafından sağlanan duyusal bilgilerin ürünüdür (4,5). Propriosepsiyona spesifik olarak 

katkıda bulunan mekanoreseptörler, proprioseptörler olarak adlandırılmaktadır ve kas, tendon, 

eklem, fasya ve derideki reseptörlerde bulunmaktadırlar (5). Hareket boyunca 

propriosepsiyon; hareket hassasiyeti, eklem stabilitesi, koordinasyon ve dengeyi sağlamak 

için geri bildirim “feedback” ve ileri bilgi akışı “feedforward” kontrolünde ve kas tonusunun 

düzenlenmesinde önemli bir yere sahiptir (6-8).  

    Ağrı, efüzyon, travma ve yorgunluk gibi nedenlerden dolayı propriosepsiyonda 

sorunlar görülebilmektedir (9). Kısa dönemde, bozulmuş propriosepsiyon dengede bozukluk 

ve hareketlerdeki beceriksizlik gibi semptomlarla kendini gösterirken (10), uzun dönemde ise 

artmış yaralanma riski, tekrarlayıcı ve ısrarlı ağrılı rahatsızlıklarla ilişkili olabilmektedir (11-

13). 
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    Romatoid artritte el deformitelerinin nedeni tendon, kapsül, kemik ve ligament gibi 

yapıların tutulumu olarak gösterilmiştir (14). Bu yapıların tutulumu ve hastalık boyunca ağrı, 

şişlik ve efüzyon gibi sorunların yaşanması, el fonksiyonlarında oldukça önemli bir yeri olan 

el bileği propriosepsiyon duyusunu etkileyebilir. 

       Araştırmamız kapsamında bu hasta grubunda el fonksiyonlarında el bileği 

propriosepsiyon duyusunu değerlendiren herhangi bir araştırma sonucuna rastlamadık. Bu 

nedenlerle, çalışmanın amacı; RA’lı hastalarda el bileği propriosepsiyonunu değerlendirmek,  

el bileği propriosepsiyonunu ile el fonksiyonları arasındaki ilişkiyi incelemek olarak 

belirlenmiştir. 
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GENEL BİLGİLER 

 

ROMATOİD ARTRİT 

Romatoid artrit inflamatuar poliartrit ile karakterize, sistemik otoimmun bir hastalıktır. 

RA’nın en belirgin özelliği el ve ayak gibi küçük eklemler başta olmak üzere birçok eklemde 

hassasiyet ve simetrik sinovyal effüzyona neden olmasıdır (1). 

 

Epidemiyoloji 

Romatoid artritin prevelansı %0,5-1 aralığında olmakla birlikte kuzeyden güneye 

(kuzey yarımkürede) ve kentsel yerden kırsal bölgeye belirgin bir azalma ile seyretmektedir 

(15). 

 

Etyoloji 

Romatoid artritin nedeni bilinmemekle birlikte, çevresel ve genetik faktörlerin 

etkileşimi hastalıktan sorumlu tutulmaktadır (16). 

 

Genetik ve ailesel risk faktörleri: Pozitif aile hikayesi RA riskini yaklaşık olarak 3 

ile 5 kat oranında artırmaktadır; bu oran ikiz kardeşlerde artmaktadır. RA’nın kalıtsallığı 

seropozitif RA için %40-65, ancak seronegatif hastalık için daha düşük (% 20) olarak tahmin 

edilmektedir (15). RA ile ilişkili otoimmünite ve artritin gelişmesinde rol oynayan 

inflamasyona yatkınlık gibi genetik / ailesel faktörlerin varlığı da söz konusu olabilir (17). 

 

Cinsiyet faktörü: Kadınlarda erkeklere göre 2-3 kat daha fazla RA görülmektedir. 

Kadınlardaki bu yüksek oranın sebebi östrojenin bağışıklık sistemi üzerindeki uyarıcı 
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etkilerine bağlanır; fakat RA gelişiminde hormonal faktörlerin rolü tartışmalıdır (18). Ayrıca 

erken menopoz (19,20), polikistik over sendromunun varlığı (21) ve pre-eklampsi (22) RA’da 

artmış risk faktörü ile ilişkilendirilmiştir. RA’dan koruyucu faktörler ise emzirme, hormon 

replasman tedavisi ve uzun süreli oral kontraseptif kullanımını içermektedir (18). 

 

Çevresel faktörler: Sigara kullanımı, RA gelişimi için çevresel risk faktörlerinin 

yaklaşık olarak %20-30’unu oluşturmaktadır ve “antibodies to citrullinated protein/peptide 

antigen” pozitif RA’larda güçlü bir şekilde ilişkilendirilmiştir (17).  Sigara, hava yolunda 

“peptidil arginin deiminaz” ekspresyonunu uyarır ve hassas kişilerde uyarıcı sağlayabilen 

protein sitrullinasyonunu arttırır (16). RA’lı hastalarda risk faktörünü araştıran büyük ölçekli 

epidemiyoloji araştırmaları, sigara kullanımının erkeklerde kadınlardan daha güçlü bir risk 

faktörü olduğunu ortaya çıkarmıştır (23,24).  

Düşük miktarda D vitamini ve antioksidanların alımı ile yüksek miktarda şeker, 

sodyum, kırmızı et, protein ve demirin alımı RA için artmış risk faktörüdür (17). 

Düşük eğitim seviyesi ve olumsuz sosyoekonomik koşullar altında yetişme daha 

şiddetli bir RA ve/veya daha yüksek inflamatuar bir duruma maruz bırakır (25). 

Obezite ile RA birçok çalışmaya konu olmakla birlikte her iki sorunun birbiri ile 

ilişkisi net olarak ortaya konulamamıştır (26-28). 

Romatoid artrit hastalarında anksiyete yaygınlığı, kronik ağrının varlığı ve acı 

duyarlılığında artma ile ilişkilidir. Major depresyon ve diğer otoimmün hastalıklarda, 

duygudurum bozuklukları inflamasyon belirtileri ile ilişkili olmasına rağmen,  RA’da şu ana 

kadar bu tür bir ilişki geniş çapta araştırılmamıştır (29). 

 

Patoloji 

Hastalığın erken dönemindeki sinovyal membran biyopsileri; ödem ve artmış vasküler 

permeabilite ile birlikte makrofajlar, T hücreleri, B hücreleri, plazma hücreleri ve çok sayıda 

polimorfonükleer lökosit içeren inflamasyon hücrelerini ortaya çıkarmaktadır. Hastalık 

ilerledikçe inflamasyon süreci yoğunlaşır, artmış anjiogenezis ile karşılaşılır. Bu inflamasyon 

süreci ilerleyip normal dokuyu istila ederek pannus gelişimine, erozyona, eklem boşluğunda 

daralmaya ve sonunda eklemde tahribe yol açar (30). 

Sinovit hastalığın temel özelliğidir ve sinovyal membran eklem inflamasyonu ve 

tahribatında baskın bir role sahiptir. Histopatolojik açıdan bakıldığında RA, sinovyal tabaka 

hiperplazisi, neovaskülarizasyon ve sinovyal membranın inflamatuar infiltrasyonu ile 

karakterizedir ve bu zamanla pannus adı verilen hiperplastik agresif dokuya dönüşür. Pannus, 
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kıkırdağı ve kemiği istila ederek geri dönüşümsüz eklem hasarı ve deformitelere neden olur 

(31).  

 

Klinik Seyir 

Romatoid artritin klinik tablosu değişkendir, ancak başlangıcı genellikle sinsidir. 

Küçük eklemlerdeki simetrik şişlik ve ağrı sık görülen bulgulardır. Hastaların yaklaşık % 

25'inde tablo palindromik şekilde [radyolojik hasarın olmadığı tekrarlayıcı oligoartrit atakları 

eklem dışı sinovit (tenosinovit, bursit)] seyreder. Akut veya subakut şekilde başlayabilen bu 

klinik, yorgunluk, kilo kaybı ve ateş gibi semptomlar içerebilir. Özellikle küçük eklemlerin 

etrafındaki sabah sertliği RA'nın tipik bir işaretidir, inflamatuar hastalığa özgü olacak şekilde 

yarım saatin üzerinde sürer ve hastalık aktivitesi ile ilişkilidir (32). 

Romatoid artritte eklem ve eklem dışı bulgular görülebilir. 

 

Eklem belirti ve bulguları: Romatoid artrit ağırlıklı olarak el ve ayaklardaki küçük 

eklemleri etkileyen kronik simetrik inflamatuvar poliartrit olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Birçok eklem potansiyel olarak hasar görebilir (31).  

 

El ve el bileği tutulumu: Hastalık seyri boyunca el bileği eklemlerindeki tutulum 

%95’lere kadar çıkabilmektedir (Şekil 1) (33). Radiokarpal eklemin tutulumu skafoid kemiğin 

rotasyonel instabilitesine neden olur ve bu da karpusun radius üzerinde ulnar ve volar 

deviasyonuna neden olur (34). Fleksiyon deformitesi ilerlemiş RA hastalığına özgü bir 

sorundur. Radiokarpal eklem destrüksiyonu ile daha zayıf ekstansör tendonlara karşı fleksör 

tendonların güçlü etkileri sonucunda ortaya çıkar. Bunun sonucunda el bileğinde 30 derece 

ekstansiyon kaybı meydana gelir (34,35). İnterfalangeal eklem tutulumu çeşitli şekil 

bozukluklarıyla ortaya çıkabilir. Proksimal interfalangeal eklem hiperekstansiyonu ve fleksör 

profundusun fleksör hareketi sonrasında distal interfalangeal eklem fleksiyonunun bir sonucu 

olarak kuğu boynu deformitesi ortaya çıkar.  Proksimal interfalangeal eklemde fleksiyon ile 

distal interfalangeal eklemde hiperekstansiyonu ile oluşan düğme iliği “boutonniere” 

deformitesi bir diğer sık görülen sorundur (36,37). 
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Şekil 1. Romatoid artritte el-el bileği tutulumu 

 

Dirsek eklemi tutulumu: Romatoid artritte dirsek ekleminin tutulum oranı ilk 5 yıl 

içinde % 20-25 arasında iken ve 15 yıl içinde bu oran yaklaşık %66’ya çıkmaktadır (38). 

Posterolateral eklemin şişmesiyle ortaya çıkan dirsek sinovitine romatoid nodüller ve 

olekranon bursiti eşlik edebilir (39). 

 

Ayak ve ayak bileği tutulumu: Romatoid artrit hastalarında ayak ve ayak bileği 

tutulumunun % 30-90 arasında olduğu tahmin edilmektedir (40,41). Hastalık sürecinin 

özellikle ilk dönemlerinde hastaların birçoğunda ön ayak tutulumu (primer olarak 

metatarsofalangeal eklem sinoviti) gözlenmektedir (16).  

 

Kalça ve diz tutulumu: Hastalığın ilk evrelerinde kalça ve diz eklemi tutulumu nadir 

görülmesine rağmen ilerleyen evrelerde birçok hastada tutulum mevcuttur (32).  Kalça ve diz 

tutulumu RA hastalarının günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayacak düzeye gelebilir. Tam 

ekstansiyon kaybı diz tutulumunun erken bir bulgusu olarak karşımıza çıkabilmektedir. RA 

ile ilişkili kalça tutulumunun ileri olgularında, femur başı, asetabulumun yeniden şekillenmesi 

ve medial migrasyonu ile protrüzyo asetabuli tablosu oluşabilir. İlerleyen hastalık, total eklem 

resplasmanı gerektiren sekonder osteoartrite zemin hazırlayabilir (16). 

 

https://www.google.com.tr/search?q=metatarsofalangeal+eklem&safe=strict&tbm=isch&tbo=u&source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwiKweb2pNzZAhUE26QKHdpSBVMQsAQIKg
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Vertebra tutulumu: Romatoid artrtli hastalarda servikal omurga tutulumu görülebilir 

(42). Servikal omurga tutulumunun en ciddi klinik bulguları atlantoaksiyal subluksasyon ve 

subaksiyel subluksasyondur (16). Bu tutulum klinik olarak agresif seyreden vakalarda hayati 

tehlike oluşturabilir. 

 

Eklem dışı tutulum: Romatoid artritte kardiyak, renal, pulmoner, oküler gibi visseral 

tutulumlar hematolojik anormallikler, romatoid nodül ve vaskülit gibi eklem dışı bulgular 

görülebilir (32). Ayrıca RA hastalarında depresyon ve anksiyetenin de oldukça yaygın olduğu 

bildirilmiştir (29). 

 

Tanı 

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

kriterleri bugün için RA tanımlamasında kullanılan en etkili araçtır (Tablo 1) (43).   

 

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

Kriterler Tanımı 

Sabah sertliği Eklemler ve çevresinde en az 1 saat süren 

sabah sertliği 

3 ya da daha fazla eklem bölgesindeki artrit     En az 3 eklem bölgesinde doktor tarafından 

gözlemlenen ve eş zamanlı olarak görülen 

yumuşak doku şişliği 

El eklemlerinde artrit. Elde en az 1 eklemde (el bileği, MKF ya da 

PIF eklemlerinde) şişlik  

Simetrik artrit   Vücudun her iki tarafındaki aynı eklem 

bölgelerinin eş zamanlı tutulumu 

 

Romatoid nodüller Doktor tarafından gözlemlenen, kemik 

çıkıntılar üzerinde veya ekstensör 

yüzeylerdeki subkutan nodüller 
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Tablo 1. Devam 1987 Amerikan Romatoloji Koleji romatoid artrit tanı kriterleri (43) 

Romatoid faktör pozitifliği Anormal serum romatoid faktör düzeyinin 

gözlenmesi 

Radyolojik bulgular Posteroanterior el ve el bileği grafilerinde 

radyolojik değişiklikler 

 

RA tanı kriteri için yukarıdaki 7 kriterden en az 4 tanesi karşılanmalıdır.1’den 4’e kadar olan maddelerin en az 6 

haftadır devam etmesi gerekmektedir.  

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

Rheumatology. 

 

Erken artrit tanı sınıflandırılması olan 2010 ACR/ EULAR “The European League 

Against Rheumatism”, (Avrupa Romatizma Birliği) kriterleri ile hastalığın erken dönemde 

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

 

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

………… sınıflandırma kriterleri (44) 

Eklem tutulumu*                                                                                                                (0-5) 

1 orta/ büyük† eklem                                                                                                             0 

 

2-10 orta/ büyük eklem                                                                                                          1 

 

1-3 küçük‡ eklem (eşlik eden büyük eklem tutulumu olsun veya olmasın                           2 

 

4-10 küçük eklem (eşlik eden büyük eklem tutulumu olsun veya olmasın)                          3 

 

>10 eklem§ (en az biri küçük eklem)                                                                                    5 

 

Seroloji || ¶                                                                                                                         (0-3) 

 

Negatif RF ve negatif ACPA                              0 

Düşük-pozitif RF veya düşük-pozitif ACPA                                                                           2 

 

Yüksek-pozitif RF veya yüksek-pozitif ACPA                                                                     3 

 

Akut Faz Reaktanları||**                                                                                                   (0-1) 

 

Normal CRP veya normal ESR                                                                                               0 
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Tablo 2. Devam 2010 Amerikan Romatoloji Koleji/Avrupa Romatizma Birliği romatoid 

...............artrit sınıflandırma kriterleri (44) 

Anormal CRP veya anormal ESR                                                                                          1 

 

Semptom Süresi††                                                                                                            (0-1) 

 

<6 hafta                                                                                                                                   0 

 

≥ 6 hafta                                                                                                                                  1 

 
*Eklem tutulumu, muayene sonucu şişmiş veya hassas eklemin saptanması veya radyolojik görüntülemeler 

sonucu sinovitin mevcudiyetidir. 1. karpometakarpal eklem, distal interfalangeal eklem ve 1. metatarsofalangeal 

eklem muayene dışı tutulmuştur. Eklem dağılım kategorileri tutulan eklemlerin sayısına ve lokasyonuna göre 

sınıflandırılmıştır. 

