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OZET

ROMATOID ARTIRITLI HASTALARDA EGZERSIZ ALISKANLIGININ
FONKSIYONEL KAPASITEYE ETKIiSI
Fizyoterapist Sevil CEYHAN
Dokuz Eyliil Universitesi, [ZMIR

Amag¢: Calismanin amaci, Romatoid Artrit (RA)’li hastalarda egzersiz aligkanliginin
fonksiyonel kapasite iizerindeki etkisinin belirlenmesi ve egzersiz ahigkanlifimi etkileyen
faktorlerin incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Calismaya St. Elisabeth-Hospital’ de kayith, Amerikan Romatizma Birligi
(American College of Rheumatology, ACR) kriterlerine gére Romatoid Artrit (RA) tanisi
almig ve aynmi birligin fonksiyonel simflandirmasina gore IV. evrede olmayan, galigmaya
katilimim engelleyebilecek fiziksel veya mental sorunu bulunmayan hastalar dahil edilmistir.
Calisma kapsaminda, bir anket yardimi ile hastalarin sosyodemografik Gzelliklerine ait
bilgileri, klinik 6zgegmisi, RA hastalifina ait bilgileri ve egzersiz aligkanliklarina dair bilgileri
sorgulanmigtir. Hastalarin agri, yorgunluk ile hasta ve hekim tarafindan genel saglik
degerlendirmesi, gorsel analog skalast (Visuel Analog Scale-VAS) ile degerlendirilmistir.
Kisilerin fonksiyonel kapasiteleri ise kavrama kuvveti dlglimii, “50 foot™ (15,24 m) yliriime
testi, 30 basamak ¢ikip inme testi ve Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment
Questionnaire-HAQ) yardimu ile belirlenmigtir.

Bulgular: Egzersiz aligkanlifina bakildiginda, agir1 kiloya sahip kisiler, normal agirliktaki
kigilere gére daha fazla diizenli egzersiz yapmaktayd: (p = 0.036). Diizenli egzersiz yapan ve
diizenli egzersiz yapmayan hastalar karsilagtinldiginda, diizenli egzersiz yapan kisiler daha
kisa yiirtime testi (p=0.021) ve basamak testi (p= 0.014) siirelerine sahip idi. Ancak HAQ
skorlar1 (p=0.054) ve kavrama kuvvetleri (p=0.410) arasinda anlaml: bir fark bulunmamugtir.
Sonug: Elde edilen bulgular, diizenli egzersiz aligkanliginin RA’li hastalarin fonksiyonel

kapasitesi lizerine olumlu etkisi oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Romatoid Artrit, Egzersiz Aligkanlii, Fonksiyonel Kapasite, HAQ, “50
foot” yiiriime testi, 30 basamak merdiven testi, kavrama kuvveti testi.



SUMMARY
THE Ei;‘FECT OF EXERCISE HABITS ON THE FUNCTIONAL éAPACI’I:Y IN
PATIENTS WITH ROMATOID ARTHRITIS

Physiotherapist Sevil CEYHAN
Dokuz Eyliil University, IZMIR

Aim: The aim of this study was to determine the effect of exercise habits on the functional
capacity in patients with rheumatoid arthritis and to investigate the factors effecting exercise
habits.

Methods: All patients with rheumatoid arthritis registered at St. Elisabeth-Hospital,
diagnosed by the criterion of the American College of Rheumatology (ACR), were included.
Patients of the fourth functional class and those with severe physical and mental disorders
were exclude.

Data of demographic properties, clinical history, and history of the RA disease and exercise
habits were taken with a questionnaire. Pain, fatigue and general health status were measured
with the visual analog scale (VAS). 50 foot walking test, grip strength test and 30 stairs
climbing test were applied to determine the functional capacity of the patients. For this aim,
patients were also asked to complete the Health Assessment Questionnaire (HAQ).

Results: Persons with normal weight were significantly taken more regularly exercise than
did obese one (p=0.036). Patients, who were exercising regularly, were compared with the
patients who did not. Patients, with regularly exercise habits showed a better 50 foot walking
time (p=0.021) and 30 stairs climbing time (p= 0.014). But the HAQ scores (p=0.054) and
grip strength (p=0.410) did not differ significantly between this two groups.

Conclusion: Our findings document the positive efficacy of regularly exercise habits in

patients with rheumatoid arthritis.

Key Words: Rheumatoid Arthritis, Exercise Habits, Functional Capacity, HAQ, 50 foot
walking time, 30 stairs climbing time, grip strength.



GIRIS VE AMAC

Romatoid Artrit (RA) birbirini takip eden alevlenme ve remisyon donemleri ile
seyreden, eklem igindeki sinovyal tabakanin iltihabi ile gelisen agr ve 6dem sonucu, tendon
ve kemik harabiyetine, hareket limitasyonuna, ankilozana, tendon riiptiiriine, instabilite ile kas
atrofisine neden olan bir bag dokusu hastalifidir (1,2).

Hastalik hareket sistemi yapilarinin yam sira akcigerler, kalp, kan damarlar1 gibi birgok
yumugak dokuda da hasarlara neden olmaktadir (3).

Agn, sabah sertlidi ve genel olarak yorgunluk RA’in erken dénemlerinde
goriilmektedir. En sik rastlanan anemi bulgusu, hastaliin sistemik bir belirtisidir ve bu da
yorgunluga sebep olmaktadir (4,5). Bunlar1 daha sonra eklem hareket agikligi, kas kuvveti
aerobik kapasitede azalma ve fonksiyonel gligte kay1p izlemektedir (6-8).

Tam konulmasindan sonra gegen ilk 5 yil icersinde, RA’li kigilerin %60’1inda
fonksiyonel giicte azalma, bunlarin %16’sinda daha ciddi fonksiyonel yetersizlik ve
%44’linde de remisyon ve alevlenme dénemlerinin birbirini takip ettigi bir seyir izlenmektedir
®.

Gelisen kas kuvvetindeki azalma, kas atrofileri ve fonksiyonel kapasitedeki kayip
RA’in baslangi¢ safhalarindan itibaren gézlenmektedir. Bu bulgular, akut dénemde hastanin
giinlikk yasam aktiviteleri (GYA)’ni yerine getirmekte yetersiz kilmasina, hastaligin ilerleyen
dénemlerinde tamamen bagimli bir hale gelmesine, maagh isini olumsuz etkilemesine neden
olabilmektedir. Ayrica hastay1 mortaliteye kadar siiriikleyebilmektedir (9-12)

Birgok aragtirma, fiziksel aktivitenin RA sonuglarina olan etkisini aragtirmigtir. Yapilan
kisa siireli galigmalarda, fiziksel aktivitenin hastalik aktivitesi ve agn iizerine olumsuz
etkisinin olmadigim gostermistir (13).

RA’in olugma nedeninin tam olarak bilinmemesi ve hastaligin geligimi hakkinda fikir
yiiriitiilememesi, hastaligin olugumundan korunmay: olanaksiz kilmamaktadir. Ancak
hastaligin sonucu olarak gelisen bulgularin, diizenli olarak yapilan egzersizler ile
hafifletilebilecegini bir¢ok aragtirma vurgulamistir (14).

Kisinin fonksiyonel kaybi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerini yerine getirememesi ve
bagkalarina bagimli olmas, hastay1 psikolojik agidan da olumsuz yonde etkilemektedir (15).

Enflamasyonu baskilamaya yo6nelik yiirlitiilen ilag tedavisinin yam sira, fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarimin da bu hastalik grubunda biiytik 6nemi vardir (2).



. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaci, erken doénemde ortaya ¢ikan agri ve
eﬁﬂamasyon gibi semptomlarin tedavi.-edilmesi, ge¢ donemde ise fonksiyonel kapasitenin
korunmas1 ve gelisebilecek limitasyonlarin engellenmesi ile bagimsizlik diizeyinin
korunmasidir (16).

Ilgili literatiir incelendiginde, RA’li hastalara uygulanan egzersiz programlarmin birgcok
agidan yararli oldugu goriilmektedir. Yapilan bu caligmalarda erken ve ge¢ ddnemde
uygulanan egzersiz programlarinin agri, hastalik aktivitesi parametreleri, yorgunluk, eklem
hareketliligi, duyu-motor fonksiyon, yliriime hiza, kardiyopulmoner uygunluk ve &zellikle
fonksiyonel kapasite lizerinde olumlu gelismeler sagladig: saptanmigtir (15-17).

Bu sonuglar, hastalarin belirli bir zaman diliminde, katildiklan1 kisa veya uzun siireli
egzersiz programlar: sonunda elde edilmigtir.

Tedavi amagli yapilan egzersiz programlarnin bu kadar etkili olmasi, RA’li hastalarin,
egzersiz aligkanliklarina gére fonksiyonel kapasitelerinin farklilik gésterebilecegi diisiincesini
ortaya ¢ikarmugtir. Planlanan bu ¢aligma sonucunda, diizenli egzersiz aligkanlifinin RA’li
hastalarin fonksiyonel kapasitesi tizerinde olan olumlu etkileri saptanarak, hastalarin egzersiz
yapmaya tesvik edilmesi ve fonksiyonel kapasitelerinin korunmasi miimkiin olabilecegi

diigliniilmektedir.

Calismamizin amaci;
1. RA’li hastalarin egzersiz aligkanlifinin fonksiyonel kapasite {izerine olan
etkisinin degerlendirilmesi,

2. Egzersiz aligkanliin etkileyen faktérlerin incelenmesidir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Romatoid Artrit
Romatoid Artrit (RA), etiyolojisi belli olmayan, sistemik bulgular gosteren, kronik
olarak eklemleri tutan ve deformitelerle seyreden bir bag dokusu hastaligidir (18).