† Orta ila büyük eklemler: omuz, dirsek, kalça, diz ve ayak bileğidir. 

‡ Küçük eklemler: metakarpofalangeal eklem (MKF), proksimal interfalangeal eklem (PIF), başparmak 

interfalangeal eklem, 2,3,4,5. metatarsofalangeal eklem (MTF), ve el bileğidir. 

§ Bu kategoride, ilgili eklemlerden en az biri küçük bir eklem olmalıdır. Diğer eklemler, büyük veya küçük 

eklemler olabileceği gibi spesifik olarak listelenmemiş diğer eklemleri de (temporomandibular, 

akromiyoklavikular, sternoklavikular) içerebilir. 

|| Bireyler, bu kriterlere göre en az bir serolojik test ve en az bir akut faz reaktan testi sonucu mevcutsa 

puanlanmalıdır. Akut faz reaktifi serolojik testi için bir değer mevcut değilse, bu test negatif/normal kabul 

edilmelidir. 

¶ Negatiflik, normalin üst sınırına eşit veya daha düşük olan uluslararası birim değerlerini ifade eder. Düşük 

pozitif normalin üst sınırından büyüktür fakat en fazla normalin üst sınırının 3 katına eşit olabilir. Yüksek 

pozitif, üst sınırın 3 katından daha yüksek değeri ifade eder. Eğer romatoid faktör ile ilgili mevcut olan bilgi 

sadece pozitiflik veya negatifliği içeriyorsa, pozitif sonuç düşük-pozitif romatoid faktör olarak 

değerlendirilmelidir. 

** Normal/anormal değerler laboratuvar standartlarına göre belirlenir. 

††Semptom süresi: Muayene esnasında klinik olarak etkilendiği tespit edilen eklemlerdeki sinovit işaret ve 

semptomları ve bulgularının hasta tarafından bildirilen süresidir. 

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

rheumatoid factor. 

 

 Tedavi 

Son yıllarda RA tedavisi için önerilen yaklaşım, tanı konulur konulmaz erken 

dönemde DMARDs “disease-modifying antirheumatic drugs” tedavisine başlamak 

şeklindedir. Hastalar biyolojik olmayan DMARDs tedavisinden fayda görmezse biyolojik 

DMARDs tedavisine geçilir. Düşük doz glukokortikoidler 6 aya kadar olan başlangıç tedavi 

stratejisinin (bir veya daha fazla csDMARD “conventional synthetic DMARD” ile birlikte) bir 

parçası olarak kullanılırlar (45).   
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EL BİLEĞİNİN ANATOMİSİ VE KİNEZYOLOJİSİ 

El bileğinin anatomisi; el ve el bileğinin patolojilerinin tanınmasında ve ilgili 

bölgedeki tedavi sürecinin belirlenmesinde oldukça önemlidir (46).  

 

İskelet 

Ön kolda radius ve ulna olmak üzere iki kemik bulunmaktadır. Bu iki kemik el bileği 

distaline eklem yaparak distal radioulnar eklemi oluştururlar. Radius ayrıca; radiokarpal 

eklemin (el bileği eklemi) bir bölümünü oluşturmaktadır. El bileğinde proksimal ve distal sıra 

olarak iki dizi halinde sekiz küçük karpal kemik bulunur. Skafoid, lunatum, trikuetrum 

proksimal karpal diziyi oluştururken; trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum distal 

karpal diziyi oluşturur. Bu diziler arasındaki eklem midkarpal eklem olarak adlandırılır. 

Psiform, sekizinci karpal kemiktir ve trikuetrumun volar kısmında bulunur. Radial tarafta 

trapezium ve skafoid tüberkül, ulnar tarafta psiform ve hamatumun çengeli karpal tünelin 

tabanını oluşturur. Bu dört kemik, karpal tünelin çatısını oluşturan transvers karpal ligamentin 

tutunmasında ve sabitlenmesinde rol oynarlar (46). 

 

El Bileği Eklemleri 

El bileğinin primer eklemleri radiokarpal ve midkarpal eklemlerdir. 

 

Radiokarpal eklem: Radiokarpal eklem; proksimalde radiusun distali ve komşu 

eklem diski, distalde ise lunatum, skafoid ve trikuetrum tarafından oluşturulur. Radiusun 

distali ve eklem diskinin kalın eklem yüzeyi, kuvvetleri korpustan ön kola aktarır. 

Kompresyon kuvvetinin yaklaşık %20’si disk aracılığı ile el bileğine aktarılır. El bileği ulnar 

deviasyon ve ekstansiyonda iken radiokarpal eklemdeki temas alanı en geniş düzeydedir. Bu 

pozisyonda maksimal kavrama gücü sağlanır (47). 

 

Midkarpal eklem: Bu eklem medial ve lateral eklem kompartmanı içinde 

sınıflandırılabilir. Medial kompartman daha geniştir; lunatum, skafoid ve triquetrum 

tarafından oluşturulan konkav çıkıntıya yerleşen kapitatumun konveks başı ve hamatumun 

apeksi tarafından oluşturulur. Lateral kompartman ise, skafoidin konveks kutbunun, 

trapezium ve trapezoideumun konkav yüzeyinin birleşmesi ile meydana gelir (47). 
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El Bileğinin Bağları 

El bileği bağları, intrinsik ve ekstrinsik bağlar olarak sınıflandırılabilirler. Ekstrinsik 

bağların distal yapışma kısımları karpal kemiklere tutunurken, proksimal kısımların tutunma 

yerleri karpal kemiklerin dışındadır. İntrinsik bağların ise hem proksimal ve hem de distal 

yapışma yerleri karpal kemiklere tutunur (48). 

Karpal kemiklerin düzensiz şekilleri el bileği ekleminin instabilitesine neden olur. 

Major ekstrinsik bağlar dorsalde ve palmarde bulunurlar; karpal, interkarpal ve 

karpometakarpal hareketlerin kısıtlanması ve koordine edilmesinde rol oynarlar. 

Radiolunotriquetral, radioskafokapitat, radioskafolunat, ulnatriquetral ve ulnalunat bağlar el 

bileğinin palmarındaki temel ekstrinsik stabilizatörlerdir. Kapitotriquetral ve radiokapitat 

bağlar distal karpal dizinin stabilitesinden sorumludur. İntrinsik bağlar arasında en sık 

yaralananlar lunotriquetral ve skafolunat bağlarıdır. Bu bağlar proksimal karpal kemikleri 

birbirine bağlarlar ve rotasyonel stabiliteden sorumludurlar. Lunotriquetral ve ulnatriquetral 

bağlar triangular fibrokartilaj aracılığıyla el bileğinin ulnar stabilizasyonunu sağlarlar (47). 

 En zayıf olan bağlar radial ve palmar taraftaki bağlardır. El bileği bağlarının esas 

amacı sagittal ve frontal planda stabilizasyonu sağlamaktır. Frontal planda radiusun distal 

bölümü, distale ve içe dönüktür. Longitudinal kaslar kasıldığında, karpal kemikler proksimale 

ve içe kayarlar. Bu nedenle el bileği bağları frontal planda önemli rol oynarlar. Sagittal planda 

el bileği 30-40 derece fleksiyona alındığında kasların çekiş yönü radiusun distal yüzeyine dik 

planda olur ve böylece karpal kemiklerin stabilizasyonunu sağlanır. Ekstansiyonda ise karpal 

kemikler öne ve proksimale hareket ederler. Bağlar, lunatum ve kapitatumun arkaya ve 

proksimale doğru yer değişimini sağlayarak karpal kemikleri stabilize ederler (49). 

 

Triangular Fibrokartilaj Kompleksi 

Triangular fibrokartilaj kompleksi, el bileğinin ulnar kenarında bulunan konnektif 

dokudur. Ulnakarpal kompleks; ulnar kollateral bağ, palmar ulnokarpal bağ ve artiküler diski 

içerir. Bu kompleks, karpal kemikler ile ulnanın distali arasındaki boşluğun büyük bir 

bölümünü doldurur. Bu boşluk; karpal kemiklerin, ulnanın distal kenarına takılmadan 

supinasyon ve pronasyonuna izin verir.  

Artiküler disk, radiusun ulnar çentiğinden geçerek ulnanın stiloid çıkıntısının yakınına 

bağlanır. Ulnakarpal boşluğun çapraz kesitinde artiküler diskin meniskal yayılımı görülür. 

Meniskal yayılım ile ulnar kollateral bağ arasında sinovyal sıvı ile dolu oyuk bulunur. RA 

hastalarında bu oyuk genelde ağrılıdır. Artiküler diskte yırtık mevcudiyeti halinde, sinovyal 

sıvı radiokarpal eklemden distal radioulnar ekleme doğru yayılabilir.  
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Ulnar kollateral bağ, ulnanın stiloid çıkıntısından başlar ve distalde triquetrumun ulnar 

kenarına ve metakarp tabanına yapışır. Bileğin tam radial deviasyonu, ulnar kollateral bağın 

boyunu uzatır ve ekstansör karpi ulnaris ile el bileğinin ulnar tarafını güçlendirir. 

Palmar ulnakarpal bağ, lunatumun palmar yüzüne ve triquetruma yapışır. Bileğin tam 

ulnar deviasyonu ve tam ekstansiyonunda gerilmeye başlar (48). 

 

Bilek Hareketlerinin Kinematiği 

El bileğinde sagital planda, fleksiyon ve ekstansiyon; frontal planda, radial ve ulnar 

deviasyon hareketleri gerçekleşmektedir. Bu dört hareketin sagital ve frontal planda 

kombinasyonu ile sirkumduksiyon hareketi meydana gelir. El bileği fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri, radiokarpal ve midkarpal eklemlerde gerçekleşir (48). 

El bileği fleksiyon hareket açıklığı yaklaşık olarak 0° ile 65-80° arasında iken, 

ekstansiyon hareket açıklığı yaklaşık 0° ile 55-70° arasındadır. Toplam ekstansiyon hareket 

açıklığı, fleksiyon hareketine göre 10-15° daha azdır. Ekstansiyon hareketi, açıklığınının 

sonlarına doğru palmar radiokarpal bağların kalınlaşması ile sınırlanabilir. 

Eklem hareket açıklığı diğer diartrodial eklemlerde olduğu gibi, hareketin aktif veya 

pasif olmasına, yaşa ve sağlık durumuna göre değişir. 

El bileği ulnar deviasyon açıklığı yaklaşık 0°-30° iken, radial deviasyon açıklığı 

yaklaşık olarak 0°-15° arasındadır. Ulnar deviasyonun radial deviasyondan iki kat olma 

nedeni distal radiusun yaptığı ulnar tilttir (47). 

Elektrogonyometrik çalışmalar birçok günlük yaşam aktivitelerinde; 5° fleksiyon, 30° 

ekstansiyon, 15° ulnar deviasyon ve 10° radial deviasyon hareketlerinin gerekli olduğunu 

göstermiştir (48). 

 

El Bileği Kaslarının Motor İnnervasyonu 

El bileğinin dorsalinden geçen tüm kasların innervasyonu radial sinir tarafından 

sağlanır. Ekstansör yüzdeki temel kaslar, ekstansör karpi radialis longus ve brevis ile 

ekstasnör karpi ulnaristir. Palmar yüzden geçen kasların siniri, median ve ulnar sinirdir. 

Fleksör karpi radialis ve palmaris longus kaslarının innervasyonu median sinir tarafından; 

fleksör karpi ulnaris kasının innervasyonu ise ulnar sinir tarafından sağlanır (47). 

 

El Bileği Kaslarının Fonksiyonları 

El bileğinin motor fonksiyonu intrinsik ve ekstrinsik kaslar tarafından sağlanır. Primer 

el bileği fleksörleri, fleksör karpi radialis ve fleksör karpi ulnaris kaslarıdır. Bu kaslar 
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humerusun medial epikondilinden, ulna ve radiusun proksimal kısmından köken alırlar ve 

distaldeki karpal kemikler ile metakarpların proksimaline yapışırlar. Ağır cisimleri kaldırma, 

çekme gibi kuvvetli kavrama gereken birçok aktivitede el bileği fleksörlerinin geniş izometrik 

torku gerekmektedir (48,50). 

Primer el bileği ekstansörleri, ekstansör karpi radialis longus ve brevis ile ekstansör 

karpi ulnaris kaslarıdır. Bu kasların orijini humerusun lateral epikondili ile radius ve ulnanın 

proksimali; insersiosu metakarpların tabanlarıdır (46). El bileği ekstansörleri, parmakların da 

dahil olduğu aktivitelerde bileğin pozisyonlanarak stabilizasyonunda rol oynarlar. Yumruk 

yapma sırasında bilek ekstansörleri oldukça önemlidir. Esas parmak fleksörlerinin 

kontraksiyonu ile bilekte önemli derecede fleksiyon torku oluşur. Bu durumu dengeleyen 

ekstansör kaslardır. El bileği ekstansörleri, güçlü bir kavrama anında bileği yaklaşık olarak 35 

derece ekstansiyon ve 5 derece ulnar deviasyona getirirler. Bu pozisyon sayesinde ekstrinsik 

parmak fleksör kaslarının uzunluk-gerilim ilişkisi optimal hale gelir. Böylece maksimum 

kavrama sağlanır (47). 

El bileğinin radial deviatörleri; ekstansör karpi radialis longus ve brevis, ekstansör 

pollisis longus ve brevis, fleksör karpi radialis, fleksör pollisis longus, abduktor pollisis 

longus kaslarıdır. Ekstansör karpi radialis longus, el bileği nötralde iken, radial deviasyon 

yaptırmak üzere en büyük kuvvet koluna sahiptir. Ekstansör pollisis brevis, abduktor pollisis 

longus ile birlikte el bileğinin radial kısmında önemli stabilizasyon sağlar (47). 

Pirmer el bileği ulnar deviatörleri, ekstansör karpi ulnaris ile fleksör karpi ulnaris 

kaslarıdır. Bu iki kas ulnar deviasyonu sağlamak üzere sinerjist olarak kasılırlar. Ayrıca el 

bileğinin hafif ekstansiyonda stabilize edilmesinde rol oynarlar. Ekstansör ve fleksör karpi 

ulnaris kaslarının güçlü fonksiyonel birlikteliği sebebiyle, bu kaslardan birisinin yaralanması 

halinde tüm ulnar deviasyon hareketinin kinematiğinde kısıtlılık oluşabilir. RA hastalarında 

sıklıkla, ekstansör karpi ulnaris tendonunun distaldeki yapışma yerleri yakınlarında 

inflamasyon ve ağrı söz konusudur (47). 

 

PROPRİOSEPSİYON 

Propriosepsiyon, Latince “proprius” (kendine ait olma) ve “ception” (algılama) 

kelimelerinin birleşiminden oluşmaktadır ve kişinin kendini algılama yeteneği anlamına 

gelmektedir. Propriosepsiyon terimi 20. yy’ın başlarından beri duyusal algıyı ve sonrasında 

oluşan; postürün motor kontrolü, denge, koordinasyon ve eklem stabilizasyonunu belirtmek 

için kullanılmıştır (51). 1997'de, propriosepsiyon ve nöromusküler eklem stabilitesi 

alanındaki uzmanlar tarafından “sensorimotor fonksiyon” terimi ortaya atılmıştır (52). Bu 
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terim o zamandan beri “eklem stabilitesi ile ilgili motor, duyusal, ve santral süreçlerin total 

entegrasyonu” anlamına gelmektedir. Bu nedenle, eklem sensorimotor fonksiyonları hem 

şuurlu hem de şuur dışı duyuları içerir ve dolayısıyla hem ölçülebilir hem de ölçülemez 

nitelikler gerektirir (53). 

Propriosepsiyon, mekanoreseptörler olarak adlandırılan özelleşmiş sinir uçları 

tarafından sağlanan duyusal bilgilerin ürünüdür, diğer bir deyişle, mekanik uyarıları merkezi 

sinir sistemine iletmek için aksiyon potansiyellerine dönüştüren transdüserlerdir (4,5). 

Propriosepsiyona katkıda bulunan mekanoreseptörler, proprioseptörler olarak 

adlandırılmaktadır ve kas, tendon, eklem, fasya ve derideki reseptörlerde bulunmaktadırlar 

(Tablo 3) (5).  

 

Tablo 3. İnsan vücudundaki mekanoreseptörler (4,5,9) 

Mekanoreseptörler Tip Uyarım 

Kas-tendon ünitesi Kas iğciği Kas uzunluğu 

Kas uzunluğunun değişim 

hızı 

Eklem Golgi tendon organı 

Ruffini sonlanması 

Pacinian sonlanması 

Mazzoni sonlanması 

Golgi sonlanması                             

Aktif kas gerilim 

Tüm eklem hareket açıklığı 

boyunca düşük ve yüksek 

seviyedeki gerilim ve 

kompresyon güçleri 

Fasya 

 

Ruffini sonlanması 

Pacinian sonlanması 

Hareket boyunca düşük ve 

yüksek seviyedeki gerilim 

kuvvetleri 

 

Deri Saç folikül reseptörleri 

Ruffini sonlanması 

Pacinian sonlanması 

Merkel sonlanması 

Meissner sonlanması 

Eklem hareketi boyunca 

deformasyon, gerilim ya da 

kompresyon güçleri 
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Propriosepsiyon, eklem pozisyonu (eklem pozisyonu hissi), hareket (kinestezi), 

kuvvet, ağırlık ve eforun (kuvvet duyusu) şuurlu veya şuuraltı farkındalığını içerir (5,7). 

Proprioseptif bilgi; subkortikal serebral nuklei ve serebellumun yanı sıra spinal seviye, 

beyin sapı ve daha yüksek kortikal merkezlerde işlenir (9,54). Bilgi, esas olarak birçok çıkan 

yol vasıtasıyla medulla ve talamusa ve daha sonra somatosensory kortekse (şuurlu 

propriyosepsiyon) aktarılır; veya spinal nukleus vasıtası ile serebelluma (şuuraltı 

propriosepsiyon) transfer edilir (9). 

Sensorimotor kontrolde propriosepsiyonun rolü oldukça fazladır. MSS’nin uygun 

motor emirleri planlayabilmesi için çoğunluğu proprioseptörler tarafından sağlanan vücut 

parçalarının biyomekaniksel ve uzaysal özellikleri ile ilgili güncellenmiş vücut şeması 

bilgisine ihtiyacı vardır (55). Hareket boyunca propriosepsiyon; hareket hassasiyeti, eklem 

stabilitesi, koordinasyon ve dengeyi sağlamak için geri bildirim “feedback” ve ileri bilgi akışı 

“feedforward” kontrolünde ve kas tonusunun düzenlenmesinde önemli bir yere sahiptir (6-8). 

Ağrı, efüzyon, travma ve yorgunluk gibi nedenlerden dolayı propriosepsiyonda 

sorunlar görülebilmektedir (9). 

Ağrı: Birçok araştırma, servikal ve lomber omurga ile alt ve üst ekstremitelerdeki akut 

ve kronik kas-iskelet sistemi ağrılarında propriosepsiyonda sorunlar olduğunu bildirmiştir 

(56-58). Ağrının varlığında, tip III ve IV afferentlerinin (nosiseptörler) aktivasyonu ile refleks 

aktivitesi ve gamma-kas iğciği sisteminin duyarlılığının değişmesi nedeniyle propriosepsiyon 

bozulabilir (59). Ayrıca ağrı, somatosensör korteksin reorganizasyonu da dahil olmak üzere 

merkezi düzeyde vücut algısını etkileyebilir. Böylece ağrı, sinir sisteminin hem periferal hem 

de merkezi seviyelerinde propriosepsiyonu olumsuz yönde etkileyebilir (60). 

Efüzyon: Eklem efüzyonları, iskelet kasının belirgin inhibisyonuna neden olabilir ve 

ekstremite propriosepsiyonunu önemli ölçüde bozabilir (61). 

Travma: Travma, sıklıkla kas-iskelet dokularını harap eder ve mekanoreseptörlerin 

yıkımı ve tahribatı ile birlikte görülür (62). 

Yorgunluk: Kas yorgunluğu değişmiş metabolik durum, kas aktivasyon paternleri ve 

spinal refleksleri içeren birçok periferal ve merkezi değişiklikleri içerir (63). 

Yukarıda belirtilen nedenlere ek olarak, lokal ve genel eklem hipermobilitesi, stenoz 

ve immobilizasyondan kaynaklanan durumların propriosepsiyon üzerinde negatif etkileri 

olduğu bildirilmiştir (9). 

Kısa vadede, bozulmuş propriosepsiyonun feedback ve feedforward kontrolde ve kas 

tonusunun düzenlenmesi üzerine olumsuz etkisi olması muhtemeldir. Bu kas-iskelet sistemi 

pronlemlerinde denge bozukluğu ve sakarlık gibi klinik belirtileri açıklayabilir (10). Uzun 
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dönemde ise artmış yaralanma riski, tekrarlayıcı ve ısrarlı ağrılı rahatsızlıklarla ilişkili 

olabilmektedir (11-13). 

 

El Bileği Propriosepsiyonu 

Bir eklemin proprioseptif fonksiyona sahip olması için, belirli anatomik ve fizyolojik 

kriterleri karşılaması gerekmektedir. Kısacası; eklem basıncına, harekete ve hıza duyarlı olan 

(mekanoreseptörler olarak adlandırılan) end organların eklem ligamentlerinde ve/veya eklem 

kapsülünde bulunması gerekir. Uyarıldıklarında, bu mekanoreseptörler, spinal kordun arka 

boynuzuna afferent bilgiler taşırlar ve bu bilgiler 2 yola ayrılır. Hızlı yolak, eklem 

çevresindeki kasların hızlı kontrolünü sağlayan ve dorsalden anterior boynuza uzanan 

monosinaptif reflekslerdir. Diğer yolak ise, dorsolateral ve spinoserebellar traktuslar vasıtası 

ile spinal korddan supraspinal merkezlere bilgi taşıyan lokal/segmental etkileşimlerdir. Bazı 

bilgiler eklemin şuuraltı nöromuskuler kontrolü ile somatosensasyon ve propriosepsiyonun 

kompleks entegrasyonunun primer bölgesi olan serebelluma transfer edilir. Ayrıca bu bilgiler 

eklem hareketinin bilinçli olarak algılandığı bölgeler olan primer motor ve duyusal kortekse 

iletilir (53). 

Son yıllarda el bileği ligamentlerinin mekanoreseseptif özellikleri 

immünohistokimyasal teknikler, ışık mikroskobu, lazer mikroskopi ve dijital görüntüleme 

kullanılarak incelenmiştir (64-66). El bileği ligamentlerinin innervasyonu üzerine yapılan bu 

çalışmalar, ligament ve eklem içinde mekanoreseptörlerin ve sinir sonlanmalarının 

dağılımındaki farklılıkları ortaya koymuştur. Sinir sonlanmaları ağırlıklı olarak, kemik 

içerisine insersiyo yapan ligamentlere yakın bulunmuştur. Mekanoreseptörler ayrıca, daha 

uzun el bileği ligamentlerinde (özellikle dorsal radiokarpal ve dorsal interkarpal 

ligamentlerde) daha kolay bir şekilde uyarıldıkları ve böylece el bileği eklem hareketleri 

boyunca sinyal verebildikleri esnek epifasiküler bölgelerde de bulunur (67). 

Ayrıca innervasyon, dorsal ve triquetral (skafolunat, dorsal radiokarpal, palmar 

lunotriquetral, dorsal interkarpal ve triquetrokapitat/hamat ligamentler) ligamentlerde en 

belirgindir (68). Diğer taraftan, radial ve volar el bileği ligamentleri nerdeyse hiç inervasyona 

sahip olmayan yoğun kollajen liflerden oluşmuştur (69). Bu enteresan yapılanma, el 

bileğindeki stabiliteyi sürdürmede her bir ligamentin farklı fonksiyonları olduğunu 

göstermektedir. Bileğin radial kolonundaki ligamentler,  aksiyel yükleri karşılayacak şekilde 

tasarlanmış güçlü yapılardır. Dorsal ve triquetral bağlar ise, midkarpal ve radiokarpal 

eklemlerdeki hareketleri algılayıp transfer eden, duyusal olarak önemli yapılardır (53). 
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Propriosepsiyon Değerlendirme Yöntemleri 

Propriosepsiyon; kinestezi, eklem pozisyonu hissi ve nöromusküler kontrol olmak 

üzere üç ana duyudan oluşur. İlk iki duyu kortikal etkileşimler yoluyla bilinçli bir şekilde 

değerlendirilip kontrol edilmesine rağmen, nöromuskuler kontrol primer olarak bir eklemin 

spinal ve serebellar seviyedeki şuuraltı refleks kontrolüdür. Ayrıca, şuurlu duyular primer 

olarak kas iğciklerinden ve bir dereceye kadar kutanöz reseptörlerden gelen afferent 

bilgilerden etkilenmesine rağmen, şuuraltı duyular ek olarak intraartiküler sinir 

sonlanmalarından gelen bilgi ile de desteklenir (53). Bu nedenlerden dolayı günümüzde 

propriosepsiyon duyusunu tam olarak değerlendirebilmek mümkün değildir. 

Propriosepsiyonun klinik değerlendirmesinde; eklem pozisyon hissi, kinestezi ve 

kuvvet hissini ölçmek için spesifik testler kullanılmaktadır (9). 

 

Kinestezi değerlendirmesi: Kinestezi terimi ekstremite ya da eklemin, hareketi 

algılama yeteneği olarak tanımlanmıştır. Yapılan araştırmalar bu duyudan primer olarak kas 

iğciklerinin ve bir miktar deri reseptörlerinin sorumlu olduğunu bildirmiştir (70,71) 

Pratikte kinestezi hissi, birim zamanda eklemdeki en küçük hareket miktarının bilinçli 

farkındalığı ile ölçülmektedir (72). Eklem hareketinin hızını ve derecesini tam olarak kontrol 

edebilmek için profesyonel egzersiz cihazları veya Biodex Dinamometreler önerilmektedir 

(53). 

 

Eklem pozisyon hissi değerlendirmesi: Eklem pozisyon hissi ve kinestezi duyusunun 

her ikisi de kas iğciğinin aktivitesinden etkilenmesine rağmen, her iki duyunun merkezi 

işlenmesi ve yorumlanması birbirinden farklıdır (53). 

Eklem pozisyon hissi, bir eklemdeki önceden belirlenmiş hedef açıyı aktif ya da pasif 

olarak tekrarlayabilme yetisi ile ölçülmektedir (73,74). Bu hissin değerlendirilmesinde; 

gonyometreler (universal, dijital), inklinometreler ve lazer pointerlar yaygın olarak 

kullanılmaktadır (75). 

 

Kuvvet hissi değerlendirmesi: Kuvvet hissi değerlendirmesi, spesifik bir hedef 

kuvveti tekrar edebilme yetisi ile ölçülmektedir. Ayrıca istenilen kuvvetin elde edilmesi ve 

sürdürülmesindeki doğruluk ve sabit tutma yeteneği de bu duyunun bir parçası olarak kabul 

edilmektedir (76). 
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Spesifik olmayan testler: Denge ve koordinasyon testleri propriosepsiyonu ölçmek 

için kullanılabilmektedir. Bu testler propriosepsiyona spesifik testler olmamasına rağmen 

proprioseptif eğitimi takiben potansiyel bir iyileşme belirtisini gösterebilir (9,75). 

 

Romatoid Artrit ve El Fonksiyonları  

El, primer dokunma duyusu organıdır ve benzersiz bir şekilde ince motor aktiviteler 

görevini üstlenmiştir. Eklemler ve onların hareketinden sorumlu kas-tendon birimleri 

arasındaki karmaşık ilişki sebebiyle, normal mimarideki bir değişiklik veya ağrılı bir durum 

belirgin fonksiyonel yetersizliğe sebep olabilir (3). 

 El bileği kompleks bir anatomik yapıdır. Nispeten düşük kemik stabilizasyonuna 

sahip olan üç eklemi (radiokarpal, midkarpal ve distal radioulnar eklem) içermektedir. El 

bileğinin stabilizasyon ve dengesinin büyük çoğunluğu radiokarpal ligament, interkarpal 

ligament, triangular fibrokartilaj kompleks ve çapraz tendonları içeren yumuşak dokular 

tarafından sağlanır. RA, primer olarak sinovyal dokuyu etkileyen bir rahatsızlık olduğu için, 

stabilite görevini üstlenen bu yapıların birçoğu etkilenmektedir. Hastalıkla birlikte ligamentler 

zayıflar ve lakse olur, triangular fibrokartilaj kompleks harap olur, tendonlar çevrelenir ve 

hiperplastik sinovyum tarafından infiltre edilir. Bununla birlikte, inflamatuar sitokinler ve 

proteolitik enzimler kıkırdağı dejenere eder ve kemiği erozyona uğratır. Tüm bu değişiklikler 

el bileğindeki deformiteye zemin hazırlar (77). 

Scapho-lunatum dislokasyonu, karpal supinasyon, karpusun ulnar ve volar yönlerde 

rotasyonu, karpusun radial deviasyonu ve ulnanın dorsal subluksasyonu yaygın olarak görülen 

deformitelerdir. Ekstansör karpi ulnaris tendonu sıklıkla volar yönde sublukse olmaktadır. 

Hastalık boyunca zayıflamış olan tendonların rüptürü söz konusu olabilir. Tüm bunlar ağrı, 

fonksiyon kaybı ve kozmetik problemleri beraberinde getirmektedir (77). 

Romatoid artritli birçok hastada el-el bileği tutulumu hastalığın erken dönemlerinden 

itibaren görülmektedir. Ağrı, sertlik ve eklemdeki şişlik ile birlikte eklem hareket açıklığı ve 

kas kuvveti azalmaktadır (78,79). Eklem şişliği el bileğinin dorsal ve volar yüzeylerinde, 

düzensiz ve multilobüler olarak görülebilir (34). Ağrı hastaların yaşamları boyunca 

yakındıkları ana şikayetlerdendir (80). Kas zayıflığı; tip II kas atrofisi, glukokortikoid 

kullanımı ve ağrılara bağlı olarak meydana gelmektedir (81). Eklem sertliği, azalmış kas 

kuvveti ve ağrı ile birlikte mobilite azalır ve el fonksiyonlarında bozukluklara neden olabilir 

(82). El fonksiyonları; eklem yapıları, mobilite, kas kuvveti ve koordinasyon gibi 

komponentleri içerir. Sayısız günlük yaşam aktivitelerinde elin kullanımı gerektiği 

gerçeğinden ötürü el fonksiyonları oldukça önemli bir yere sahiptir (83). El-el bileğindeki 
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deformiteler motor ve duyusal fonksiyonları içerir ve hastanın kişisel, sosyal ve profesyonel 

yaşamlarının kısıtlanmasına neden olmakta ve iş gücü kaybını beraberinde getirmektedir (80). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Araştırma, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Girişimsel Olmayan Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 22.11.2017 tarihli toplantı ve TÜTF-BAEK 2017/215 protokol 

kodlu etik kurul onayı ile gerçekleştirildi (Ek 1). Araştırma 01.12.2017- 01.05.2018 tarihleri 

arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Polikliniğinde gerçekleştirildi. 