2.2. Epidemiyoloji

Hastaligin prevelans: toplumlar arasinda degismekle birlikte, tiim insanlarda %0.5-1
arasindadir. Hastalifin baslangic yas1 genelde 3. ile 5. dekkada yaslar1 arasindadir ve bu
yaglarda hastaliga kadinlarda 3:1 oraninda daha sik rastlamak miimkiindiir (3,21). Jiivenil
bagslangi¢ tiim vakalarin %5-10"unda, 65 yagindan sonra baglamasi ise %10 civarinda goriiliir
(19). Daha ileriki yaslarda ise hastalik her iki cinste yaklagik olarak esit siklikta goriiliir (5,20-
22).

2.3. Etiyoloji

Birgok kronik hastalikta oldugu gibi, RA’in de etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
RA’in nedeni ile ilgili yapilan g¢aligmalar karmagik bir temele sahiptir ve halen
kesinlesmemistir. Bu nedenle RA’in etiyolojisinde birgok genetik, enfeksiy6z ve hormonal
etkilerin otoimmiin cevabi tetikleyebilecegi diistintilmektedir (19-22).

Ailesinde RA veya romatizmal hastalii olan bireylerin RA’e yakalanma oramin yiiksek
olmasi nedeniyle, yapilan ¢aligmalarda RA’in gelisiminden sorumlu bir genetik yapi
aranmugtir. insan I6kosit antijenlerinin (human leukocyte antigens — HLA) alt gruplarnin
RA olusumunda bir yandan tetikleyici rolii saptanirken, bir yandan da ba=zn
kombinasyonlarimin hastalifin gelisimine engel oldugu one siirlilmiigtiir. Ayrica, RA’ de
gerek sinovyumda, gerekse sinovyal sivida IL, IL-6 ve tiimor nekroz faktor alfa (TNF-
@)’mn arttigi net olarak goriilmektedir (19,22).

Romatoid faktorler (RF), RA’li hastalarin %70’inde pozitif olmasi, hem serum hem
de sinovyal sivida bulunmasi, hastalik patogenezinde rollerinin oldugu diigiincesinin kabul
edilmesine yol agmistir. RF yliksek titrede olumlu olan RA’li olgularda hastalik agir
seyredebilir. Bunun yaninda seronegatif RA olgular1 da vardir. Bu nedenle RF’ iin RA
tizerindeki etkisi agisindan farkh fikirler dogmustur (2).



Gergeklestirilen birgok caligmada belirli eksternal etiyolojik ajanlarmn enflamatuar
bir artriti (6rnegin bir Lyme hastalifini) olusturabilecekleri saptanmis olsa da, RA’e &zel
etiyolojik bir ajan halen belirlenememigtir. Epstein-Barr viriisii ve parvo-virus gibi baz
viriisler ile streptokok gibi bakterilerin RA gelisiminde rolii oldugunu diigiindiiren yayinlar
vardir (20).

Hastaligin kadin cinsiyette fazla goriilmesi ve kadinlarin hamilelik dénemlerinde
hastalik seyrinin olumlu yo6nde degisiklik gOstermesi ve ayrica emzirme d6neminde
(muhtemelen artmis prolakin salinimi nedeniyle) kétlilesmesi, RA’in etiyolojisi ve seyrinde,
cinsiyet ve hormonal etkenlerin rol oynadigim diigiindiirmektedir (3,22-24).

Bunlarin diginda etiyolojide; diyet, iklim, sigara ve alkol tiiketimi, evcil hayvanlar ile
ayn1 ortamda bulunma gibi etkenlerin de rol oynadif1 belirtilmekle birlikte tam olarak

ispatlanmamistir (3).

2.4. Patogenez

Kronik RA, sinovyanin villiisleri ile eklem bogluguna girip olusturdugu biiylik 6dem ve
fonksiyonlarda bozukluk ile karakterizedir. Normal olarak hiicre ve damar yapisinda fakir
olan sinovyumun hipervaskiiler; proliferasyon gosteren, adeta bir tiimor dokusuna doniistiigii
g6zlenmistir. Sinovyumun histopatalojik yapis: degisir, destriiktif bir doku olusur. Bu dokuya
pannus denir. Pannus yiizeyinde invazif hiicreler vardir. Bunlar yiiksek oranda onkojen
belirleyen, degigsime ugramis mezangimal hiicrelerdir. Dolayisiyla bu doku komsu kemige ve
kartilaja invaze olur. Kartilaj yikimina ve kemik erozyonlarina neden olur. Kartilaj yikimina
paralel eklem arali1 giderek daralir. Ve sonugta dnce fibréz, ardindan kemik ankiloz olugur.

Kesin kamtlarin bulunmamasina ragmen, RA’de immiin yamit sinovyumda
baglamaktadir. Tetikleyici antijen, antijen sunan hiicreler ve T lenfositlerin bir araya
gelmesiyle yanit baglatilir. Sitokinler hiicreler arasi iletisimi saglayan ve hiicresel
fonksiyonlar1 kontrol eden elemanlardir. RA’de &zellikle IL 1,6,8 ve TNF-o’nmin belirgin
enflamatuar etkinlikleri s6z konusudur. Ozellikle IL1 ve TNF alfa, enflamatuar yanitin
baglamasinda ve eklem destriiksiyonunda ¢ok énemli rol oynar (25).



2.5. Hastalik Baslangici

Hastaligin baglangici tipik olarak kronik, enflamatuar, simetrik poliartrit seklindedir.
Ancak nadir durumlarda, genel sistemik hastalik ile veya eklem dis1 bulgularla da baglayabilir
(21).

Hastaligin baglangici, kisinin bir sabah uyandiginda birgok ekleminde 6dem ve sabah
sertligi ile kargilagmas: gibi akut bir sekilde olabilecegi gibi; haftalar veya aylar siiren, genel
bir tutukluk, yorgunluk ve agiklanamayan eklem sislikleri ile karakterize, kronik bir baglangi¢
seklinde de olabilir. Kronik bir baslangica sahip kisilerin genelde prognozu daha kéttidiir ve
hastalarin %60-70’inin hastaliginin baglangici bu sekilde olur (25).

Bunun yaninda, bir veya iki eklemde akut bir bi¢imde gelisen, 2-3 giin i¢inde tamamen
iyilesen ve degisebilen bir periyotta tekrarlayan palindromik romatizma seklinde de
baglayabilir. Bunlarin %25-35"i tipik RA’e doniigiir. Belirtilen baglangi¢ sekilleri disinda,
Ozellikle yagh hastalarda goriilen, ilk belirtiler omuzda izlendigi yada ilk belirtinin polimyaljia
romatika oldugu durumlar da s6z konusudur (3).

2.6. Bulgular
2.6.1 Klinik Bulgular

RA’in en tipik semptomlari, gece ve sabahlan kiiclik eklemlerde agn ile birlikte
seyreden, sabah sertlifi ve sisliktir. Bunun yami sira halsizlik, yorgunluk, kilo kayb1 ve
subfrebil ates gibi genel sistemik bulgular da eslik edebilir. Diger eklemlerin tutulumu ve
daha nadir olarak, organ tutulumlan da s6z konusudur (géz, deri, kalp, akciger). Bu nedenle
RA’in bulgulan 6ncelikle eklem bulgulan ile eklem dist bulgular olarak ve ayrica laboratuar
ve radyolojik bulgular olarak incelenir (26).

RA tamisinin konulmasinda ise daha ¢ok klinik seyir ve el ile ayak réntgen bulgular:
esas alinir. Laboratuar bulgular ise yol gosterici nitelige sahiptir (27).

2.6.2. Eklem Bulgulari

RA’in eklemlerde ii¢ ana bulgusu izlenmektedir, bunlar 1s1 artigi, hassasiyet ve sisliktir.
Bunlara ek olarak kizariklik genelde olmaz. Bu bulgular hastada agri, eklem tutuklulugu ve
sabah sertlifine yol agmaktadir. Kas zayiflifina ve ligamanlarin gevsemesine bagli olarak
stabilite bozulur, subluksasyonlar ve deformiteler gelisir. RA en sik olarak el bilegi, MKF,
PiF, ayak ve diz eklemlerini tutar. Eklemlerin erken ve geg¢ donemdeki tutulma sikliklar su
sekilde sayilabilir: parmak éklemleri, metakarpofalangeal eklemler, el bilekleri, dizyeklemleri,



omuz kusagi eklemleri, ayak bilekleri, dirsek, servikal eklemler, kalga bilekleri ve
temporamandibuler eklemler (2).

2.6.2.1 . Metakarpofalangeal (MKP) Eklemler:

Ulnar Deviasyon:

Ikinci parmaktan besinci parmaga artarak seyreden ulnar deviyasyon tipiktir. Hatta bazi
durumlarda serge parmag dik bir aciyla deviasyonda durabilir. Ayn1 zamanda genelde volar
luksasyon yada subluksasyon mevcuttur. Ulnar Deviasyon baglica MKP eklemlerin
enflamasyonu ve buna bagli kapsiil band aparatinin harabiyeti ile ortaya ¢ikar. Sonugta
ekstansor tendonlar likkse olur ve parmaklarm fleksiyon ya da ekstansiyonunda elde ulnar
yonde bir gekis giicti meydana gelir. Ulnar kaslarin daha gii¢lii olmas1 ve GYA’lerinde ulnar
yondeki kavrama ve hareketler bu etkiyi arttirmaktadir (28).

2.6.2.2. Proksimal ve Distal Interfalangeal (PIF ve DIF) Eklemler

Diigme Deligi Deformitesi:

Bu deformite PIF ekleminin enflamasyonu sonucu gelisir. Dorsal y6nde seyreden
ekstansor tendonlar liflerine ayrilir, yana ve volara dogru kayar. Bu nedenle parmagin
ekstansiyonunda tam aksi olarak PIF ekleminde fleksiyon meydana gelir. PIF eklemi bir
digme gibi merkezde mey&ma gelmis bosluktan yukan dogru gikar. Distalde bulunan DiF-
eklemi ise hiperekstansiyona gider (28).