 

BİREYLER 

Çalışmaya; Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı Polikliniği’nde takipleri yapılan, 2010 ACR/EULAR tanı kriterlerine göre RA tanısı 

almış ve DAS-28 “Disease Activity Score-28” skoruna göre remisyonda ve düşük düzey 

hastalık aktivite seviyesine sahip 40 RA hastası dahil edildi. Kontrol grubuna ise herhangi bir 

romatizmal hastalığı ve üst ekstremitesinde kas iskelet sistemi problemi olmayan 40 yetişkin 

dahil edildi. Katılımcıların değerlendirmeleri Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğinde gerçekleştirildi. Araştırmaya dahil edilme 

kriterlerine uyan ve katılmaya gönüllü olan bireylere çalışma öncesi bilgilendirme yapıldı ve 

aydınlatılmış onam imzalatıldı. 

 

Dahil Edilme Kriterleri 

• 2010 yılındaki ACR kriterlerine göre romatoid artrit tanısı almış olmak 

• 18 yaşından büyük olmak 

• Son 6 ay içinde cerrahi operasyon geçirmemiş olmak 
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• DAS28 skoruna göre remisyonda ya da düşük düzey hastalık aktivite seviyesine sahip 

olmak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

 

Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Önceden el cerrahisi geçirenler 

• Ciddi düzeyde el travması yaşayanlar 

• Elinde romatoid artritin yanısıra diğer kas iskelet sistemi problemi olanlar 

• El fonksiyonunu ya da ağrılarını etkileyebilecek dermatolojik hastalığı olanlar  

• El fonksiyonunu ya da ağrılarını etkileyebilecek ileri derecede deformitesi olanlar 

• El fonksiyonunu ya da ağrılarını etkileyebilecek metabolik ya da nörolojik hastalığı 

olanlar 

• Dupuytren kontraktürü olanlar 

• DAS28 hastalık aktivite seviyesine göre orta veya yüksek düzey hastalık aktivitesine 

sahip olanlar 

• İleri düzey psikiyatrik sorunu olan hastalar 

 

DEĞERLENDİRME  

 

Sosyodemografik Özellikler 

Olguların yaş, boy, kilo, eğitim düzeyi, mesleği ve dominant eli demografik verilere 

kaydedildi. Bunun yanı sıra bireylerin egzersiz alışkanlıkları, sigara kullanımı, özgeçmiş, 

soygeçmiş ve hastalık durasyonu oluşturulan değerlendirme formu ile sorgulandı (Ek 2). 

 

Hastalık Aktivite Seviyesinin Ölçümü 

Romatoid artrit hastalarının hastalık aktivite puanlanmasında kliniklerde yaygın olarak 

kullanılan DAS-28 indeksi kullanıldı (Ek 3) (84). DAS-28’de hasta sorgulaması, doktor 

muayenesi ve laboratuvar test sonuçları olmak üzere üç ayrı parametre doktor tarafından 

değerlendirildi. 

Hasta sorgulaması: Görsel analog skalasında hastanın genel sağlık durumunu 

işaretlemesi istendi. 

Doktor muayenesi: Sağ ve sol taraf olmak üzere toplam 28 eklemin hassas ve şiş 

olanlarının sayıları not edildi. Değerlendirilen eklemler: iki omuz, iki dirsek, iki el bileği, on 
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metakarpofalangeal eklem, iki başparmak interfalangeal eklem, sekiz proksimal interfalangeal 

eklem ve iki diz eklemi idi. 

Skor değerlerine göre hastalık aktivite seviyesi aşağıdaki gibidir: 

• DAS-28> 5.1 yüksek hastalık aktivitesi 

• 3.2 <DAS-28 ≤ 5.1 orta dereceli hastalık aktivitesi 

• DAS-28≤3.2 düşük hastalık aktivitesi 

• DAS-28<2.6 hastalık remisyonu 

 

El Fonksiyonlarının Ölçümü 

El bileği eklem hareket açıklığı ölçümü: El bileği normal eklem hareketlerinin 

ölçümünde (EHA) 360 derecelik kadranı olan universal gonyometre kullanıldı. Universal 

gonyometre kullanım pratikliği nedeniyle kliniklerde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Gonyometrenin 180 derecelik ya da 360 derecelik kadranı ile iki kolu bulunmaktadır. 

Gonyometrenin kolları arasındaki rotasyon ekseninin (pivot nokta) eklemin eksenine, 

gonyometrenin kollarının ise ilgili eklemin kollarına uygun şekilde yerleştirilmesi 

gerekmektedir. Gonyometrenin sabit kolunun ekstremitenin hareket etmeyen kısmına, 

hareketli kolunun ise hareket eden bölgeye paralel bir şekilde yerleştirilmesi gerekmektedir 

(85).  

 Bilek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gonyometrik ölçümünde elin ulnar 

kenarı masaya gelecek şekilde ön kol yerleştirildi. Pivot noktası radiusun stiloid çıkıntısının el 

bileğinin lateralindeki iz düşümüne yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu radiusa paralel 

tutulurken, hareketli kol ise hareket boyunca 2. metakarpal kemiğe paralelliğini korudu (Şekil 

2, 3). 

 

 

Şekil 2. El bileği fleksiyon eklem hareket açıklığı ölçümü 
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Şekil 3. El bileği ekstansiyon eklem hareket açıklığı ölçümü 

 

 El bileği radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin gonyometrik ölçümü kişi, ön kol 

pronasyonda ve elin volar yüzü masa üzerinde destekli olacak şekilde oturur iken 

gerçekleştirildi. Pivot noktası 3. metakarpalin proksimaline yerleştirildi. Gonyometrenin sabit 

kolu ön kolun ortasına paralel tutulurken, hareketli kol ise 3. metakarpal kemiğe paralelliğini 

korudu (Şekil 4, 5). 

 

  

Şekil 4. El bileği ulnar deviasyon eklem hareket açıklığı ölçümü 
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   Şekil 5. El bileği radial deviasyon eklem hareket açıklığı ölçümü 

 

El kavrama kuvveti ölçümü: El kavrama kuvvetinin ölçümünde Jamar hidrolik el 

dinamometresi (Sammons Preston, USA) kullanıldı. Ölçüm, Amerikan El Terapistleri 

Derneği tarafından tavsiye edilen pozisyona göre yapıldı (86). Bu pozisyon; kalça ve diz 90 

derece fleksiyonu sağlayacak şekilde oturur iken, omuz adduksiyon ve nötral rotasyonu, 

dirsek 90 derece fleksiyonu, el bileğinin 0-30 derece ekstansiyonu ve 0-15 derece ulnar 

deviasyonu şeklinde gerçekleştirildi.  

Ölçümlere dominant taraftan başlandı. Katılımcılardan dinamometreyi maksimal 

şekilde sıkmaları istendi. Ölçümler sağ ve sol taraf için üç kez tekrar edildi ve her bir ölçüm 

arasında 15 saniye dinlenme süresi verildi (87). Üç ölçümün ortalaması alınarak sonuçlar 

kilogram cinsinden kaydedildi. 

 

El Bileği Propriosepsiyon Duyusunun Değerlendirilmesi 

El bileği propriosepsiyonu, eklem pozisyon hissinin ölçülmesi ile değerlendirildi. 

Eklem pozisyon hissi, önceden belirlenmiş hedef açıyı aktif olarak tekrarlayabilme yetisi ile 

ölçüldü (73,74). Şekil 6’da ayrıntıları görünen ve 1 derecelik hassasiyete sahip olan 

gonyomerik platform ile kişinin el-el bileğini görmemesi sağlandı ve el bileğinin tüm hareket 

eksenlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon) pozisyon hissi 

değerlendirildi. Hedef açılar; fleksiyon ve ekstansiyon için 30°, ulnar deviasyon için 15°, 

radial deviasyon için 10° olarak belirlendi (48). 

 Ölçüm, katılımcının dirseği 90 derece fleksiyonda ve rahat bir şekilde otururken 

gerçekleştirildi. Ölçümde, kişinin el bileği pasif olarak hedef açıya getirilerek 3 saniye bu 

pozisyonda tutuldu ve bu pozisyonu hafızasında tutması istendi. Sonrasında el bileği pasif 

olarak başlangıç pozisyonuna getirildi ve yapabileceği en doğru şekilde aynı pozisyonu aktif 
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olarak tekrarlaması istendi. Bireyin aktif el bileği pozisyonunun açısı ile hedef açı arasındaki 

farkın mutlak değeri hata miktarı olarak kaydedildi.  

Tüm hareket eksenlerindeki hedef açılar için üç tekrar yaptırıldı ve üç tekrar hata 

miktarlarının aritmetik ortalaması eklem pozisyon hissi hata miktarı olarak kaydedildi. 

Ölçüm boyunca, katılımcıların yanıtlarını yeniden kalibre etme olasılığını ortadan 

kaldırmak için performansları hakkında herhangi bir geri bildirim verilmedi. Katılımcılardan 

sadece hedef harekete konsantre olmaları ve diğer tüm potansiyel bilgi kaynaklarını göz ardı 

etmeleri istendi. Birkaç deneme ölçümü yapıldıktan sonra asıl ölçümlere geçildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6. El bileği propriosepsiyon duyusu ölçüm gonyometresi 

 

Fonksiyonel Değerlendirme 

Duruöz el indeksi: Katılımcıların el fonksiyonları, 1996 yılında Duruöz ve ark. 

tarafından RA hastaları için özel olarak geliştirilmiş Duruöz El İndeksi (DEİ) ile 

değerlendirildi (Ek 4). İndeks; mutfakta, giyinme sırasında, kişisel hijyen sağlanırken, işte ve 

diğer genel hareketlerdeki el becerilerini içerir. Katılımcılar 0 (zorluk yok) ile 5 (yapması 

imkansız) arasında 18 maddeyi puanlarlar. Toplam skor 0-90 arasındadır. Yüksek skor, el 

fonksiyonlarının düştüğünü göstermektedir (88). 

 

Sağlık değerlendirme anketi: RA hastalarının fonksiyonel durumunu ve sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için sağlık değerlendirme anketi “Health Assessment 

Questionnaire”, (HAQ) kullanıldı (Ek 5). HAQ, 1978 yılında James F. Fries ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen ve artritli hastalarda kullanılan ilk disabilite anketlerindendir (89). 
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 20 soru ve 8 alt bölümden (giyinme, yemek yeme, ayağa kalkma, yürüme, ulaşma, hijyen, 

kavrama ve günlük yaşam aktiviteleri) oluşmaktadır. Kişilerin aktivitelerdeki zorluk 

derecesine göre 0-3 arasında puan verilir. Toplam puan, alt bölümlerdeki en yüksek puanların 

aritmetik ortalaması hesaplanarak bulunur. Ölçek puanı 0 ile 3 arasındadır ve yüksek puanlar 

daha yüksek disabilite ve ağrıyı gösterir. HAQ’ın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

2004 yılında Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (90). 

 

Sağlık ile İlgili Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

Kısa form-36 sağlık değerlendirme anketi: Katılımcıların fonksiyonel durumunu, 

sağlık durumunu ve genel sağlık algılarını değerlendirmek için Kısa Form-36 sağlık 

değerlendirme anketi (KF-36) kullanıldı (Ek 6). Anket, sekiz alt ölçekten (genel sağlık, 

mental sağlık, ağrı, enerji, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol) 

oluşur. Her bir alt ölçek için 0-100 arasında skorlama yapılır. Daha yüksek puanlar daha iyi 

fonksiyonları ve iyilik halini gösterir (91). KF-36 anketinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Koçyiğit tarafından 1999 yılında yapılmıştır (92). 2018 yılında Kaya ve İçağasıoğlu 

tarafından RA hastalarında Türkçe KF-36 anketinin güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 

yapılmıştır (93). 

 

Depresyon Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Beck depresyon ölçeği: Katılımcıların depresyon düzeyini ölçmek için Beck 

Depresyon Ölçeği kullanıldı (Ek 7). Ölçek; her bir maddesi depresyona özgü bir davranışsal 

örüntüyü belirlemeyi amaçlayan 21 maddeden oluşmaktadır. Her madde depresyon şiddetine 

göre 0-3 arasında puan almaktadır. Toplam puan 0-63 arasındadır. Toplam puanın artması 

depresyon düzeyinin arttığını gösterir. Ölçek; Beck ve arkadaşları tarafından 1961 yılında 

geliştirilmiş (94), Hisli tarafından 1988 yılında Türkçeye uyarlanmıştır (95). 

 

İSTATİSTİKSEL HESAPLAMALAR 

Sonuçlar, istatistiksel olarak ortalama ± standart sapma olarak gösterildi. Niceliksel 

verilerin normal dağılıma uygunluğu tek örneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. 

RA ve kontrol grubunda normal dağılım gösteren verilerin karşılaştırılmasında Student-t testi, 

normal dağılım göstermeyen değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Verilerin dağılım özellikleri dikkate alınarak Pearson ve Spearmans’s rho 

korelasyon analizlerinden uygun olanı kullanıldı. Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı 
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p<0,05 olarak seçildi. İstatistiksel analizler Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik ve 

Tıbbi Bilişim Anabilim Dalında SPSS22.0 paket programı kullanılarak yapıldı. 
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BULGULAR 

 

Çalışmaya; yaşları 38 ile 77 arasında değişen, 80 kadın (40 RA hastası kadın, 40 

yetişkin kadın) katıldı. 40 kadın, kontrol grubu olarak belirlendi. Katılımcıların yaş 

ortalamaları 57±8,8, boy ortalamaları 1,59±0 m, vücut ağırlığı ortalaması 74,7±13,5 kg ve 

vücut kütle indeksleri (VKİ) ortalamaları 29,4±5,1 kg/m2 idi (Tablo 4).  

 

Tablo 4. Gruplara göre katılımcıların yaş, kilo, boy ve VKİ ortalama değerleri 

 RA Grubu 

(n=40) 

Kontrol Grubu 

(n=40) 

P 

Yaş Ort.±SD 

(min-max) 

57,8±10,5 

(38-77) 

56,2±6,7 

(43-70) 

p: 0,428 

Ağırlık 

(kg) 

Ort.±SD 

(min-max) 

73,6±13,4 

(56-125) 

75,8±13,6 

(48-103) 

p: 0,637 

Uzunluk 

(m) 

Ort.±SD 

(min-max) 

1,5±0 

(1,5-1,7) 

1,5±0 

(1,4-1,7) 

p: 0,471 

VKİ 

(kg/m2) 

Ort.±SD 

(min-max) 

28,8±5 

(21,9-45,9) 

29,9±5,1 

(18,7-40,2) 

p: 0,337 

n: Olgu sayısı; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; VKİ: Vücut kütle indeksi. 

Student t testi 

 

Her grup için dominant el, sigara kullanımı, egzersiz alışkanlığı ve yaşadığı yere ait 

tıbbi hikayeleri kayıt altına alındı. 75 (%93,8) katılımcının dominant eli sağ eliydi. 

Katılımcıların 73 (% 91,3)’ünün egzersiz alışkanlığı bulunmamaktaydı (Tablo 5). 
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Tablo 5. Gruplara göre katılımcıların tıbbi hikaye bulguları 

 RA Grubu (n=40) Kontrol Grubu (n=40) 

N % N % 

Dominant el 

Sağ 

Sol 

40 100 40 100 

37 92,5 38 95 

3 7,5 2 5 

Sigara kullanımı 

Var 

Yok 

Bırakmış 

40 100 40 100 

5 12,5 3 7,5 

32 80 35 87,5 

3 7,5 2 5 

Egzersiz alışkanlığı 

Var 

Yok 

40 100 40 100 

2 5 5 12,5 

38 95 35 87,5 

Yaşadığı yer 

Kırsal 

Kentsel 

40 100 40 100 

11 27,5 10 25 

29 72,5 30 75 

 n: Olgu sayısı; %: Yüzde. 

 

Katılımcıların meslekleri incelendiğinde 1 çiftçi, 6 emekli, 66 ev hanımı, 1 avukat, 3 

işçi, 2 öğretmen, 1 hemşire tespit edildi (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Katılımcıların meslek dağılımları 

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

N % N % 

Çiftçi 1 2,5 0 0 

Emekli 3 7,5 3 7,5 

Ev hanımı 33 82,5 33 82,5 

Avukat 0 0 1 2,5 

İşçi 2 5 1 2,5 

Öğretmen 1 2,5 1 2,5 

Hemşire 0 0 1 2,5 

n: Olgu sayısı; %: yüzde. 
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Romatoid artrit grubundaki katılımcıların hastalık süresi 2 ile 33 yıl arasında 

değişmekteydi. Ortalama hastalık süresi 14,1±7,8 yıldı. Ortalama DAS-28 değerleri 2,7±0,4 

idi (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Romatoid artrit grubunun hastalık süresi ve DAS-28 değerleri 

RA grubu 

n=40 

 

DAS-28 

Ort.±SD 

(min-max) 

2,7±0,4 

(1,53-3,2) 

 

Hastalık süresi (yıl) 

Ort.±SD 

(min-max) 

14,1±7,8 

(2-33) 

Das28: Hastalık aktivite skoru; n: Olgu sayısı; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum. 

 

Çalışmaya katılan RA grubunun %42,5’i remisyonda iken, %57,5’i düşük hastalık 

aktivite seviyesinde olduğu tespit edildi (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Romatoid artrit grubunun hastalık aktivite seviyesi düzeyleri 

 

Hastalık aktivite seviyesi 

düzeyleri 

RA grubu 

n=40 

N % 

Remisyon 17 42,5 

Düşük hastalık seviyesi 23 57,5 

n: olgu sayısı; %: yüzde. 

 

Romatoid artrit grubu ve kontrol grubu arasında sağ ve sol el bileği fleksiyon, 

ekstansiyon EHA değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi (p<0,05). Gruplar 

arasında sağ ve sol el radial ve ulnar deviasyon EHA değerlerinde istatistiksel açıdan fark 

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

 

Tablo 9. Gruplara göre; katılımcıların el bileği eklem hareket açıklığı ortalamaları 

 RA grubu Kontrol grubu P 

Sağ el bileği 

fleksiyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

58,7±9,9 

(40-80) 

73,2±7,6 

(60-90) 

<0,001* 
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Tablo 9. Devam Gruplara göre; katılımcıların el bileği eklem hareket açıklığı 

……….…...ortalamaları 

Sağ el bileği 

ekstansiyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

53,6±9,1 

(35-70) 

64±6 

(50-70) 

<0,001* 

Sağ el bileği radial 

deviasyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

21,1±4,4 

(15-30) 

23±4,5 

(15-45) 

0,114 

Sağ el bileği ulnar 

deviasyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

32±6,2 

(20-45) 

33,7±5,5 

(25-45) 

0,208 

Sol el bileği 

fleksiyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

63±11,1 

(40-80) 

73±8,8 

(50-90) 

<0,001* 

Sol el bileği 

ekstansiyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

57±8,9 

(40-70) 

64,7±5,9 

(50-70) 

<0,001* 

Sol el bileği radial 

deviasyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

21,6±3,8 

(15-30) 

22±3,3 

(15-30) 

,821 

Sol el bileği ulnar 

deviasyon EHA 

Ort.±SD 

(min-max) 

34±6,9 

(15-45) 

33,3±5,4 

(20-45) 

,415 

SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; EHA: Eklem hareket açıklığı. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Mann-Whitney U testi 

 

Romatoid artrit grubu ve kontrol grubu arasında sağ ve sol el kavrama kuvveti 

değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Gruplara göre; katılımcıların sağ ve sol el kavrama kuvveti.ortalamaları 

 RA grubu n=40 Kontrol grubu n=40 P 

Sağ el kavrama 

kuvveti 

Ort.±SD 

(min-max) 

12,4±5,4 

(2,6-23) 

20,1±6,1 

(6,6-31,6) 

<0,001* 

Sol el kavrama 

kuvveti 

Ort.±SD 

(min-max) 

11,2±5,7 

(2-25,6) 

18,9±5,9 

(6,6-32) 

<0,001* 

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

Student t testi 

 

Gruplar arasında, sağ el bileği ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyon ve sol 

el bileği fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyondaki propriosepsiyon hata 
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ortalamaları parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05)  (Tablo 

11). 

 

Tablo 11. Gruplara göre; el bileği propriosepsiyon duyusu hata ortalamasına ilişkin 

……….…...bulgular 

 RA grubu 

n=40 

Kontrol grubu 

n=40 

P 

Sağ el bileği 

ekstansiyon 

propriosepsiyonu  

Ort.±SD 

(min-max) 

8±3,8 

(1,3-20) 

3,2±2,7 

(0-11,6) 

<0,001* 

Sağ el bileği 

radial deviasyon 

propriosepsiyonu 

Ort.±SD 

(min-max) 

4±2,9 

(0,3-11,3) 

2±1,8 

(0-7,3) 

<0,001* 

Sağ el bileği 

ulnar deviasyon 

propriosepsiyonu  

Ort.±SD 

(min-max) 

3,9±2,5 

(0,6-10,6) 

2±1,3 

(0-5) 

<0,001* 

Sol el bileği 

fleksiyon 

propriosepsiyonu  

Ort.±SD 

(min-max) 

8,4±5 

(0,6-21,6) 

 

3,6±2,8 

(0-11,6) 

<0,001* 

Sol el bileği 

ekstansiyon 

propriosepsiyonu  

Ort.±SD 

(min-max) 

6,7±4,4 

(1,3-20) 

2,8±2,1 

(0-10,3) 

<0,001* 

Sol el bileği 

radial deviasyon 

propriosepsiyonu 

Ort.±SD 

(min-max) 

4±2,9 

(0,3-10) 

2±1,6 

(0-8,3) 

0,003* 

Sol el bileği ulnar 

deviasyon 

propriosepsiyonu  

Ort.±SD 

(min-max) 

3,8±2,9 

(0-14) 

2±1,4 

(0-6) 

0,003* 

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

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Mann-Whitney U testi 

 

Gruplar arasında, sağ el bileği fleksiyon propriosepsiyonu hata ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05)  (Tablo 12). 
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Tablo 12. Gruplara göre; sağ el bileği fleksiyon propriosepsiyon duyusu hata 

…………….ortalamasına ilişkin bulgular 

 RA grubu Kontrol grubu P 

Sağ el bileği fleksiyon 

propriosepsiyonu  

Ort.±SD 

(min-max) 

11,2±5 

(1,3-21,6) 

3,9±2,3 

(0,3-8,6) 

<0,001* 

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

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Student t testi  

 

Gruplar arasında; Duruöz el indeksinin toplam puan değerlerinde istatistiksel açıdan 

anlamlı fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 13).   

 

Tablo 13. Gruplara göre; Duruöz el indeksine ilişkin bulgular 

 RA grubu Kontrol grubu P 

DEİ mutfaktaki el 

becerisi 

Ort.±SD 

(min-max) 

7,1±7,6 

(0-26) 

0,9±2,5 

(0-11) 

<0,001* 

DEİ giyinme sırasındaki 

el becerisi 

Ort.±SD 

(min-max) 

0,5±1 

(0-4) 

0±0 

(0-0) 

0,001* 

DEİ hijyen sağlamada el 

becerisi 

Ort.±SD 

(min-max) 

0,3±0,9 

(0-4) 

0±0 

(0-0) 

0,11 

DEİ işteki el becerisi Ort.±SD 

(min-max) 

2±1,8 

(0-6) 

0,1±0,3 

(0-1) 

<0,001* 

DEİ diğer genel 

hareketlerdeki el becerisi 

Ort.±SD 

(min-max) 

2,8±3,3 

(0-13) 

0,3± 1 

(0-5) 

<0,001* 

DEİ toplam puan Ort.±SD 

(min-max) 

12,8±13,2 

(0-52) 

1,3± 3,6 

(0-17) 

<0,001* 

SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; DEİ: Duruöz el indeksi. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Mann-Whitney U testi 

 

Sağlık değerlendirme anketinin (HAQ) alt parametrelerinden olan yemek yeme, 

yürüme, ulaşma, hijyen, kavrama ve günlük yaşam aktiviteleri ile toplam skor değerlerinde 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 14).   
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Tablo 14. Gruplara göre; sağlık değerlendirme anketine ilişkin bulgular 

 RA grubu 

n=40 

Kontrol grubu 

n=40 

P 

HAQ yemek 

yeme 

Ort.±SD 

 

1,4±1,6 0,1±0,3 <0,001* 

HAQ ayağa 

kalkma 

Ort.±SD 

 

1,2±1,5 0,6±0,7 0,184 

HAQ yürüme Ort.±SD 

 

2±1,6 0,9±1 0,002* 

HAQ ulaşma Ort.±SD 

 

1,4±1,6 0,3±0,6 <0,001* 

HAQ giyinme Ort.±SD 

 

1±1,5 0,3±0,5 0,094 

HAQ hijyen Ort.±SD 

 

1,2±1,8 0±0,1 <0,001* 

HAQ kavrama Ort.±SD 

 

3±1,8 0,5±0,9 <0,001* 

HAQ günlük 

yaşam aktiviteleri 

Ort.±SD 

 

 

2,7±2,1 1,1±1,3 0,001* 

HAQ Toplam 

skor 

Ort.±SD 

 

 

1±0,7 0,4±0,3 <0,001* 

n: Olgu sayısı; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; HAQ: Sağlık 

değerlendirme anketi. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Mann-Whitney U testi 

 

Kısa form-36 sağlık değerlendirme anketinin (KF-36) alt ölçeklerinden olan genel 

sağlık, ağrı, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol parametrelerinde 

gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi. KF-36 anketinin fiziksel ve 

mental komponent skalalarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi 

(p<0,05) (Tablo 15).  
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Tablo 15. Gruplara göre; kısa form-36 sağlık değerlendirme anketine ilişkin bulgular 

 RA grubu 

n=40 

Kontrol grubu 

n=40 

P 

KF-36 genel sağlık Ort.±SD 

 

59,3±21,2 72,8±16,5 0,002* 

KF-36 mental sağlık Ort.±SD 

 

68,5±16,2 73,5±13,1 ,141 

KF-36 ağrı Ort.±SD 

 

58,3±24,8 81,7±16,1 <0,001* 

KF-36 fiziksel 

fonksiyon 

Ort.±SD 

 

60,8±21,9 82,3±9,2 <0,001* 

KF-36 sosyal 

fonksiyon 

Ort.±SD 

 

72,1±30,1 90,3±15,1 0,009* 

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 

komponent 

Ort.±SD 

 

54,6±23,6 78,3±14,1 <0,001* 

KF-36 mental 

komponent 

Ort.±SD 

 

63,5±20,6 77,9±12,6 0,002* 

n: Olgu sayısı; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; KF-36: Kısa form 36. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Mann-Whitney U testi 

 

Kısa form-36 sağlık değerlendirme anketinin alt ölçeklerinden biri olan enerji 

parametresinde RA grubunun ortalama değerleri 55,3±18,1 bulundu. Enerji alt parametresi 

için ortalama değerler kontrol grubunda 61,5±14,2 idi. Kontrol grubunun ortalama değerleri 

daha yüksek çıkmasına rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Gruplara göre; kısa form-36 sağlık değerlendirme anketinin enerji alt 

…………....parametresine ilişkin bulgular 

 RA grubu 

n=40 

Kontrol grubu 

n=40 

P 

KF-36 enerji Ort.±SD 

 

55,3±18,1 61,5±14,2 0,97 

n: Olgu sayısı; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; KF-36: Kısa form 36. 

p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Student t testi 

 

Beck depresyon ölçeği toplam skorunda, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

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

 

Tablo 17. Gruplara göre; beck depresyon ölçeğine ilişkin bulgular 

 RA grubu 

n=40 

Kontrol grubu 

n=40 

P 

Beck depresyon 

ölçeği toplam 

skoru 

Ort.±SD 

 

13,9±8,3 8,8±5,8 0,003* 

n: Olgu sayısı; SD: Standart sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; Ort: Ortalama; KF-36: Kısa form 36. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Student t testi 

 

Katılımcılarda sağ el bileği fleksiyon ve ekstansiyondaki EHA ile sağ el bileği 

propriosepsiyon hata ortalaması parametrelerinin tamamı arasında negatif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Tüm katılımcılara ait sağ el bileği eklem hareket açıklığı ile sağ el bileği 

……….…...propriosepsiyon hata ortalamaları arasındaki ilişki 

 P Sağ F P Sağ E P Sağ RD P Sağ UD  

Sağ F EHA p<0,001* 

r: -0,624 

p<0,001* 

r: -0,551 

p<0,001* 

r: -0,360 

p<0,001* 

r: -0,429 

Sağ E EHA p<0,001* 

r: -0,471 

p<0,001* 

r: -0,465 

p: 0,019* 

r: -0,263 

p: 0,002* 

r: -0,348 

Sağ RD EHA p: 0,070 

r: -0,204 

p: 0,065 

r: -0,207 

p:0,395 

r:-0,096 

p:0,592 

r:0,061 
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Tablo 18. Devam Tüm katılımcılara ait sağ el bileği eklem hareket açıklığı ile sağ el bileği 

………......propriosepsiyon hata ortalamaları arasındaki ilişki 

Sağ UD EHA p:0,097 

r: -0,187 

p: 0,007* 

r:-0,300 

 

p<0,001* 

r: -0,451 

p: 0,044* 

r: -0,225 

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

hareket açıklığı. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Katılımcılarda sol el bileği fleksiyondaki EHA ile sol el bileği propriosepsiyonu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Tüm katılımcılara ait sol el bileği eklem hareket açıklığı ile sol el bileği 

…………...propriosepsiyon hata ortalamaları arasındaki ilişki 

 P Sol F P Sol E P Sol RD P Sol UD 

Sol F EHA p<0,001* 

r: -0,393 

p: 0,174 

r: -0,153 

p: 0,003* 

r: -0,325 

p: 0,002* 

r: -0,340 

Sol E EHA p: 0,098 

r: -0,186 

p: 0,058 

r: -0,213 

p: 0,246 

r: -0,131 

p: 0,006* 

r: -0,303 

Sol RD EHA p: 0,203 

r: -0,144 

p: 0,639 

r:0,053 

p: 0,808 

r: -0,028 

p: 0,387 

r: 0,098 

Sol UD EHA p: 0,368 

r: -0,102 

p: 0,291 

r: -0,119 

p: 0,141 

r:-0,166 

p: 0,210 

r: -0,142 

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

hareket açıklığı. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Tüm katılımcılara ait sağ taraf el bileği propriosepsiyonu  ile sağ el kavrama 

kuvvetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05) (Tablo 20).  
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Tablo 20. Tüm katılımcılara ait sağ el bileği propriosepsiyon hata ortalamaları ile sağ el 

……….…. kavrama kuvveti parametreleri arasındaki ilişki 

 Sağ el kavrama kuvveti 

Sağ el bileği fleksiyon propriosepsiyonu  p<0,001* 

r: -0,457 

Sağ el bileği ekstansiyon propriosepsiyonu  p<0,001* 

r:-0,495 

Sağ el bileği radial deviasyon propriosepsiyonu  p<0,001* 

r: -0,328 

Sağ el bileği ulnar deviasyon propriosepsiyonu  p<0,001* 

r: -0,259 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Tüm katılımcılara ait sol el bileği propriosepsiyonu ile sol el kavrama kuvvetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05) (Tablo 21).  