Kugu Boynu Deformitesi:
Burada MKF ve DIF eklemleri fleksiyon pozisyonunda, PIF eklemi ise hiperekstansiyondadr.
Yani PIF eklemi volara dogru yer degistirmistir (29).

Resim 1. Parmagin kugu boynu deformitesi



Bag Parmagin Zikzak Deformitesi:
Basparmagin MKF eklemin adduksiyonu ve DIF eklemin hiperekstansiyonu ile de elin
fonksiyonu etkilenmig olabilir (27)

2.6.2.3. Omuz eklemi

Odemi, eklemin anatomik yapisi nedeniyle ¢ok zor fark edilebilir. Daha ¢ok aksiller
bolgeyi palpe ederek alt ¢ikintida agnlar ve 6demli bolge fark edilebilir. Hastalarin girdigi
koruyucu pozisyon, adduksiyonda gelisebilecek bir kontraktiir tehlikesini dogurur. Ayrica
yiikksek dereceli kas atrofileri meydana gelebilir ve genelde cklemin Oniindeki bursa

enflamasyonludur (28)

2.6.2.4. Dirsek Eklemi

Enflamasyon Kkapsiiller ve ligamanter gerilimler ve eklem erozyonlan1 dirsek
instabilitelerine ve hareket bozukluklarina neden olurken; agriya sekonder gelisen siirekli
spazm ise fleksiyon kontraktiirlerini ve hatta ankilozanlarla agir fonksiyon kayiplarmi
dogurabilir (27).

2.6.2.5. Kalga Eklemi
Hastalar siklikla tokanterik bursit nedeniyle kasikta agri komplikasyonlan ile karsilagsa
da, kalga ekleminin RA’de etkilenim siklig1 diger artritlere gére daha nadirdir. Etkilenen

kalga eklemi fleksor kontraktiirlerine ve diga rotasyon deformitelerine neden olur (28).

2.6.2.6. Diz Eklemi

Diz genelde mono yada oligoartikiiler baglangiglarda etkilenir. Erken zamanda
Kuadriseps atrofisi gﬁfﬁlﬁyor. %40-50 sinde bir popliteal bolgede olan ve Baker—Kisti adi
verilen kist geligir. Baglarda diz bogslugu ile birlegen ve bir ventil mekanizmasi ile baldira
dogru, bazen de daha agagilara kadar genisleyebilen ve sonugta yirtilabilen bir bursa meydana
gelir. Kronik enflamasyon eklem kapsiiliiniin gerilmesine, kollateral ve gapraz baglarin
zayiflamasma ve eklem ylizeyinin tahrip olmasina neden olmaktadir. Siirekli agir agrilar ise
diz ekleminin hasta tarafindan hafif fleksiyonda tutulmas: ile fleksiyon kontraktiirii sonucunu
dogurmaktadir (28).



2.6.2.7. Ayak Eklemleri

On ayakta ¢ogunlukla MTP eklemler baglangigta da tutulmustur burada ¢ok cabuk
harabiyetler gelisebilir ve metatars baglarinin plantar luksasyonuna neden olabilir. Bunun
sonucunda ise metatars baglar: statik yliklenme altinda plantar bélgedeki yumusak dokunun
¢ok biiyiik hasarlar olmasina neden olabilir.

Orta ayagin tutulumu durumunda ayak arklarimin ¢6kmesi ve romatik diiztaban
olusabilir. Alt ayak bilegi eklemi {isttekine gére daha sik tutulur ve ankilozan gelistirebilir
(29).

2.6.2.8. Mandibular Eklem

Nadiren mandibular eklemler etkilenir ve sonugta sessizce gelisen ve fark edilmeden
kisitlanmig bir agiz agikligina neden olabilir. istirahat pozisyonu kronik enflamasyon
nedeniyle degisebilir (28).

2.6.2.9. Servikal Omurlar

RA’in gelisimi siirecinde servikal omurga bolgesi siklikla tutulur. Kimi hastada spindz
¢ikintilarin hafif degisiklikleri; kimi hastada ise omurlar aras1 disklerde ve baglarda agir
etkilenimlere rastlamak miimkiindiir. En tehlikeli tutulum atlantoaxial ve atlantooksipital
eklemlerdeki tutulumdur. Clinkli bunlarin sonuncuda agir nérolojik komplikasyonlar ve
tetraplejiler gelisebilir. Ust kafa eklemleri tutulumu olan hastalar istirahat ve hareket agrilan
ve bagin arka bolimiindeki agrilarindan gikayet eder. Ancak tutulum semptomsuz da
geligebilir (29).

2.6.3. Eklem Dis1 Bulgular

RA bir sistemik hastaliktir ve hastalifin etkileri birgok organda goriilebilir. Eklem dis1
bulgular daha ¢ok uzun siireli, siddetli hastalifa sahip kigilerde ve RF seropozitif ve 8zellikle
REF titresi yiiksek olan hastalarda goriiliir (3).

2.6.3.1. Yorgunluk

RA’li hastalar siddetli yorgunluktan veya agiklanamayan halsizlikten gikayet
edebilirler. Baz1 hastalar ise bunun hastaliin getirmis oldugu bir etki olarak kabul etmezler.
Dam eden agrilarina ragmen fonksiyonel aktiviteleri yerine getirmeye ¢aligirlar. Bu, hastamn
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kendisini genel olarak kétii hissetmesine neden olur ve bu tablo, kigiyi hafif depresyona kadar
stirtikleyebilir (3).

2.6.3.2. Anemi

Anemi, RA hastaligina sahip kisilerin %50’sinde goriilmektedir. RA’de, aneminin
Onemli ti¢ nedeni vardir. Bunlar sirasi ile: kronik hastalik anemisi, demir eksikligi anemisi ve
otoimmiin hemolite anemisidir. Demir eksikliginin en sik nedeni kullanilan yogun nonsteroid

Antienflamatuar ilaglar (NSAIL)’ dir (27).

2.6.3.3. Romatoid Nodiiller

Romatoid nodiiller, RA’li hastalarda en sik rastlanan eklem dig1 bulgudur ve hastalarin
%30’unda goriiliir. Olusum yerleri genelde subkutan veya daha derin deri béliimlerimde ve
olekranon bursasi, 6n kolun ekstansor ylizeyi ve asil tendonu gibi tekrarlayan mekanik

basinglara maruz kalan yerlerdedir (20).

Resim 2. Onkolun ekstansér yiizeyinde romatoid nodiiller
2.6.3.4. Vaskiiler Komplikasyonlar
Nadiren Romatoid Vaskiilit denilen vaskulitik stirecler olugabilir. Siklikla cilt, sinir
sistemi, gastrointestinal sistem tutulabilir. Cilt tutulumuna bagh purpurik deri dokiintiileri,
sinir tutulumuna bagh néropati ve diisiik ayak sik goriillen vaskiiler komplikasyonlardir (2).

2.6.3.5. Norolojik Komplikasyonlar

Ozellikle yagli insanlarda hafif periferik ndropatiler siklikla izlenir ve bunlarin genelde
vaskiilit ile baglantis1 yoktur. Siklikla tuzak ndropatilerdir ve bunlar karpal tiinel yada tarsal
tiinel de siktir (27). .
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2.6.3.6. Akciger Tutulumu

Primer olarak akciger tutulumu ve romatoid nodiillerin akcigerde yerlesmesi; sekonder
olarak ise kullanilan ilaglara bagli pnémonitis, nodiilozis olusabilir. Plorit, plevral effiizyon,
fibrozis, nodiiller, pnémoni, bronsiolit ve restriktif akciger hastali1 izlenebilir (26).

2.6.3.7. Bobrek Tutulumu

RA’li hastalarda nadiren bobrek tutulumu goriilebilmektedir. Cesitli patolojiler yine
hem enflamasyonun sonucu olarak hem de ilaglarin yan etkisi olarak gelisebilir. Nefropati,
glomerulonefrit, vaskiilit ve amiloidoz baslicalaridir (2).

2.6.3.8. Goz Tutulumu

Okiiler lezyonlar genelde gézyasi ve tiikiiriikk bezlerinin enflamatuar hastalifi sonucu
gelisen Sjogren Sendromu ile birliktelik gésterir. Bu sendromda gézlerde kuruluk meydana
gelir. Sklerit ve buna gore daha benign olan episklerit izlenebilir ve dikkatli bir ila¢ tedavisi
gerektirir (29).

2.6.3.9. Kalp Tutulumu

Kalp tutulumu RA’li hastalarda sik gorillen bir bulgu olmasina ragmen genelde
asemptomatik gelismesi sonucu pek fark edilmez. Seropozitif ve nodiilleri olan hastalarda
kardiyak etkilenime rastlamak daha miimkiindiir. Hastalarda perikardit, nodiiler graniilomatoz
lezyonlar veya kardiyal fibroz nedeniyle miyokardit, yine nodiil veya vaskiilit sonucu kapak
yetersizligi, iletim bozukluklari ve koroner arter tikamklig gériilebilir (28).

2.6.3.10. Deri Tutulumu

Derinin incelmesi RA igin yaygin bir bulgudur ve hastalik siiresi ile hastanin yasim
yansitir. Bazi durumlarda ise hastanin uzun stireli kortikoid kullanimina bagli olarak da
geligebilir. Onkolda derinin atrofisi goriilebilir, deri parlaktir ve bacak bolgesinde spontan
olarak gelisen iilserasyonlar izlenebilir. Ayrica palmar eritem de goriilebilir (20).
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2.6.3.11. Kemik Tutulumu

Enflamasyon sonucu, 6nce sitokin aktivitesine bagli olarak kemige yakin yerlerde
osteopeni geligir, ardindan genel bir osteoporoz goriilebilir. Gelisen osteoporoz hastalik
aktivitesi ile dogrudan iligkilidir ve hastalik stiresi, yas, inaktivite, uzun stireli kortikosteroid
kullanimu gibi faktorler de olay: olumsuz yonde etkilemektedir. Osteoporoz nedeniyle hastada
agr1, fraktiirler ve kifoskolyoz gelisebilir (29).