 

Tablo 21. Tüm katılımcılara ait sol el bileği propriosepsiyon hata ortalamaları ile sol el 

……….…. kavrama kuvveti parametreleri arasındaki ilişki 

 Sol el kavrama kuvveti 

Sol el bileği fleksiyon propriosepsiyonu  p:0,004* 

r: -0,315 

Sol el bileği ekstansiyon propriosepsiyonu  p:0,003* 

r: -0,329 

Sol el bileği radial deviasyon propriosepsiyonu  p:0,048* 

r: -0,222 

Sol el bileği ulnar deviasyon propriosepsiyonu  p:0,059 

r: -0,212 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

  Tüm katılımcılara ait Beck depresyon ölçeği toplam skoru ile KF-36 anketinin ağrı alt 

parametresi ve Duruöz el indeksinin toplam skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon tespit edildi (p<0,05) (Tablo 22). 
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Tablo 22. Tüm katılımcılara ait Beck depresyon ölçeği toplam skoru ile kısa form-36 

…………...anketinin ağrı alt parametresi ve Duruöz el indeksinin toplam skoru 

…………...arasındaki ilişki 

 Beck depresyon ölçeği toplam skoru 

KF-36 ağrı p< 0,001* 

r: -0,695 

D toplam p< 0,001* 

r: 0,476 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Romatoid artrit grubunda HAQ’ın tüm alt ölçekleri ve toplam skoru ile KF-36 

anketinin fiziksel komponent parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

tespit edildi (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Romatoid artrit grubuna ait sağlık değerlendirme anketi ile kısa form-36 

…….……..anketi fiziksel komponentlere ait alt ölçekler arasındaki ilişki 

 KF-36 fiziksel 

fonksiyon 

KF-36 

fiziksel rol 

KF-36 ağrı KF-36 genel 

sağlık 

KF-36 

fiziksel 

komponent 

HAQ yemek 

yeme 

p: 0,001* 

r: -0,488 

p<0,016* 

r: -0,379 

p<0,001* 

r: -0,589 

p: 0,008* 

r: -0,412 

p: 0,001* 

r: -0,521 

HAQ ayağa 

kalkma 

p<0,001* 

r: -0,717 

p<0,001* 

r: -0,545 

p<0,001* 

r: -0,642 

p<0,001* 

r: -0,584 

p<0,001* 

r: -0,682 

HAQ yürüme p<0,001* 

r: -0,728 

p<0,001* 

r: -0,568 

p<0,001* 

r: -0,624 

p<0,001* 

r: -0,639 

p<0,001* 

r: -0,678 

HAQ ulaşma p<0,001* 

r: -0,649 

p: 0,004* 

r: -0,446 

p<0,001* 

r: -0,580 

p: 0,002* 

r: -0,476 

p<0,001* 

r: -0,608 

HAQ giyinme p<0,001* 

r: -0,713 

p<0,001* 

r: -0,638 

p<0,001* 

r: -0,714 

p<0,001* 

r: -0,625 

p<0,001* 

r: -0,731 

HAQ hijyen p<0,001* 

r: -0,768 

p<0,001* 

r: -0,651 

p<0,001* 

r: -0,785 

p<0,001* 

r: -0,687 

p<0,001* 

r: -0,812 
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Tablo 23. Devam Romatoid artrit grubuna ait sağlık değerlendirme anketi ile kısa form-

.................36 anketi fiziksel komponentlere ait alt ölçekler arasındaki ilişki 

HAQ kavrama p<0,001* 

r: -0,756 

p<0,001* 

r: -0,542 

p<0,001* 

r: -0,709 

p<0,001* 

r: -0,604 

p<0,001* 

r: -0,711 

HAQ GYA p<0,001* 

r: -0,796 

p<0,001* 

r: -0,657 

p<0,001* 

r: -0,798 

p<0,001* 

r: -0,649 

p<0,001* 

r: -0,800 

HAQ Toplam 

skor 

p<0,001* 

r: -0,835 

p<0,001* 

r: -0,658 

p<0,001* 

r: -0,793 

p<0,001* 

r: -0,673 

p<0,001* 

r: -0,814 

KF-36: Kısa form 36; HAQ: Sağlık değerlendirme anketi; GYA: Günlük yaşam aktiviteleri 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

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

rol,mental sağlık, sosyal fonksiyon ve mental komponent parametreleri arasında negatif yönde 

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

 

Tablo 24. Romatoid artrit grubuna ait sağlık değerlendirme anketi ile kısa form-36 

…………...sağlık değerlendirme anketi mental komponentlere ait alt ölçekler arasındaki 

............  .....ilişki 

 KF-36 

emosyonel rol 

KF-36 mental 

sağlık 

KF-36 sosyal 

fonksiyon 

KF-36 mental 

komponent 

HAQ yemek yeme p: 0,152 

r: -0,231 

p: 0,039* 

r: -0,328 

p: 0,003* 

r: -0,452 

p: 0,006* 

r: -0,430 

HAQ ayağa 

kalkma 

p: 0,150 

r: -0,232 

p: 0,042* 

r: -0,324 

p: 0,001* 

r: -0,500 

p: 0,006* 

r: -0,424 

HAQ yürüme p: 0,052 

r: -0,309 

p: 0,016* 

r: -0,378 

p<0,001* 

r: -0,533 

p: 0,001 

r: -0,519 

HAQ ulaşma p: 0,332 

r: -0,157 

p: 0,026* 

r: -0,351 

p: 0,009* 

r: -0,410 

p: 0,027* 

r: -0,349 

HAQ giyinme p: 0,116 

r: -0,252 

p: 0,003* 

r: -0,464 

p<0,001* 

r: -0,647 

p: 0,001* 

r: -0,507 

HAQ hijyen p: 0,031* 

r: -0,342 

p: 0,001* 

r: -0,487 

p<0,001* 

r: -0,681 

p<0,001* 

r: -0,610 

 



41  

Tablo 24. Devam Romatoid artrit grubuna ait sağlık değerlendirme anketi ile kısa form-  

................36 sağlık değerlendirme anketi mental komponentlere ait alt ölçekler 

...............arasındaki ilişki 

HAQ kavrama p: 0,009* 

r: -0,410 

p: 0,004* 

r: -0,444 

p<0,001* 

r: -0,527 

 

p<0,001* 

r: -0,588 

HAQ günlük 

yaşam aktiviteleri 

p: 0,044* 

r: -0,321 

p: 0,007* 

r: -0,417 

p<0,001* 

r: -0,631 

 

p<0,001* 

r: -0,565 

HAQ Toplam skor p: 0,035* 

r: -0,334 

p: 0,003* 

r: -0,455 

p<0,001* 

r: -0,629 

 

p<0,001* 

r: -0,588 

 

KF-36: Kısa form 36; HAQ: Sağlık değerlendirme anketi. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Romatoid artrit grubuna ait HAQ’ın alt ölçeklerinden yemek yeme, hijyen, ulaşma, 

kavrama, günlük yaşam aktiviteleri ve toplam skoru ile DAS-28 arasında pozitif yönde 

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

 

Tablo 25. Romatoid artrit grubuna ait sağlık değerlendirme anketi ile DAS-28 arasındaki 

………….ilişki 

 DAS-28 

HAQ giyinme p: 0,105 

r: 0,260 

HAQ ayağa kalkma p: 0,055 

r: 0,306 

HAQ yemek yeme p: 0,005* 

r: 0,435 

HAQ yürüme 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 sağlık değerlendirme anketi ile DAS-28 

..................arasındaki ilişki 

HAQ ulaşma p: 0,009* 

r: 0,408 

HAQ kavrama p<0,001* 

r: 0,565 

HAQ günlük yaşam aktiviteleri p<0,001* 

r: 0,568 

HAQ Toplam skor p<0,001* 

r: 0,538 

HAQ: Sağlık değerlendirme anketi; DAS-28: Hastalık aktivite sevitesi. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Romatoid artrit grubuna ait, sağ el ekstansiyondaki propriosepsiyon hata ortalamaları 

ile Duruöz el indeksinin toplam puan parametreleri arasında pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon tespit edildi (p<0,05)  (Tablo 26). 

 

Tablo 26. Romatoid artrit grubuna ait el bileği propriosepsiyon hata ortalaması ile 

……… …..duruöz el indeksi arasındaki ilişki 

 D mutfak D giyinme D hijyen D iş D diğer D toplam 

P sağ F p: 0,422 

r: 0,131 

p: 0,456 

r: 0,121 

p: 0,552 

r: 0,097 

p: 0,454 

r: 0,122 

p: 0,299 

r: 0,168 

p: 0,400 

r: 0,137 

P sağ E 

 

p< 0,001* 

r: 0,569 

p: 0,061 

r: 0,299 

p: 0,002* 

r: 0,472 

p< 0,001* 

r: 0,607 

p< 0,001* 

r: 0,592 

p< 0,001* 

r: 0,628 

P sağ 

RD 

p: 0,280 

r: 0,175 

p: 0,432 

r: 0,128 

p: 0,175 

r: 0,219 

p: 0,066 

r: 0,294 

p: 0,026* 

r: 0,352 

p: 0,104 

r: 0,261 

P sağ 

UD 

p: 0,862 

r: 0,028 

p: 0,828 

r: -0,36 

p: 0,702 

r: 0,062 

p: 0,729 

r: 0,057 

p: 0,252 

r: 0,185 

p: 0,811 

r: 0,039 

P sol F p: 0,459 

r: 0,120 

p: 0,902 

r: 0,020 

p: 0,974 

r: -0,005 

p: 0,121 

r: 0,249 

p: 0,279 

r: 0,176 

p: 0,405 

r: 0,135 

P sol E p: 0,470 

r: 0,117 

p: 0,034* 

r: 0,336 

p: 0,174 

r: 0,219 

p: 0,041* 

r: 0,324 

p: 0,341 

r: 0,155 

p: 0,281 

r: 0,175 
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Tablo 26. Devam Romatoid artrit grubuna ait el bileği propriosepsiyon hata 

....................ortalaması ile duruöz el indeksi arasındaki ilişki 

P sol 

RD 

p: 0,148 

r: 0,233 

p: 0,313 

r: 0,164 

p: 0,266 

r: 0,180 

p: 0,121 

r: 0,249 

p: 0,076 

r: 0,283 

p: 0,127 

r: 0,245 

P sol 

UD 

p: 0,333 

r: 0,157 

p: 0,983 

r: 0,003 

p: 0,555 

r: 0,096 

p: 0,041* 

r: 0,325 

p: 0,124 

r: 0,247 

p: 0,192 

r: 0,211 

P: Propriosepsiyon; F: Fleksiyon; E: Ekstansiyon; RD: Radial deviasyon; UD: Ulnar deviasyon; D: Duruöz el 

indeksi. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

Romatoid artrit grubuna ait, Duruöz el indeksinin toplam puanı ile KF-36 anketinin alt 

ölçekleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon tespit edildi (p<0,05)  (Tablo 27). 

 

Tablo 27. Romatoid artrit grubuna ait kısa form-36 anketi ile Duruöz el indeksi 

…………...arasındaki ilişki 

KF-36 D mutfak D giyinme D hijyen D iş D diğer D toplam 

Genel sağlık p: 0,002* 

r: -0,469 

p: 0,074 

r: -0,285 

p: 0,042* 

r: -0,323 

p: 0,036* 

r: -0,333 

p: 0,001* 

r: -0,4691 

p: 0,002* 

r: -0,477 

Mental 

sağlık 

p: 0,014* 

r: -0,385 

p: 0,659 

r: -0,072 

p: 0,037* 

r: -0,331 

p: 0,157 

r: -0,228 

p: 0,096 

r: -0,267 

p: 0,040* 

r: -0,327 

Ağrı p< 0,001* 

r: -0675 

p: 0,019* 

r: -0,370 

p: 0,010* 

r: -0,403 

p< 0,001* 

r: -0,544 

p< 0,001* 

r: -0,697 

p< 0,001* 

r: -0,719 

Fiziksel 

fonksiyon 

p< 0,001* 

r: -0,600 

p: 0,008* 

r: -0,412 

p: 0,057 

r: -0,303 

p< 0,001* 

r: -0538 

p< 0,001* 

r: -0,542 

p< 0,001* 

r: -0,616 

Sosyal 

fonksiyon 

p: 0,001* 

r: -0,513 

p: 0,182 

r: -0,215 

p: 0,007* 

r: -0,418 

p: 0,007* 

r: -0,420 

p: 0,001* 

r: -0,516 

p< 0,001* 

r: -0,534 

Enerji p: 0,001* 

r: -0,520 

p: 0,172 

r: -0,220 

p: 0,012* 

r: -0,394 

p: 0,032* 

r: -0,339 

p: 0,011* 

r: -0,398 

p: 0,001* 

r: -0,495 

Fiziksel rol p: 0,001* 

r: -0,503 

p: 0,084 

r: -0,277 

p: 0,033* 

r: -0,337 

p: 0,023* 

r: -0,359 

p: 0,013* 

r: -0,389 

p: 0,002* 

r: -0,480 

Emosyonel 

rol 

p: 0,061 

r: -0,298 

p: 0,137 

r: -0,240 

p: 0,175 

r: -0,219 

p: 0,094 

r: -0,268 

p: 0,213 

r: -0,201 

p: 0,070 

r: -0,289 
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Tablo 27. Devam Romatoid artrit grubuna ait kısa form-36 anketi ile Duruöz el indeksi 

…………..arasındaki ilişki 

Fiziksel 

komponent 

p< 0,001* 

r: -0,633 

p: 0,021* 

r: -0,364 

p: 0,009* 

r: -0,410 

p: 0,001* 

r: -0,506 

p< 0,001* 

r: -0,569 

p< 0,001* 

r: -0,639 

Mental 

komponent 

p: 0,001* 

r: -0,515 

p: 0,149 

r: -0,233 

p: 0,015* 

r: -0,383 

p: 0,011* 

r: -0,400 

p: 0,009* 

r: -0,411 

p: 0,001* 

r: -0,497 

KF-36: Kısa form 36; D: Duruöz el indeksi. 

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 

 

RA grubuna ait, sağ el bileği fleksiyon, ekstansiyon ve radial deviasyon ve sol el 

bileği fleksiyon ve ekstansiyondaki propriosepsiyon hata ortalamaları ile hastaların yaşı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon tespit edildi (p<0,05)  (Tablo 28). 