2.6.3.12. Kas Tutulumu

Enflamasyon, kortikosteroid gibi kronik ilag kullammi veya noropatiler sonucu kas
atrofileri geligebilir. Bu Kkisilerin izometrik, izokinetik ve aerobik kapasiteleri saglikli
yetiskinlere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (3,30)

2.6.3.13. Tendon Riiptiirleri '

Tendon kiliflarinin sinovyal enflamasyonunun ¢ok farkli sonuglari vardir. Fleksiyon
tendonun etkilenmesi, fleksiyon ve ekstansiyon fonksiyonunu etkiler. Baz1 tendonlardaki
diigiimsii kalinlagmalar “tetik parmaga” neden olabilir. Riptiirler genelde ekstansér
tendonlarda meydana gelir ve baglica nedeni tendonlarin ¢ogalan enflamatuar bag doku
tarafindan sarilarak harabiyete ugramasidir (28).

2.6.3.14. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal tiinel sendromu hastalifin her siiresinde meydana gelebilir ama ¢ogunlukla el
bilegi fleksor tendonlarinin sinoviti ile birlikte goriiliir. Ligamentum karpi volare transversum
karpal tiineli kaplar. Burada endosinoviyalit sonucu siv1 birikimi nervus medianus lizerine
basing uygulanmasina neden olur. Baglangicta elin ¢ok farkli agrilar1 ve fonksiyon bozuklugu
g6riiliir. Daha sonra ise tipik duyu ve motor bozukluklar meydana gelir, bunlar da fonksiyonel
tan1 yontemleri ile belirlenebilir (29).

2.6.4. Laboratuar Bulgular

Laboratuar bulgular hastalik aktivitesinin belirlenmesinde ve hastalifin seyri hakkinda
bilgi vermesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Bu bilgiler dogrultusunda hastalik seyri
anlagilabilir ve hastanin fizyoterapi programinin sekillendirilmesi konusunda yardimci
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olabilir. Hastaligin alevli donemlerindeki enflamasyon sonucu eritrosit sedimantasyon hiz
(ESH), C-reaktif protein (CRP) ve trombosit sayisinda, saglikli olgulara gére yiikselmeler
izlenir .

Tek bagina Romatoid faktor’iin varligina dayamlarak RA tanisini ne koyulabilir ne de
RF eksikligine dayanarak RA tanisi ekarte edilemez. (Hastaligin kronik bir enflamatuar
hastalik olmasi, olguda kronik hastalik anemisini dogurabilir ve hastaligin remisyona gegmesi
ile birlikte diizelebilir. Ancak bu kronik anemi, hastay:1 demir eksikligine de siiriikleyebilir.)

Saglikli bireylerde olmasi gercken sinir degerler agagida verilmigtir. Ancak
unutulmamasi gereken konu, belirlenen degerlerden ¢ok, hastanin kendine ait olan normal
degerlerdir. Ornegin ESH kadinlarda 20mm/saat olarak verilmesine karsmn, normal degeri
3mm/saat olan bir hastanin ESH degeri 17mm/saat olarak 6lglildiigiinde, bu degerin birey igin
oldukga yiiksek oldugu anlamina gelmesidir (28).

e ESH: sinir degerler kadinlarda 30 mm/saat, erkeklerde 20 mm/saat

e CRP: 6 mg/I’nin altinda (laboratuar testlerinde belirlenemeyecek
kadar diisiik seviyede)

e REF: 80 iu (international units)

2.6.5. Radyolojik Bulgular

RA’te konvansiyonel radyoloji taniy: destekleme agisindan ayri bir 6neme sahiptir.
Direkt radyolojik incelemelerle kemik erozyonlari, artikiiler aralik daralmas1 ve osteoporoz
gibi degigiklikler saptanabilir, tutulan eklemlerin yayginligim gosterir. Hastalik aktivitesi ve
seyri degerlendirilebilir (29).
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Resim 3. RA’li bir hastanin rontgen goriintiisii. Goriintiide parmaklarin ulnar deviasyonu,

MKEF eklemlerin iist ve alt sinirlarindaki osteopeni ve erozyon alanlar1 gériilmektedir.

2.7. Romatoid Artrit’te Tam Kriterleri

Erken dénemde atipik belirtilerin ve nonspesifik enflamatuar bulgularin olmasi, RA
tamsimin  koyulmasinda birgok zorluk ortaya g¢ikarabilir. Bu nedenle erken dénemde
“miimkiin” veya “muhtemel” RA’den bahsedilir.

Baslangi¢ evresini artan klinik hastalik belirtileri, laboratuar bulgular ve rontgen
degisiklikleri ile “olas1 (klasik)” ve sonunda “kesin” RA evreleri takip eder.

“ARA — Kriterleri” (eski adiyla American Rheumatism Association; gilincel ismiyle
American College of Rheumatology) olarak adlandirilan kriterler, klinik belirtiler, laboratuar
bulgular ve kesinlesmis rontgen kriterleri yardimi ile RA tamisinin simiflandirilmasinda
uluslararasi standardizasyon getirmesi amaciyla gelistirilmigtir ve yaygin olarak kabul
gormektedir (31). RA tamsinin kesinlestirilmesinde bagka y6ntemler de olmasina ragmen,
ARA-kriterleri yaygin olarak kabul gormektedir.

Bir hastaya RA tamsi1 konabilmesi i¢in;

e 1 ile 4 arasindaki kriterlerin en azindan 6 hafta siirmesi ve

o Asagida belirtilen kriterlerden en azindan 4 veya daha fazlasi gegerli olmasi
gerekir
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Tablo 1. ARA Simiflandirma Kriterleri

1.Sabah sertligi

Eklem iginde ve ¢evresinde, tamamen diizelmesi en az 1 saat siiren

sabah sertligi

2.Ug veya daha fazla | Hekimin gbzleminde, en az ii¢ eklem bolgesinin aym andaki

eklem bolgesinin yumusak doku ddemi ve enflamasyonu (tek bagina kemiksel

artriti kalinlagmalar gegerli degildir)

3.Elin artriti (2. de tamimlandig: gekilde) elin en azindan bir bélgesinde 6dem (el
bilegi, MKF veya PIF eklemleri)

4.Simetrik artrit Aym eklem bolgelerinin es zamanli katilimi (2. de tammlandig: gibi

| her iki viicut yarisinda etkilenimi — PIF, MKF, MTF eklemlerinin

bilateral katilimi tam simetrik olmasa da gegerlidir.

5.Romatoid nodiil

Hekim g6zleminde, romatoid nodiil varlifi

6.Serum romatoid
faktor

Serumda romatoid faktdriin belirlenmesi

7.Radyolojik
degisiklikler

RA i¢in tipik olan radyolojik degigiklikler: el bilegi veya elin
eklemlerinde erozyon veya peri artikiiler osteopeni

2.8. Romatoid Artrit’de Ayrici1 Tam
a) Diger bag doku hastaliklan (sistemik lupus eritematoz, basta olmak iizere,

skleroderma, polimiyozit, vaskiilitler, mikst bag dokusu hastalifi, polimyaljia

romatika),

b) Seronegatif spondartritler (ankilozan spondilit, reaktif artrit- reiter sendromu,
psoriatik artrit, enteropatik artritler),

¢) Poliartikiiler gut,

d) Viral artropatiler, fibromiyalji sendromu, hipertrofik pulmoner osteoartropati,

miksédem, akut romatizmal ates, sarkoid, amiloid artropatisi ve osteoartroz
g6z oniinde bulundurulmalidir (32).

Klinik olarak

I. Artritin asimetrik olmasi, 6zellikle de alt ekstremitelerde ve biiyiik
eklemlerde asimetrinin gériilmesi (6rnegin sag diz ve sol ayak bilegi

tutulugunun izlenmesi gibi),
II. Enflamatuar tipte bel ve kalga agrilarinin bulunmast,
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III. Topuk agrilari- agil tendon yapigsma yerlerinin duyarliligi
IV. DIF eklemlerde artrit saptanmast
V. Artritin belirgin sekilde renkli- kirmizi olusu ve
VL. Sosis parmak bulgulari, RA digindaki klinik tablolan diistindiirmelidir

(18).

2.9. Romatoid Artrit’in Evreleri

Hastanin hangi hastalik evresinde oldugu farkl: agilardan belirlenebilir.

Yaygin olarak kullanmilan ACR siniflandirmasinda hastanin fonksiyonel durumunu dért

farkli evrede inceler (33). Asagidaki evrelere gbre gozlenen belirtiler klinik ve rontgen
bulgulari ile genisletilmigtir (2).

Evre 1l

Evre Il

Fonksiyonel durum:

Giinlik yasam aktiviteleri, yani mesleki, bogs zaman ve kendine bakim
aktiviteleri kisitlanmadan yapilabilmektedir.

Rintgen bulgulari: Ekleme yakin osteoporoz (daha fazla degisiklik
bulunmamakta)

Hareket sistemi belirtileri

- Kayma ve yuvarlanma hareketleri yapilabiliyor

- Pasif hareketlilik tam

- Aktif hareketin sonunda hafif kisitlanma

- Agn aktif ile pasif eklem hareketi arasindaki farki olusturuyor

Fonksiyonel durum:
Kendine bakim ve mesleki aktiviteler kisitlanmaksizin, bog zaman aktiviteleri
ise kisitli olarak yapilabilmekte.

Réntgen bulgular:

Osteoporoz (kikirdak veya subkondral kemikte hafif derecede harabiyet
olabilir).

Hareket sistemi belirtileri:

- Yuvarlanma ve kayma hareketleri uyumlu degil
- Eklem kontraktiirleri ve instabilite baglangici
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- Aktif eklem hareketinin yam sira pasif eklem hareketi de kisitlanmigtir.

Hareketlerde uyumsuzluk ve kassal bir dengesizlik goriilmektedir
- Yeni baglayan bag instabiliteleri aktif diizeltilebilir

Evre 111
Fonksiyonel durum
Mesleki ve bos zaman aktiviteleri tamamen kisitli, kendine bakim aktiviteleri
ise halen tam olarak yapilabilmektedir.
Réntgen bulgular
Osteoporoz, kikirdak ve kemik harabiyeti izlenmekte
Hareket Sistemi Hareketleri
Eklem oyununda belirgin kisitlilik
- Aktif ve pasif eklem hareketliligi kisith
- Belirgin kas yetersizligi, kas atrofisi ve kontraktiirler
- deformiteler aktif olarak diizeltilememekte, pasif olarak
diizeltilebilmekte ancak pozisyonu korunamamakta.

Evre IV
Fonksiyonel durum
Tiim giinliik yagsam aktiviteleri kisithdir
Rintgen bulgular: Osteoporoz, kikirdak ve kemik harabiyeti, ankilozanda
goriilebilir
Hareket sistemi belirtileri
-  Etkilenmis eklemlerde ancak gok sinirli aktif ve pasif hareket
- Belirgin kas atrofileri ve kontraktiirleri
- Belirgin deformiteler

2.10. Prognoz

Hastaligin ilerleyisinin zamansal geligimi ve siddeti ¢ok farkli olabilir. Kimi hastada
yavag ve az etkilenim s6z konusu iken hizh bir seyirle siddetlenebilir veya bagtan hizli
ilerleyebilir (21). Hasta popiilasyonunun %50’sinde kiigtik veya kalici olmayan deformiteler
goriilmekte, %40°1inda orta dereceli yetersizlik ve %10 ise giddetli yetersizlik izlenmektedir
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(3). Ayrica romatoid faktér agisindan seropozitif olan ve cinsiyeti kadin olan hastalarda
prognozun daha kétii oldugu izlenmigtir (11,22,34-35). Erkek hastalarin yasam beklentisi 4
yil, kadin hastalarin yasam beklentisi ise 10 yila kadar kisalmaktadir (9,10).

2.11. Romatoid Artrit’te Tedavi Yaklagimlart

RA’in tedavi plamim ilag tedavisi, cerrahi girisimler ve konservatif yOntemler
olusturmaktadir. RA’li bir olgunun tedavisini genel olarak multidisipliner bir ¢alismay:
gerektirir ve bu nedenle fizik tedavi ve rehabilitasyon ile i ve ugras: tedavisi’nin yam sira,
tibbi psikolojik ve sosyal damgmanlik gibi alanlar da tedavinin baglangicindan itibaren tedavi
programina dahil edilmelidir (27).

2.11.1 Ilag Tedavisi
Bu alanda RA’in enflamasyonuna y&nelik {i¢ temel grupta ilag kullanilir.
e Nonsteroidal Antienflamatuar Ilaglar (NSAIQ)
e Kortikosteroidler
e Yavas Etkili Antiromatizmal Ilaglar (YEARI)

Nonsteroidal Antienflamatuar {laglar (NSAID):

Bu grup ilaglar, daha ¢ok semptomlar karsisinda hemen etki g6stermesi, agriyi
kesmesi ve enflamasyonu baskilamasi amaciyla kullamlir. Agriya neden olan prostaglandin
gibi yerel enflamasyon mediatorlerinin olusumunu baskilayarak, agr1 ile ates azaltica ve
enflamasyonu baskilayic: etki gosterir (36). Buna ek olarak, merkezi sinir sisteminde de agriy1
azaltic1 etkisi vardir. Boylece hastamin eklem hareket agikliim1 ve fonksiyonel kapasitesini
daha iyi korur (20).

Yan etkileri:

Prostaglandin baskilanmas1 sonucu, mide ile barsakta hazimsizlik ve iilser goriilebilir,
o6deme ve savunma sisteminde zayiflamaya neden olabilir. Kronik kullamma bagli olarak
nefropati ve bag agrisina yol agabilir (36).

Kortikosteroidler:

Bunlar en kuvvetli enflamasyon baskilayicilardir. Hastalarin alevlenme dénemleri
sirasinda olusan agir enflamasyonu baskilayarak, eklem ve ¢evre dokularm miimkiin
oldugunca az hasar almasi amaciyla kullamlir. Steroidler, kisa siireli kullanimlarda sistemik
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veya eklem icine lokal olarak, akut hastalik alevlenmelerinin kontrolii amaciyla verilir.
Ayrica, YEARI etkilerini g6sterinceye kadar koprii tedavisi olarak veya uzun donemlerde
kullamilabilir (3,20,22).

Yan etkileri:

Yan etkileri birgok organ sistemini etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar. Metabolizmadaki
etkisi sonucu osteoporoz, kas atrofisi, deri atrofisi, miyopatilere, kan sekerinde yiikselmelere;
su ve elektrolit dengesini etkileyerek hipertansiyon ve 6deme; SSS’ni etkileyerek artmig
uyarilabilirlie ve kan pihtilagmasim etkileyerek tromboz tehlikesine neden olabilmektedir.
Bunlarin disinda, hastanin psikolojisini etkileyerek efori veya disforiler goriilebilmektedir
(36). Kortikosteroid, ¢ok etkili bir hormon olmasinin yanmi sira, birgok ciddi yan etki
olugturmasi nedeniyle, kullamiminda ¢ok dikkatli olunmasini ve miimkiin oldugunca kisa
stireli diisiik dozda kullanimini Snerilmektedir (20).

Yavas Etkili Antiromatizmal Ilaglar (YEARI):

Bunlar, tedavi agisindan biiylik 6nem tagiyan ve yavas etkili (1-3 ay periyodunda)
ilaglardir. Etkilerinin immiiniteden sorumlu hiicreleri etkileyerek, immiin cevabin
baskilanmasi yolu ile oldugu diisiintilmektedir. Ancak etkileri tam olarak agiklanamamaktadir.
Enflamasyon iizerinde genelde yavaglatici veya azaltici etkisi izlenmigtir, ancak eklem
harabiyeti stireci {izerinde olumlu etkisinin varhig1 heniiz kesinlesmemistir. YEARI kullamim
amaci, ayn1 zamanda enflamasyonun yayilmasim onleyerek, eklem ve gevre dokularin
etkilenmesini engellemektir. Biyolojik ajanlar da bu grupta incelenmektedir (22)

Yan etkileri:

Immiin sistemi etkilemesi nedeniyle enfekte olma riskini arttirabilir ve anemi gériilebilir
(36).

2.11.2. Cerrahi Girigimler

RA’de cerrahi girigimler, eklemleri enflamasyona bagli olusabilecek harabiyetlerden
korumak, enflamasyonun etkisini yavaslatmak yada durdurmak amaciyla uygulamr. Ozellikle
agirlik tagiyan eklemlerde fonksiyonun korunmasina yonelik girigimler, hastalik siirecinde
olumlu etkiler gostermistir. Eklem yapilarinin protezlerle degistirilmesi, 6ncelikle kalga ve diz
eklemlerinde siklikla gereken bir girigsimdir. Boylelikle, hareketi tamamen ortadan kalkmig

¥
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veya kisitlanmig eklemlerin, eski hareket agikligina kavusmasi ve kisitliliklarin azalmas:
saglanabilmektedir (2).
En sik goriilen cerrahi girigsimler g6yle siralanabilir (29):

1. Artroskopik sinevektomi

2. Agik sinevektomi

3. Endoprotez

4. Tendon rekonstriiksiyonu

5. Omurga cerrahisi

6. Taniya yonelik eklem cerrahisi

7. Artroplasti

8. Sinovyaortez

2.11.3 Psikososyal Yontemler

Hastaligin kronik bir seyir gostermesi ¢esitli psikolojik sorunlara yol agar ve hastada
anksiyeteden depresyona kadar gesitli klinik tablolar goriilebilir. Psikolog ve sosyal hizmet
uzmanlan tarafindan yiirlitiilmekte olan bu tedavinin amaci, hastanin psikolojik ve sosyal
yonden damigmanlik almasi, sosyal ve mesleki durumuna uygun programlarin olugturulmas:
ve geligebilecek komplikasyonlarin Snlenmesidir (2).

2.11.4. Is ve Ugras1 Terapisi

Is ve ugras terapisinin amaci, hastamn GYA’nde ve is yerinde olabildigince bagimsiz
olabilmesidir. Bu amagla gerekli oldugu taktirde splintlemeler veya yardimci cihazlar
kullanilabilmektedir (37).

2.11.5. Romatoid Artrit’in Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonu
2.11.5.1. Degerlendirme

Ancak kusursuz bir degerlendirme, hastanin giincel gikayetlerini ve ileride geligebilecek
deformite ve limitasyonlarinin belirleyebilir ve erken dénemde uygun tedavinin

gergeklestirilmesi ile fonksiyon kayiplarimi engellenebilir (2).
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Bu amagla yapilan degerlendirme genelde dort ana baglik altinda incelenir:
I. Ozgeemis
II. Gozlem
1. Palpasyon
IV. Fonksiyonel degerlendirme

2.11.5.1.1. Ozgegmis

Hastayla yapilan ilk goriigmeden itibaren hastanin 6zgegmisine ait bilgi elde edilir.
Hastanin 6zge¢misi sorgulamirken sadece gegmisteki hastalik ve tedavileri degil, hastamn
genel, ailevi, sosyal, mesleki ve 6zel romatolojik 6zgegmisine ait bilgiler kaydedilir. Ayrica
hastanin gikayetleri; agrilari, yasadigi yorgunluk, sabah sertligi ve kendi agisindan genel
saglik durumu sorgulanir. RA hastalifinin kisiyi ve gevresel iligkilerini ne derecede etkiledigi
degerlendirilir. Bunlara ek olarak, kisinin tiitiin ve egzersiz aligkanliklarimin belirlenmesi
yararli olmaktadir.