 

Tablo 28. Romatoid artrit grubuna ait el bileği propriosepsiyon hata ortalaması ile 

…………...hastalık süresi, hastaların yaşı ve hastalık süresi/yaş arasındaki ilişki 

 Hastalık süresi Yaş Hastalık süresi/Yaş 

P sağ F 

 

p: 0,151 

r: 0,231 

p: 0,039* 

r: 0,327 

p: 0,284 

r: 0,174 

P sağ E 

 

p: 0,892 

r: 0,022 

p: 0,003* 

r: 0,461 

p: 0,670 

r: -0,069 

P sağ RD 

 

p: 0,331 

r: 0,158 

p: 0,002* 

r: 0,469 

p: 0,870 

r: 0,027 

P sağ UD 

 

p: 0,118 

r: 0,251 

p: 0,060 

r: 0,300 

p: 0,292 

r: 0,171 

P sol F 

 

p: 0,930 

r: 0,014 

p: 0,002* 

r: 0,470 

p: 0,611 

r: -0,083 

P sol E 

 

p: 0,671 

r: -0,069 

p: 0,037* 

r: 0,331 

p: 0,273 

r: -0,178 

P sol RD 

 

p: 0,427 

r: -0,129 

p: 0,152 

r: 0,231 

p: 0,246 

r: -0,188 

P sol UD 

 

p: 0,979 

r: -0,004 

p: 0,069 

r: 0,290 

p: 0,593 

r: -0,087 

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

*p<0,05: İstatistiksel anlamlılık düzeyi; Spearman’s rho korelasyon analizi; rho: Korelasyon analiz katsayısı 
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TARTIŞMA 

 

Literatür incelendiğinde RA hastalarında el fonksiyonlarında el bileği propriosepsiyon 

duyusunu değerlendiren ayrıntılı bir araştırma modeli gözlenmemiştir. Bu nedenle, 

çalışmamızın amaçlarını; RA’lı hastalarda el bileği propriosepsiyonunu değerlendirmek, el 

bileği propriosepsiyonunu ile el fonksiyonları arasındaki ilişkiyi incelemek olarak belirledik. 

Çalışmamızın sonuçlarında RA’lı hastalarda el bileği propriosepsiyon duyusunun 

etkilendiği ve bu durumun el fonksiyonlarını negatif olarak etkilediği görüldü. 

El fonksiyonlarının değerlendirilmesinde literatüre paralel olarak eklem hareket 

açıklığı, kavrama kuvveti ve RA hasta grubuna özel anketlerden yararlanıldı. 

 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI 

Goodson ve ark. (96) el fonksiyonlarını ölçmede kullanılan anketlerdeki ana 

endişenin, onların hastaların gerçek yeteneklerinden ziyade subjektif algılarını yansıtıyor 

olmasından kaynaklandığını belirtmektedir. Ayrıca Dowrick ve ark. (97) hastaların bazı 

nedenlerden dolayı (soruları anlayamama, anketi bilimsel bulmama, arzulanan sonuçlara 

ulaşma vb.) anket puanlamasında objektif yanıtları vermediklerini göstermişlerdir. Bu yüzden 

el fonksiyonlarının değerlendirilmesinde objektif yöntemlerin de dahil edilmesi gerektiğini 

düşünerek çalışmamızda EHA, kavrama kuvveti ve propriosepsiyon ölçümlerine yer 

verilmiştir. 

Çalışmamızda RA grubundaki EHA’nın sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır. RA hastalarında el bileğindeki fleksiyon ve ekstansiyon EHA’nın ölçüldüğü bir 

çalışmada sonuçlarımızla benzer olarak değerlerin düştüğü görülmesine rağmen ortalama 

değerler çalışmamızdan daha düşük bulunmuştur (98). Bu durumun çalışmada 
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belirtilmemesine rağmen katılımcıların hastalık aktivite seviyelerinin daha yüksek olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Eklem aralığının daralması ve pannus dokunun kemiği 

ve kıkırdağı istila ederek eklem hasarına yol açması RA hastalarında el bileği EHA’nın 

azalmasının nedenini açıklayabilir. Çalışmamızdaki sağlıklı gruptaki EHA, el 

fonksiyonlarındaki normatif değerlerin belirlendiği bir çalışmaya göre daha yüksek 

bulunmuşken (99), el fonksiyonunun klinik değerlendirilmesinde fayda ve tekrar edilebilirliği 

inceleyen araştırma ile sonuçlar benzer bulunmuştur (96). 

 

KAVRAMA KUVVETİ 

Kavrama gücü ölçümünde klinik uygulamalarda ve araştırmalarda kullanılan çeşitli 

cihazlar mevcuttur (100-102). Bunlar arasında, literatürde en çok bahsedilen ve kavrama gücü 

ölçümünde altın standart olarak kabul edilen bizim de çalışmamızda kullanmış olduğumuz 

Jamar hidrolik el dinamometresidir (103). 

Çalışmamızdaki RA grubunun kavrama kuvvetlerinin çalışmadaki sağlıklı gruba göre 

ve sağlıklı grupta normatif değerleri belirleyen çalışmalara göre daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (99,104). Taştekin ve ark. (105) RA hastalarında el kavrama kuvveti ile birlikte 

parmak kavrama kuvvetini ölçmüş ve çalışmamızla benzer sonuçlara ulaşılmıştır. 30 RA’lı 

kadın hastalarda ve 20 sağlıklı kadında yapılan bir çalışmada RA hastalarında kavrama 

kuvvetlerinin düştüğü görülmüştür (106). Ağrı, inflamasyon ve eklem hasarı gibi faktörlerin 

RA hastalarında kavrama gücünün azalmasıyla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

FONKSİYONEL ETKİ 

Literatürde RA hastalarınının fonksiyonel durumunun ölçümünde HAQ yaygın olarak 

kullanılmaktadır (107,108) Bu anket geçerli bir öz rapor ölçümüdür ve skorlar hastanın 

fonksiyonel durumundaki değişikliklere duyarlıdır (109,110). Çalışmamızda katılımcıların 

fonksiyonel durumunu ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için HAQ kullanıldı. 

Sağlıklı kişilerle yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada katılımcıların fonksiyonel durumu HAQ 

ile değerlendirilmiş ve RA hastalarının genel populasyona göre daha kötü fonksiyona sahip 

olduğu gösterilmiştir (109).  Çalışmamızda gruplar arasında literatüre paralel olarak HAQ’ın 

alt parametrelerinden olan yemek yeme, yürüme, ulaşma, hijyen, kavrama ve günlük yaşam 

aktiviteleri ile toplam skor değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi. HAQ’ın 

alt parametrelerinden olan ayağa kalkma ve giyinme değerlerinde gruplar arasında fark yoktu. 

Bu durum kontrol grubundaki katılımcıların birçoğunda bel ve diz bölgelerindeki ağrılardan 
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dolayı ayağa kalkma ve giyinme sırasında (örnek: ayakkabı bağlamak) RA grubunda olduğu 

gibi kısıtlılık yaşadıklarını düşündürmektedir. 

 

YAŞAM KALİTESİ 

Kısa form-36 literatürde, yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan ve birçok popülasyonda yaşam kalitesi ölçütü olarak geçerliliği doğrulanmış bir 

ankettir (111,112). KF-36 anketi kişinin fiziksel fonksiyonlarının yanı sıra duygu durum ve 

psikolojik durumunu da değerlendirir. Bu durum çalışmamızda katılımcıların yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesinde KF-36 anketi kullanmamıza neden oldu. RA’nın yaşam 

kalitesi üzerine etkisini KF-36 anketi ile inceleyen çalışmaları kapsayan bir metaanalizde, 

anket skor sonuçları incelenmiş ve RA’da mental sağlıktan ziyade fiziksel sağlığın etkilendiği 

bildirilmiştir (113). Çalışmamızda da literatüre paralel olarak gruplar arasında mental sağlık 

ve enerji hariç olmak üzere diğer tüm alt parametreler ile istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi.   

 

DURUÖZ EL İNDEKSİ 

Duruöz el indeksi, RA hastalarında el ve el bileğinin limitasyonlarının belirlenmesi 

için geliştirilen hastaların kendi kendilerine yapabildikleri ve oldukça anlaşılır olan bir 

ankettir. Bu nedenler çalışmamızda DEİ kullanmayı tercih etmemizi sağlamıştır. 

Çalışmamızda gruplar arasında; Duruöz el indeksinin alt parametrelerinden olan mutfakta, 

giyinme sırasında, işte ve diğer genel hareketlerdeki el becerileri değerlerinde ve indeksin 

toplam puan değerlerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi. Dedeoğlu ve ark. (114) 

102 RA’lı hastanın el fonksiyonlarını DEİ ile değerlendirmiş ve çalışmamızla benzer 

sonuçlara ulaşmışlardır. İlgili çalışmadaki DEİ skorları çalışmamıza göre daha yüksek 

bulunmuştur. Bu çalışmadaki hastaların %93’ünün en az bir el deformitesinin bulunması bu 

sonucu açıklayabilir. Çalışmamızda DEİ’nin hijyen alt parametresinde gruplar arasında 

istatistiksel açıdan fark yoktu.  Bunun, RA grubundaki katılımcılarının benzer yaş grubunda 

olması ve tamamının remisyonda ya da düşük düzey hastalık aktivite seviyesine sahip 

olmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

 

KISA FORM-36 ANKETİ İLE DURUÖZ EL İNDEKSİ İLİŞKİSİ 

El fonksiyonlarını değerlendirdiğimiz DEİ ile KF-36 anketi arasındaki ilişkiyi 

incelediğimizde RA grubunda DEİ tüm alt ölçekleri ve toplam skoru ile KF-36 anketinin ağrı 
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alt ölçeği arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki olduğu görüldü. Bu durum 

ağrının el fonksiyonlarını etkilediğini göstermiştir.  

McPhee (115) günlük yaşamda etkili bir şekilde el kullanma yeteneğinin sadece 

anatomik bütünlüğe değil aynı zamanda kişinin mental durumuna ve motivasyonuna bağlı 

olduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda da RA grubuna ait DEİ ile KF-36 anketinin mental 

komponenti arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. 

Çalışmamızda RA grubuna ait KF-36 anketinin emosyonel rol alt parametresi ile 

DEİ’nin hiçbir alt parametresi ve toplam skoru arasında ilişki bulunmadı. Katılımcıların 

birçoğu ev hanımıydı ve birçoğunun yaşadıkları duygusal problemlere rağmen evde yapılması 

gereken işleri tamamladıkları ve iş yaptıkları sürede kısıtlanma yapmadıklarını belirtmişlerdi. 

Bu durum bize RA grubundaki katılımcıların el fonksiyonlarının etkilenmiş olmasına rağmen 

günlük yaşamdaki emosyonel rollerini yerine getirebildiklerini göstermiştir. 

 

PROPRİOSEPSİYON 

Literatürde propriosepsiyon araştırmaları sıklıkla yapılmasına rağmen çalışmaların 

büyük bir çoğunluğu omuz, diz ve ayak bileği eklemlerini içermektedir (116-118). El bileği 

propriosepsiyonu çalışmaları oldukça azdır ve mevcut çalışmalar da sıklıkla sağlıklı bireyler 

üzerinde gerçekleştirilmiştir (119,120). Literatürde el-el bileği patolojilerinde propriosepsiyon 

duyusunu değerlendiren çalışmalar yok denecek kadar azdır (121,122). Araştırmamız 

kapsamında RA hasta grubunda el fonksiyonlarında el bileği propriosepsiyon duyusunu 

değerlendiren herhangi bir araştırma sonucuna rastlamadık. 

El bileği eklemi propriosepsiyon duyusunun değerlendirilmesinde kullanılan standart 

bir yöntem bulunmamaktadır. Literatürde proprioseptif duyunun universal gonyometreden 

robotik cihazlara kadar geniş bir yelpazede değerlendirildiğini görüyoruz (119,120,123). 

Çalışmamızda propriosepsiyon duyusu gonyometrik platform ile değerlendirildi. 

Katılımcıların elini görmemesi için gonyometre üzerine dikey olarak platform monte edildi. 

Bu platform, katılımcıların hem uzaydaki bedensel farkındalıklarının devam etmesine hem de 

görsel duyu engellenmeden elini görmemesine imkan sağladı. 

Çalışmamızda gruplar arasında, sağ ve sol el bileği propriosepsiyon duyularında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. RA hastalarında tendon, kapsül, kemik ve ligament 

gibi yapıların tutulumu yaygın olarak görülmektedir (14). Bu yapıların tutulumu ve hastalık 

süresince ağrı, şişlik ve efüzyon gibi sorunların yaşanmasından dolayı el bileği 

propriosepsiyon duyusunun etkilendiği düşüncesindeyiz. Sağlıklı el bileğinde propriosepsiyon 
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duyusunun değerlendirildiği bir çalışmada hata miktarları kontrol grubumuzdaki hata 

miktarlarına benzerdi (124). 

 

PROPRİOSEPSİYON VE EL BİLEĞİ FONKSİYONLARI  

El bileği EHA ile el bileği propriosepsiyonu arasındaki ilişkiyi incelediğimizde sağ el 

bileği fleksiyon ve ekstansiyon EHA ile sağ el bileği propriosepsiyonu parametrelerinin tümü 

arasında, sağ el ulnar deviasyon EHA ile sağ el bileği ekstansiyon, radial deviasyon ve ulnar 

deviasyondaki propriosepsiyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edildi. Sol 

el bileği fleksiyon EHA ile sol el bileği fleksiyon, radial deviasyon ve ulnar deviasyondaki 

propriosepsiyon parametreleri arasında ve ekstansiyon EHA ile sol el bileği ulnar 

deviasyondaki propriosepsiyon değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptandı. EHA kısıtlılığı olan birçok katılımcı ölçüm yaptığımız sırada ağrı problemi 

yaşamamasına rağmen, birkaç ay öncesinde ağrı ve şişlik problemleri yasadıklarını belirttiler.  

Literatürü incelediğimizde ağrı ve şişliğin, refleks aktiviteyi değiştirerek ve iskelet kasının 

belirgin inhibisyonuna neden olarak propriosepsiyonu olumsuz yönde etkileyebileceğini 

görüyoruz (9). Bu durum bize ağrı ve şişlik gibi problemlerin EHA’da kısıtlanmalara yol 

açabileceğini ve mekanoreseptörleri etkileyerek propriosepsiyonu olumsuz yönde 

etkileyebileceğini düşündürmüştür. 

Çalışmamızda tüm katılımcılara ait el bileği propriosepsiyonları ile kavrama kuvveti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı. Propriosepsiyona katkıda bulunan 

mekanoreseptörler; kas, tendon, eklem, fasya ve derideki reseptörlerde bulunmaktadırlar (5). 

RA hastalarında yapılan bir çalışmada kavrama kuvvetinin disabilite, eklem hasarı ve ağrı ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (114). Ayrıca literatürde kas atrofisinin eklem çevresindeki 

kuvvet dengelerini değiştirdiği ve deformitelere zemin hazırladığı bilinmektedir. Kas kuvveti, 

ağrı ve şişlik gibi problemlerden etkilenebilir. Bu problemler, refleks aktivitesi ve gamma-kas 

iğciği sisteminin duyarlılığının değişmesi (59) ve iskelet kasının belirgin inhibisyonuna (60) 

neden olarak propriosepsiyonu etkileyebilir. 

Çalışmamızda RA grubuna ait, sağ el ekstansiyondaki propriosepsiyon ile DEİ’nin alt 

parametrelerinden olan mutfakta, hijyen sağlanırken, işte ve diğer genel hareketlerdeki el 

becerileri ve indeksin toplam puan parametreleri arasında ve sol el ekstansiyondaki 

propriosepsiyonları ile giyinme ve işteki el becerileri alt parametreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu. Katılımcıların el bileği ekstansiyon propriosepsiyon duyuları 

bozuldukça el fonksiyonları da bozulmuştur. Bu durum bize günlük yaşamda birçok aktivite 
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için el bileği ektansiyonu gerektiğini ve propriosepsiyon duyusunun günlük yaşam 

fonksiyonları ile doğrudan ilişkisi olduğunu düşündürmektedir.  