Agn Degerlendirmesi:

Hastanin hissettigi agri, RA’in seyrine en duyarli semptomlardan biridir. Hastada
gelisebilecek fiziksel yetersizlik ve erken mortalite agisindan fikir verebilmektedir. Agrinin
degerlendirilmesinde, gegerliligi, uygulanabilirligi ve duyarlilifi yapilan g¢aligmalarda
kanitlanmig “Visuel Analog Scale” (Gorsel Analog Skala- VAS) en duyarli 6Slgiim
yontemlerinden biridir. Kullamm kolaylig1 nedeniyle, yaygin olarak uygulanmaktadir (38).
Bu skala 10cm’lik bir ¢izgiden olusur ve hastadan hissettigi giincel ortalama agriy1 bu skala
lizerinde igaretlemesi istenir. “0 = hi¢ agrim yok™ ve “10 = olabilecek en kotii agr” olmak
lizere, hastalarin isaretledifi mesafeye gore degerlendirme yapilir (39,40). Iyi kamitlanmis
VAS, klinik ¢aligmalarda duyarli ve bagka yontemlere gore daha etkili oldugu g&sterilmigtir
(41).

Yorgunluk Degerlendirmesi:

Yukarida belirtilen VAS yoéntemi ile hastamn gilincel olarak hissettigi ortalama
yorgunluk degerlendirilebilir. Bu durumda “0 = hi¢ agrim yok” iken “10 = olabilecek en
siddetli yorgunluk” anlaminda kullamlir (39).

¥
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Genel Saglik Durumu Degerlendirmesi:

VAS degerlendirme skalasinin gegerliligi, agr1 ve yorgunlukta oldugu gibi, hastanin
kendi genel saghginin degerlendirmesinde de kanitlanmistir. Buna gore hastaya aym sekilde
10cm’lik bir ¢izgide, “0= olabilecek en iyi” ve “10=olabilecek en kotii” anlamina gelecek

sekilde, kendi saglik durumunu degerlendirmesi istenir (39).

Sabah Sertligi:
Sabah sertligi, hastanin sabahlar1 tamamen rahat bir gekilde parmaklarini kullanabilmesi

igin gereken siire olarak belirlenir ve dakika cinsinden kaydedilir.

2.11.5.1.2. Gézlem

Degerlendirmenin bir diger énemli boliimiinti gozlem olugturur. Gozlem, ozellikle
GYA’lerinin izlenmesi ile kisinin durumu, etkilenim sekli, fonksiyonel kayiplarn ve bunlan
kompanse edici mekanizmalar1 hakkinda bilgi verir. Daha sonra dorsal, ventral ve lateral
yonden gergeklestirilecek durus ve yiirliylis analizi ile hastalifin yarathidl anatomik
degisikliklerin, hastanin statii ve dinamigi iizerindeki etkisi, deformiteler, kontraktiirler, kas
atrofileri, deri tizerindeki ve gze ¢arpan diger degisiklikler belirlenir (2).

2.11.5.1.3. Palpasyon
Palpasyon ile etkilenmis eklem ve eklem ¢evresi yumusak dokuda, deri ve kemikteki
degisiklikler, ddem, basinca kars1 duyarhlik, 1s1 farkliliklar1 ve krepitasyon hakkinda bilgi
saglanir.

2.11.5.2. Fonksiyonel Degerlendirme B}

RA, eklem ve organlarda olusturdugu anatomik degisikliklerle, hastay1 birgok yonden
oldugu gibi sosyal ve mesleki agidan da olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle, RA’li bir
hastamin fonksiyonel durumu, eklemlerindeki agisal degerlerden veya kas kuvvetinden daha
biiyiik 6nem tagimaktadir. Fonksiyonel yetersizligin veya bozuklugun belirlenmesinden sonra,
bunlarin nedenlerinin aragtirilmasi, 6rnegin var olan bir kas dengesizliginin veya kontraktiiriin
ortaya konulmasi gerekir. Son olarak ise uygun tedavi belirlenmelidir (3).
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2.11.5.2.1. Kavrama Kuvvetinin Belirlenmesi:

Kisinin GYA’ni yerine getirebilmesi agisindan, kavrama kuvvetinin biiyiik nemi
vardir. Ancak yapilan aragtirmalar, RA hastalarda kavrama kuvvetinin saglikli kigilere gore
anlamli diizeyde daha diisiik oldugunu géstermistir (1;42). Kiginin RA’den etkilenim
derecesinin, yapilan tedavinin bagarisinin ve hastanin prognozunun belirlenmesi igin
hastalarin kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi gerekir. Bu amagh ¢esitli aletler ve testler
geligtirilmigtir (43).

Martin Vigorimetre, kullamimi basit ve dayamkli bir alettir (44) .Uygulanabilirligi
aragtirmalarla kanitlanmigtir. Bu alet, bir manometre ve buna bagli, kauguktan yapilmis bir
balondan olusur. Farkl: biiyiikliikteki ellere uygun kullanim igin {i¢ farkli boyuttaki balonu ile
cesitli boyuttaki ellere tam uyum saglayabilmektedir. Bu alet ile kavrama sonucu olugan hava
basinci, bir igne yardim ile dlgtilmektedir. Degerler kilo pound (kp)/em?® yada kilo paskal
(kPa) olarak kaydedilir (44-46).

Resim 4. Martin Vigorimetre

2.11.5.2.2. Yiiriime Stiresi Olgtimii

RA’li hastalarda, kassal kuvvette azalma izlenmektedir. Yiirtime ve merdiven ¢ikma ise
bacak kaslar kuvvetindeki azalma agisindan 6nemli bir belirtegtir (47). Yiiriime siiresini ve
dolayis: ile ylirtime hizini farkli gekillerde Slgen birgok ¢aligma izlenmistir. Bunlardan biri
olan “50 foot” (15,24m) ylirlime testinin glivenirligi degerlendirilmistir (48). Duyarlilig1
diistik olmasina ragmen ayni kiside ve kisiler aras: tekrarlanabilirligi yiiksek olmasi nedeniyle
bir¢ok ¢aligmada kullanilmgtir (49).
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2.11.5.2.3. Merdiven Cikip Inme Stiresi Olglimii

Merdiven ¢ikip inmenin, yiirtime de oldugu gibi bacak kaslarinin kuvvetindeki azalmay1
gosteren bir belirteg olmasi agisindan, degerlendirmeye alinmas: yarar saglamaktadir. Yapilan
testler arasinda uygulanan “30 basamak merdiven testi”’nde hastanin 30 basamagi ¢ikip

inmesi i¢in gerekli siire kaydedilebilir (47).

2.11.5.2.4. Fonksiyonel Durum Olgiitleri

Fonksiyonel durum, bir hastanin GYA’ndeki performans diizeyi anlamina
gelmektedir. Hasta ve tedavisini veren saglk personeli i¢in 6nemli olan fonksiyonel durum,
laboratuar testler, radyografi ve diger goriintiileme yontemleri ile degerlendirilememektedir.
Oysa klinik aragtirmalar, klinik ¢aligmalar, fizyoterapi ve hastaliin uzun donem seyri ile
iligkili bilgi vermesi agisindan, hastanin fonksiyonel durumu biiyiik 6nem teskil etmektedir
(50). Bu nedenle son on yil igersinde gesitli anketler gelistirilmigtir. Ancak gelistirilen bu
anketlerde metodolojik baz1 yetersizlikler nedeniyle, asagida en yaygin olarak kullanilan,
caligmalar sonucu gegerlilikleri, gilivenebilirlikleri ve duyarliklari onaylanmus anketler
agiklanmagtir (38,50,51).

Saglik Degerlendirme Anketi

(Health Assessment Questionnaire, HAQ)

Bu anket, her giin yapilan siradan igleri tamamlamadaki zorluklar ve ekipman ile fiziksel
yardim kullanma ihtiyaglarim vurgulaYarak GYA’ndeki performansi dlgmektedir. 20 sorudan
olugan 8 alt grubun skorlamasinin ortalamas: alinarak, her alt grupta 0°dan 3’¢ kadar degisen
skorlar1 olan bir sakatlik endeksi olusturulur. 10cm’lik bir gérsel analog skalas ile agn siddeti
dlgiiliir. HAQ, hastamn kendisi tarafindan doldurulur ve tamamlanmas: 8-10 dakika alrr.
Uygulanmasinin kolay olmasi, kisa siirede cevaplanabilmesi ve gegerliliginin yiiksek olmasi
nedeniyle RA’li hastalarin fonksiyonel degerlendirilmelerinde en yaygin olarak kullanilan en
duyarl1 anketlerden biridir (20,38,52-55).

Anketin uygulama siiresini kisaltmak amaciyla, orijinal seklinden farkl 2 degistirilmis
HAQ geligtirilmigtir. Bunlardan biri Modifiye HAQ (MHAQ) dir ve orijinal HAQ’tan alinan
8 sorudan olugmakta ve HAQ gibi 0-3 arasmnda degerlendirilmektedir. Digeri ise RA-
HAQ’dir ve 3 sorusu MHAQ gore farklidir. Her iki degistirilmis HAQ versiyonlan yardimeci

cihazlari sorgulamamakta ve 8 sorunun ortalamasi alinarak 0-3 arasinda bir skor elde
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edilmektedir. Ancak, iki versiyonun GYA’lerinde goreceli olarak daha az yetersizligi olan
hastalarda, klinik gelisimleri yansitmakta HAQ kadar etkili ve duyarli olmadim
bildirilmektedir (56-58)

Artritin Etkisinin Ol¢timii Skalas

(Arthritis Impact Measurement Scale, AIMS)

AIMS anketi, fiziksel, sosyal ve mental saglhigi Slgen, 9 alt gruba ayrilmig, goktan
secmeli 48 sorudan olugsmaktadir. Anket kapsamli olup, genel fiziksel aktivite, alt ekstremite
fonksiyonlari, ev i¢indeki aktiviteler, GYA, temel kisisel bakim teknikleri, arkadas ve aile i¢i
iligkiler, anksiyete, depresyon ve agr dahil olmak {izere fonksiyonel aktivitelerin tiim
spektrumunda, hastanin performansini degerlendirir. Her alt grupta miimkiin olan skorlama 0-
10 arasindadir ve genel anket skoru, alt gruplarin ortalamasinin belirlenmesi ile olusturulur.
AIMS’in tamamlanmasi 20-30 dakika alir (20,53,59-62).

Yukarida belirtilen anketi daha anlasilir, dogru ve duyarli hale getirmek amaci ile
orijinal AIMS anketine iist ekstremite fonksiyonlar, ig ve sosyal destek olmak tizere 3 yeni
skala ilave edilmistir. Ayrica 3 bolim eklenmesi ile hastanin saghik seviyesinden
memnuniyeti, artritin getirdigi saglik seviyesi problemlerinin niteligini ve hastaya goére
Oncelikli gelistirilmesi (iyilestirilmesi) gereken alanlarin belirlenmesinin Slgiilmesi
amaglanmstir. Boylelikle orijinal AIMS degistirilerek ve genigletilerek AIMS2
olusturulmustur. Yapilan ¢aliymada AIMS2’nin kabul edilebilir glivenebilirligi ve gecerliligi
oldugu izlenmigtir (60).

Hasta Tercihi Sakatlik Anketi

(McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire, MACTAR)

Bu anket, artrit nedeniyle gelisen her bir sakatlifin hasta i¢in géreceli 6neminin
belirlenmesi i¢in gelistirilmigtir. Hasta tercih ettigi herhangi bir aktiviteyi bildirebilir ancak
anketi yapan kisi tarafindan mobilite, kigisel bakim, is ve bog zaman aktivitelerini igeren bir
aktivite meniisii sunulmaktadir. Bunu takiben aktiviteler hasta tarafindan 6nem sirasina gére
dizilir. 0= en kotd fonksiyon ve 1.0= optimal fonksiyon anlamina gelen 0-1 arasinda bir
skorlama yapilir. Anketin tamamlanmas1 yaklagik olarak 10 dakika alir ve doldurulmasi
sirasinda hasta diginda bir kisiye ihtiyag olmas1 ve hastaya 6zel olmasindan dolayr diger
anketlere gore farklihk gosterir(20,38,51). Erken ve aktif RA’li hastalarda fonksiyonel
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yeteneklerdeki deBisimleri degerlendirilmesi agisindan gegerli ve yiiksek oranda yanit veren
bir alettir. Ancak klinik ¢alismalar ve klinik bakilarda uygulanabilirligi agisindan limitli
oldugundan, standart daha basit olan HAQ’1n kullanimi &nerilmektedir (63).

McMaster Saglik Gsterge Anketi
(McMaster Health Index Questionnaire MHIQ)
MHIQ 3 bsliimden olugmaktadir: 24 fiziksel fonksiyon soru genel aktiviteleri
sorgulamaktadir (Srnegin: yemek hazirlama, aligverige gitme, kendine bakim, iletigim,
mobilite ); 25 sosyal fonksiyon sorusu galigma/sosyal rol, maddi 6zgiirliige ve aile ile
arkadaglarin destegine odaklanmustir; 25 duygusal fonksiyon sorusu ise kendine deger verme
duygusu, kigisel (6zel) iliskilerle ilgili duygular ve gelecek ile ilgili diistincelere
odaklanmaktadir(38,64,65).

Viicut Saghg1 Kalitesi

(Quality of Well-Being, QWB)
QWB, hastamn son 6 giin i¢ersinde saglik nedeniyle, mobilite, fiziksel aktivite ve
sosyal aktivite kategorilerinde, hangi aktiviteyi yapip neyi yapamadigim saptar. Hasta ttim
alanlarda verilen 4 veya 5 kategoride siniflandirilarak bir skor alir (6rnegin: “kendine bakim
aktivitelerinde yardim aldi” gibi). Var olan semptom ve saglik problemleri benzer sekilde
belirlenip degerlendirilir. Tiim kategori ve semptomlar igin belirlenen degerler, normal
(saghkl) kisiler veya RA’li hastalarla ilgili ise RA’li kigilerin skorlar ile kargilagtirlir.
Toplam QWB skoru 0 (6liim) ile 1.000 (saglik) arasinda degismektedir (38,66).

Toronto Gilinliik Yasam Aktiviteleri Anketi

(The Toronto Activities of Daily Living Questionnaire)
Bu anket yirmidir alandaki GYA’lerinin yapilmasindaki performansin hastaya gore
hangi derecede degistigini skorlar. Cevaplar “gok kotiilesti” ile “cok iyilesti” arasinda
degisebilir ve toplam skor -4 (kétii) ile +1 arasinda belirlenir. Anket uzun zaman alir ve iyi

egitilmis profesyonel bir kigi gerektirir (38,41).
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2.11.5.2. Fizyoterapi

RA’li hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonunun amaci, erken dénemde agn ve

enflamasyonun baskilanmasi, eklemlerin fonksiyon ve mobilitesinin korunmasi, hastaligin

kronik déneminde olugabilecek deformite ve limitasyonlarin engellenmesi veya azaltilmasi ve

hastanin egitimidir. Ge¢ donemde ise, devam eden semptomlarin giderilmesi, olusmus

deformitelerin diizeltilmesi, kassal denge ile enduransin geligtirilmesi, hastanin egitimi ile

GYA’lerinin diizenlenmesi ve kiginin miimkiin olan diizeyde bagimsizliginin korunmasidir

(17). Bu amagla fizyoterapi ve rehabilitasyonda birgok yontem kullanilmaktadir.

Fizyoterapinin Amaglari:

1.

gy -, PN

© o 2o

Agrinin azaltilmasi
Enflamasyonun baskilanmas1
Kaslarin gevgemesi
Kan akiminin arttirilmasi
Fonksiyonun gelistirilmesi

a. Hareketin arttirilmasi ile
b. Kuvvetin arttirilmasi ile

Koordinasyonun gelistirilmesi ile

e

d. Oziire gosterilen uyum ile.
flag kullanimimn azaltilmasi
Ortopedik cerrahi girisimler 6ncesi ve sonrasi tedavi
Deformitelerin engellenmesi ve diizeltilmesi

Koruma

. Rehabilitasyon

a) Semptomlarin tedavisi
b) Fonksiyonlarin geri kazanilmasi
c) Sakatliin 6nlenmesi

d) Hastanin egitimi (Paget fzt hedefleri)

Hastalifin enflamasyonunun yiiksek oldugu akut donemde hastamin ¢ok fazla

yorulmamasi ve zorlanmamasi agisindan, hastanin degerlendirilmesini gerekli olan noktalarla

simrlamak yararli olmaktadir. Bu dénemdeki amacin agrimin azaltilmasi oldugundan, diigiik
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frekanshi akimlar ve soguk uygulamalari1 hem analjezik etkisi hem de enflamasyonu
baskilamas: agisindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle agirlik tasiyan eklemlerin
etkilenmesi durumunda, bu eklemlerin korunmasi amaciyla istirahata alinmalan gerekebilir.
Bu durumda eklemlerin kontraktiire olmamast i¢in uygun sekilde pozisyonlanmasi ve
Onceden geligmis kontraktiirlerin de kétiilesmesine izin verilmemesi gerekir (27).
Enflamasyonun azaldi1 subakut dionemde yiizeysel 1s1 ajanlarina gegilebilir. Kronik
donemde ise hastanin tolere edebilecegi 1silara ve yiiksek frekansl elektro uygulamalart gibi
derin 1st ajanlarinin yam sira, masaj uygulamalar: yarar saglamaktadir. Ancak unutulmamasi
gereken bir konu, fizyoterapi yontemlerinin 6zellikle enflamatuar artritli hastalarda farkli
cevaplan olusturabileceginden, hastalik aktivitesine uygun olarak uygulanmasidir (2).

Egzersiz:

Egzersiz, RA’li hastanin tedavisinde vazgegilmez bir komponenti teskil eder.
Vazgegilmez oldugu kadar, dozunun da hastaya uygun olarak planlanmasi, eklem ve
gevresindeki yapilarin egzersizden zarar gérmeden yarar saglanmasi agisindan son derece
Onemlidir (29).

Tedavi amagh egzersizin hedefleri (20):
Eklem hareket sinirlarim1 korumak veya iyilestirmek
Zayif kaslan gliglendirmek
Dayaniklilif arttirmak
Solunum egzersizleri ile solunum etkinligini arttirmak

Denge ve koordinasyonu gelistirmek

AN A T

Eklemlerin biyomekanik olarak iyi ¢aligmasim saglamaktir

Yukarida belirtilen hedeflere yonelik olarak hastaligin akut déneminde hareket
smirlarinin korunmasi ve fonksiyon kaybinin engellenmesi veya azaltilmasidir. Bu amagla
pasif hareketler ve hastanin tolere edebildigi durumlarda aktif yardimli hareketler yaptirlir,
Aym zamanda kas kuvvetinin korunmasi igin ise statik egzersizler yaptirilmali, ancak
hareketler bir eklemi agmamalidir. Egzersizler sirasinda hastanin agr1 sinir1 ve kiginin erken
yorulabilecegi g6z o©niinde bulundurulmalidir. Hastalik aktivitesinin subakut déneme
geemesi ile hareket sinirlarim ve kas giiciinii arttirmak amaciyla bu egzersizlere aktif ve

izometrik hareketler eklenir. Enflamasyonun kroniklestigi donemde ise, kas giiciinlin

29



korunmasi ve aktif hareket edilmesi amaciyla hareketlerin siirlarin1 ve kassal giicii arttirica
direnk;ii, izokinetik ve aerobik hareketlere baglanir. Bu amagla gesitli fizyoterapi y6ntemleri
kullanilabilir (27,29).