Çalışmamızda RA grubuna ait, hastaların yaşı ile el bileği propriosepsiyonu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. Birçok çalışma yaşlanma ile propriosepsiyon 

duyusunun azaldığını göstermiştir (125,126). Yaşlanma ile birlikte meissner ve pacini 

korpuslarının birim alandaki yoğunluğunun azalması, kutanöz reseptörlerde meydana gelen 

değişiklikler ve eklem mekanoreseptörlerindeki azalma bu durumu açıklayabilir.  Bu nedenle 

RA’lı hastalarda hastalık süresi ve hastanın yaşı fonksiyonel değerlendirmede göz ardı 

edilmemelidir. 

 

DEPRESYON İLE EL FONKSİYONLARI İLİŞKİSİ 

Birçok çalışmada RA hastalarında rapor edilen ana psikiyatrik hastalıklardan birinin 

depresyon olduğu bildirilmesine rağmen (127,128), RA hastalarında el egzersizlerinin 

etkinliğini inceleyen bir sistematik derlemede bu konu ile ilgili yapılan birçok çalışmada 

hastaların psikometrik ölçümlerinin oldukça kısıtlı olmasından bahsedilmektedir (129). 

Çalışmamızda gruplar arasında beck depresyon ölçeği skorlarında istatistiksel açıdan anlamlı 

ilişki bulunmuştur. RA’da fiziksel fonksiyonlardaki artan kısıtlılık ve ağrı ile birlikte 

sosyallesmenin azalmasının depresyon düzeyini artırabileceğini düşünmekteyiz. Razaei ve 

ark. (130) yaptıkları  çalışmada artmış depresyon belirtileri olan RA hastalarının hastalıklarını 

daha negatif olarak algılayacağı ve bunun sonucunda daha fazla ağrı semptomları 

yaşayacaklarını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da literatüre paralel olarak RA grubunda 

Beck depresyon ölçeği ile DEİ’nin toplam skoru arasında pozitif yönde ve KF-36 sağlık 

değerlendirme anketinin ağrı alt ölçeği arasında negatif yönde istatistiksel açıdan anlamlı 

korelasyon bulunmuştur. Depresyon-ağrı kısır döngüsü ile birlikte artan düzeyde hissedilen 

ağrı hastaların el fonksiyonlarını etkileyebilir. 

Çalışmamızın güçlü ve zayıf yönleri bulunmaktadır. Güçlü yönleri çalışmamızda 

kontrol grubunun bulunması, hastalığa özel olarak geliştirilen değerlendirme anketlerinin 

kullanılması, literatürde RA hasta grubunda daha önce yapılmamış değerlendirmelerin 

yapılmasıdır. Zayıf yönleri ise çalışma populasyonunun küçük olmasıdır. Bu çalışmadaki el 

fonksiyonu ve propriosepsiyon ilişkisinin daha büyük gruplarda çalışılmasına ihtiyaç 

bulunmaktadır.  
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SONUÇLAR 

 

Araştırmamızda RA’lı hastalarda el bileği propriosepsiyonunu değerlendirmek,  el 

bileği propriosepsiyonunu ile el fonksiyonları arasındaki ilişkiyi incelemeyi amaçladık. 

• Romatoid artrit hastalarında el bileği propriosepsiyon duyusu etkilenmektedir. 

• Bu etkilenim yaş ile ilişkilidir. 

• El bileği propriosepsiyon duyusunun etkilenmesi, EHA ve kavrama kuvveti 

gibi el fonksiyonlarında önemli rol oynayan parametreleri de etkilemektedir.  

• RA hastalarında el bileği ekstansiyon propriosepsiyon duyusu bozuldukça el 

fonksiyonları da bozulur.  

• Romatoid artrit hastalarında el fonksiyonlarının sağlanmasında el 

rehabilitasyon programına mevcut egzersizlerin yanı sıra propriosepsiyon 

egzersizleri de eklenmelidir.  
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ÖZET 

 

Çalışmanın amacı, romatoid artrit hastalarında el bileği propriosepsiyonunu 

değerlendirmek ve el bileği propriosepsiyonunu ile el fonksiyonları arasındaki ilişkiyi 

incelemekti. 

 Çalışmaya; Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı Polikliniği’nde takipleri yapılan, 2010 Amerikan Romatoloji Koleji/Avrupa Romatizma 

Birliği tanı kriterlerine göre romatoid artrit tanısı almış, remisyonda ya da düşük düzey 

hastalık aktivite seviyesine sahip 40 romatoid artrit hastası dahil edildi. Kontrol grubuna ise 

herhangi bir romatizmal hastalığı ve üst ekstremitesinde kas iskelet sistemi problemi olmayan 

40 yetişkin dahil edildi. Katılımcıların demografik verileri kaydedildi. El bileği eklem hareket 

açıklığı gonyometre ile, kavrama kuvveti Jamar hidrolik el dinamometresi ile ölçüldü. El 

bileği propriosepsiyonu, eklem pozisyon hissinin ölçülmesi ile değerlendirildi. Eklem 

pozisyon hissi, önceden belirlenmiş hedef açıyı aktif olarak tekrarlayabilme yetisi ile ölçüldü. 

Katılımcıların el fonksiyonları Duruöz El İndeksi ile, fonksiyonel durumu Sağlık 

Değerlendirme Anketi ile, yaşam kalitesi Kısa Form-36 Sağlık Değerlendirme Anketi ile 

depresyon düzeyleri Beck Depresyon Ölçeği ile değerlendirildi. 

Çalışmanın sonucunda romatoid artrit hastalarının el bileği propriosepsiyon 

duyularının etkilendiği ve bu etkilenimin el bileği eklem hareket açıklığı ve kavrama kuvveti 

gibi el fonksiyonlarında önemli rol oynayan parametreleri etkilediği bulundu (p<0,05). Ayrıca 

romatoid artrit hastalarında el bileği ekstansiyon propriosepsiyon duyusu bozuldukça el 

fonksiyonlarının da bozulduğu saptandı (p<0,05). 

Elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda romatoid artrit hastalarında günlük yaşamdaki 

bağımsızlıklarını sağlamak ve el fonksiyonlarını artırmak için spesifik el rehabilitasyon 



53  

programlarında propriosepsiyonun restorasyonu ile daha iyi sonuçların alınabileceği 

inancındayız. 

 

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 Duruöz 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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yılları arasında özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde çalıştım. 2016 yılında Trakya 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne araştırma görevlisi olarak atandım. 

Aynı yıl Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nde yüksek lisans programına 

başladım. Halen Trakya Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde araştırma 

görevlisi olarak görev yapmaktayım. 
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Ek 1. Etik kurul onayı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ek 2. Değerlendirme Formu 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Adı Soyadı:                                                                              DAS28: 

Yaş:                                                                                          Gönderen Dr. 

Boy:                                                                                         Dominant taraf: 

Kilo: 

Cinsiyet: 

Eğitim düzeyi: 

Meslek: 

Adres:                                                                                      Telefon: 

Sigara kullanımı: 

Şikayet: 

 

Hikaye:                                Özgeçmiş                                           Soygeçmiş  

 

Egzersiz alışkanlığı: 

Kavrama Kuvveti Ölçümü 

 1. Ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 

Sağ    

Sol    

 

El Bileği Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

 Sağ Sol 

El bileği fleksiyon   

El bileği ekstansiyon   

El bileği radial deviasyon   

El bileği ulnar deviasyon   

 

El Bileği Proprioseptif Duyu Değerlendirmesi 

 Hata Miktarı 1 Hata Miktarı 2 Hata Miktarı 3 

 sağ Sol Sağ sol sağ Sol 

Fleksiyon       

Ekstansiyon       

Radialdeviasyon       

Ulnar deviasyon       

 

 

 

 

 



Ek 3. DAS-28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ek 4. Duruöz El İndeksi 

 

 Zorluk 

olmadan 

 

 

Çok az 
zorlukla 

Biraz 
zorlukla 

Oldukça 
zor 

Hemen 
hemen 
imkansız 

İmkansız 

Dolu bir kaseyi tutabiliyor 

musunuz?   

 

      

Dolu bir şişeyi tutup kaldırabiliyor 

musunuz? 
      

Dolu bir tabağı tutabiliyor musunuz?       

Şişedeki suyu bardağa boşaltabiliyor 
musunuz? 

      

Daha önce açılıp kapatılmış kavonozun 
kapağını açabiliyor musunuz? 

      

Bıçakla et kesebiliyor musunuz?       

Çatalı yiyeceklere etkin olarak 
batırabiliyor musunuz? 

      

Meyve soyabiliyor musunuz?       

Gömleğinizin düğmelerini ilikleyebiliyor 
musunuz? 

      

Fermuar açıp katabiliyor musunuz?       

Yeni diş macunu tüpünü sıkabiliyor 
musunuz? 

      

Diş fırçanızı etkili olarak tutabiliyor 
musunuz? 

      

Kısa cümle yazabiliyor musunuz?       

Mektup yazabiliyor musunuz?       

Yuvarlak kapı veya pencere tokmağını 
çevirebiliyor musunuz? 

      

Makasla bir parça kağıt kesebiliyor 
musunuz? 

      

Masanın üzerindeki bozuk parayı 
alabiliyor musunuz? 

      

Anahtarı kilitle çevirebiliyor musunuz?       

 



Ek 5. Sağlık Değerlendirme Anket

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ek 6. Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Değerlendirme Anketi 

 

Adı 

Soyad

Tarih 

 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz ? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Mükemmel 1 

Çok iyi 2 

İyi 3 

Orta 4 

Kötü 5 

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz ? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Geçen seneden çok daha iyi 1 

Geçen seneden biraz daha iyi 2 

Geçen sene ile aynı 3 

Geçen seneden biraz daha kötü 4 

Geçen seneden çok daha kötü 5 

3. Aşağıdaki tipik bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıştır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır ? Öyleyse ne kadar ? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

AKTİVİTELER 
Evet, 

çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok 

az 

kısıtlıyor 

Hayır, 

hiç 

Kısıtlamı

yor 

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, koşma, ağır 

eşyaları kaldırmak, zor sporlar 
1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, 

elektrik süpürgesi ile süpürmek, bowling,golf 
1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taşımak 1 2 3 

d. Pek çok katı çıkmak 1 2 3 

e. Tek katı çıkmak 1 2 3 

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek 1 2 3 

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek 1 2 3 

i. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek 1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 



 

4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde 

aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı ? 

 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

EVET HAYIR 

a. İş yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti 1 2 

b. İstediğinizden daha az miktar işin tamamlanması 1 2 

c. İşin veya diğer aktivitelerin çeşidinde kısıtlama 1 2 

d. İş veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması 1 2 

 

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 

yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı ? 

 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

EVET HAYIR 

a. İş yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu ? 1 2 

b. İstediğinizden daha az kısım tamamlanması 1 2 

c. İşin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2 

 

 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaşınız, 

komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Hiç 1 

Çok az 2 

Orta derecede 3 

Biraz 4 

Oldukça 5 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Hiç 1 

Çok az 2 

Orta 3 

Çok 4 

İleri derecede 5 

Çok şiddetli 6 



8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Hiç 1 

Çok az 2 

Orta 3 

Çok 4 

İleri derecede 5 

 

 

9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerin 

nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 

cevap verin. 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 
 Her 

Za
ma
n 

Ço

ğu 
Za
ma
n 

Bi

r 
Kı
sı
m 

B

az
en 

Ço

k 
Na
dir 

Hiç

bir 
Za
ma
n 

a. Kendinizi capcanlı hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6 
b. Çok sinirli bir kişi misiniz? 1 2 3 4 5 6 
c. Kendinizi hiçbir şey güldürmeyecek 

kadar batmış hissediyormusunuz? 
1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı? 1 2 3 4 5 6 
f. kendinizi çökmüş ve karamsar hissettiniz 
mi? 

1 2 3 4 5 6 

g. Yıpranmış hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 
h. Mutlu bir insanmıydınız? 1 2 3 4 5 6 
i. Yorulmuş hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

 

 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize 

(arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

Her zaman 1 

Çoğu zaman 2 

Bazı zamanlarda 3 

Çok az zaman 4 

Hiçbir zaman 5 

11. Aşağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 
 Tama

men 
Doğru 

Çoğunl
ukla 

Doğru 

Bilmiy

orum 

Çoğunl
ukla 

Yanlış 

Tama
men 

Yanlı
ş 



a. Diğer insanlardan biraz daha kolay 
hasta oluyorum 1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herkes kadar 

sağlıklıyım 
1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın kötüleşmesini 
bekliyorum 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 

 

 

 

Ek 7. Beck Depresyon Ölçeği 

Sayın katılımcılar aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Her gruptaki cümleleri dikkatle okuyarak 

bugün dahil geçen hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğiniz en iyi anlatan cümleyi seçiniz. 

1. a) kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

b) kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

c) hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. 

d) o kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2. a) gelecek hakkında karamsar değilim. 

b) gelecek hakkında karamsarım. 

c) gelecekten beklediğim hiçbirşey yok. 

d)geleceğim hakkımda umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi hissediyorum. 

 

3. a) Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum.  

b) çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum. 

c)geçmişime baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum 

d) kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

 

4. a) birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum 

b)eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

c)artık hiçbirşey bana tam anlamıyla zevk vemiyor. 

d)her şeyden sıkılıyorum. 

 

5. a)kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum 

b)kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

c)çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

d)kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6. a)cezalandırılmışım gibi hissetmiyorum. 

b)cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

c)cezalandırılmayı bekliyorum. 

d)cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

7. a)kendimden memnunum. 

b)kendimden pek memnun değilim. 

c)kendime çok kızıyorum. 

d)kendimden nefret ediyorum. 

 

8. a)başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

b)zayıf yanlarım ve hatalarım için kendimi eleştiriri. 

c)hatalarımdan dolayı her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

d)her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 



 

9. a)kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok.  

b)zaman zaman kendimi öldürmeyi düşünüyorum ,ama yapmıyorum. 

c)kendimi öldürmek isterdim. 

d)fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

10. a)her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

b)zaman zaman içimden ağlamka geliyor. 

c)çoğu zaman ağlıyorum. 

d)eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

11.  a)şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

b)eskisine kıyasla daha kolay kızıyoru ya da sinirleniyorum. 

c)şimdi hep sinirliyim. 

d)bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler artık hiç sinirlendirmiyor. 

 

12. a)başkaları ile görüşmek isteğimi kaybetmedim. 

b)başkaları ile daha az görüşmek istiyorum. 

c)başkaları ile konuşma isteğimi kaybettim. 

d)hiç kimseyle görüşmek istemiyorum. 

 

13. a) eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

b) eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

c)karar verirken çok güçlük çekiyorum. 

d)artık hiç karar veremiyorum. 

 

14. a) aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

b)daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

c)görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

d)kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

15. a)eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

b)birşeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

c)herhangi birşey yapmak için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

d)hiçbir şey yapamıyorum. 

 

16. a) her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

b)eskiden olduğu gibi iyi uyuyamiyorum. 

c)her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuymıyorum. 

d)her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

17. a) her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

b) her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

c)yatığım herşey beni yoruyor. 

d)kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 

18. a)iştahım her zamanki gibi. 

b) iştahım her zamanki gibi iyi değil. 

c)iştahım çok azaldı. 

d)artık hiç iştahım yok. 

 

19. a)son zamanlarda kilo vermedim. 

b)iki kilodan fazla kilo verdim. 

c) dört kilodan fazla kilo verdim 

d) altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 

 



20. a)sağlığım beniş fazla endişelendirmiyor. 

b)ağrı,sancı veya mide bozukluğu gibi rahatsızlıklar beni endişelendirmiyor. 

c)sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

d)sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

21. a) son zmaanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişiklik farketmedim. 

b)cinsel konularla eskisinden daha endişeliyim. 

c)cinsel konularla şimdi cok daha az ilgiliyim. 

d)cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