Yapilan ¢aligmalar RA’li hastalarin, saglikhi bireylere gére kas kuvveti, eklem hareket
acikligi, enduransi ve acrobik kapasitelerinin daha diislik oldugunu géstermistir (17,67)

Bilindigi gibi, RA’li hastalarin tedavisinde egzersiz uygulamalarmin birgok olumlu
etkisi kamitlanmigtir. Buna gére yapilan egzersiz, kas kuvvetini, aerobik enduransi,
fleksibiliteyi ve fonksiyonel kapasiteyi korumakta ve gelistirmekte; kemik kaybi, agri,
depresyon ve anksiyeteyi azaltmaktadir (17,68-72). Egzersizlere devam eden Kkisilerde,
etkilerin 2-5 yil stirebilecegi gosterilmistir (74,76).

Onceki yillarda yapilan galigmalarda, hastaligin aktif oldugu dénemlerde yapilan
egzersizlerin enflamasyonu arttirdif ve eklem yapilarinda olumsuz yonde etkilenimlere yol
actifn One siirlilmekteydi. Bu caligmalarda, RA’li hastalara verilen kisa siireli yatak
istirahatinin hastalik aktivitesini azalttifi ve hemiplejik hastalarin felgli tarafinda daha az artrit
gozlendigi ileri stirtilmiistiir (17,77,78). Ancak giincel aragtirmalar akut dénemde dahi yapilan
egzersizlerin hastalifn koétiilestirmeden birgok olumlu etkisinin oldugunu gostermistir
(13,14,71,73,76,79).

Oncelikle, egzersiz yapmanin RA’li hastalarmn fonksiyonel bagimsizligin korunmasi
ve yasam kalitesi tizerindeki yararli etkileri yadsinamaz. Diizenli aktivite, ayn1 zamanda kan
basincimi diistirmekte ve kardiyovaskiiler riski azaltmaktadir. Bu yararlar RA’li hastalarda
olduk¢a onemlidir, ¢linkii bu grup hastalar kardiyovaskiiler, morbidite ve mortalite agisindan
daha yiiksek risk altindadir (80,81). Ancak tiim tedavilerde oldugu gibi, egzersiz tedavisinin
de yan etkileri olabilmektedir. Egzersiz kisa siirede hastalik aktivitesinin semptomlarim
arttirmayabilir. Ancak 6zellikle kontrol altina alinamayan sinovitlerde uzun siireli egzersiz,
eklemlerin harabiyeti agisindan risk tasir. Ozellikle eklemlere yikk bindiren kosma gibi
aktivitelerin, uzun siirede bir risk olugturup olusturmayacagi agiktir. Yapilan “uzun siireli”
egzersiz uygulamalarina dair ¢alismalar genelde iki yili kapsamaktadir. Ancak bu iki yil
kronik bir hastalik i¢in kisa bir siiredir. Bu nedenle, baz1 aragtirmalar, egzersiz uygulamasi
yapilirken dikkatli olunmasi gerektigini savunmaktadir. Bu hastalarda, eklemlere yiik
bindirmeyen, su i¢i yiirlime, yiizme, bisiklet binme, hizh yiirliyiis ve kuvvetlendirme gibi
aktiviteler nerilmektedir. Kardiyovaskiiler riskten korunmak igin ise, yiiksek siddetli aerobik
egzersiz yerine diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin (giinde toplam olarak 30 dakika,
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haftada ii¢ kez) kardiyovaskiiler agidan aym yaran sagladifi, yapilan ¢aligmalar ile
gosterilmigtir (82). Bu nedenle hastalarin egitiminde bu konuya dikkat edilmeli, sadece tedavi

amagli yapilan egzersiz programlar igin degil, ayn1 zamanda giinliik hayatlarinda da miimkiin

oldugunca aktif olmalar1 i¢in cesaretlendirilmelidir. Hasta severek yapabilecegi egzersiz

tiirtinii kendi belirlemeli ve giinliikk hayatina entegre etmeye ¢alismalidar.

RA’li hastalarin ev programina dayali egzersiz uygulamalarini aragtiran az sayida

¢aligma bulunmaktadir. Buna ragmen bu hastalarin ev programlarindan yarar saglayabilecegi
gosterilmigtir (83-87). Ayrica fiziksel engeli, yorgunluk veya bagka nedenlerden dolay:

ambulant olarak bir tedaviye katilamayan hastalar i¢in de daha avantajli olabilmektedir (86)

Tablo 2. RA’li Hastalarda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Iag Tedavisi Konservatif Yontemler Cerrahi Tedavi

o Nonsteroidal Antienflamatuar o Hasta Egitimi o Sinevektomi
Mlaglar (NSAIT) e istirahat ¢  Rekonstriiktif

o Kortikosteroidler »  Sistemik/Terapatik o Eklem Replasmam
¢ Hastalig1 Modifiye Eden »  Lokal/Koruyucu

Antiromatizmal {laglar (Disease Fizyoterapi

Modifying Anti Rheumatic Drugs- »  NEH koruma

DMARD) »  Kas atrofisini 6nleme

»  Destek Tedavi
o Is ve Ugrasi Tedavisi
»  Eklemin korunmasi

> Uyum
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Tablo 3. RA’li Hastalarin Tedavisinde Donemlere Gore Fizyoterapi Yontemleri

Akut Donem Subakut Dénem Kronik Dinem

e  Eklemlerin fonksiyonel | ¢  GYA’lerinin diizenlenmesi ¢  GYA’lerinin diizenlenmesi
pozisyonda istirahati e Aktif hareketli NEH | » Germe, izometrik ve izotonik

e Kisa siireli ortez uygulamasi egzersizleri egzersizler

o Izometrik pasif NEH | o Yiizeysel isiticilar s Yiizeysel ve derin isiticilar
egzersizleri e  Algak frekansli akimlar

e  Sopuk uygulama

e  Algak frekansh akimlar
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GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Calismaya 19 Ocak ile 18 Haziran 2004 tarihleri arasinda, St. Elisabeth-Hospital
(Meerbusch-Almanya)’e bagvuran ve ACR Kkriterlerine gore kesin veya klasik RA tanisi
almig, 16 yag ve tizerindeki tiim hastalar dahil edildi.

ACR’nin fonksiyonel simflandirmasmna (33) gore IV.evrede bulunan, c¢aligmaya
katilimim engelleyecek fiziksel veya mental sorunu olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.
Bunlarin diginda, hastanin aragtirma hakkinda bilgilendirilmesinin sonunda, géniillii olarak
katilmay: ret eden olgular da c¢alisma disi birakildi. Aragtirma, sozlii ve yazili
bilgilendirmenin ardindan géniillii olarak yazili onayim veren hastalar {izerinde yapildi.

Caligmanin etik agidan uygunlugu, Almanya Kuzey Ren Hekimler Odas1 (Arztekammer
Nordrhein, Ethikkommission, D-Diisseldorf)’nin 200 3273 sayil1 yazisi ile onaylandi. (EK1)

Tablo 4. Caligmaya Dahil Etme ve Calismadan Cikarma Kriterleri

Dahil Etme Kriterleri
ACR kriterlerine gore kesin yada klasik RA tanisi almig olmak.
16. yagim doldurmus olmak.
Bagimsiz ve akici bir gekilde Almanca konusabilmek, okuyabilmek ve ydzabilmek.
Calismanin amacim anlayabilmek ve yazili onay verebilmek.
Testlere katilim g6sterebilmek.
Hastanin tedavisini yiiriittiigii hekim tarafindan onay verilmesi.

Cikarma Kriterleri

ACR Kkriterlerine gore IV. evrede olmak.

Testlerin gergeklesmesini engelleyebilecek fiziksel veya mental engelin, eslik eden hastaligin
bulunmas: (kardiyopulmoner, vaskiiler, nérolojik, ortopedik veya psikolojik sorunlar,
malignite, bobrek hastalifi, siddetli alt ekstremite tutulumu ve/veya artmis hastalik aktivitesi)
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3.2. Yontem

RA’li hastalarin egzersiz aligkanliginin fonksiyonel kapasiteye olan etkisini belirlenmesi
amaciyla ii¢ béliimden olusan bir anket formu hazirlandi. Hastalara planlanan galigma
Oncelikle s6zel olarak anlatildi ve ¢aligmanmn adi, igerigi, amaci, uygulama yontemi, istatiksel
degerlendirme yontemleri, galigmanin kullanilacag: alanlar yazih olarak agiklandi. Calismaya
ait bilgilerin aktarilmasindan sonra sunulan onam formunda galigmaya géniillii olarak
katilmay: kabul eden hastalar ¢aligmaya dahil edildi (Ek 2: Kullanilan Almanca Onam Formu;
Ek 3: Kullamilan Almanca Onam Formunun Tiirk¢ge Terctimesi)

Anketin birinci b6limiiniin hasta tarafindan doldurulmas: istenerek kisisel bilgiler,
tiitiin kullammi, hastaliga ait bilgiler, gérmiis oldugu tedavi bilgileri, hastalik aktivitesine ait
bilgiler, egzersiz aligkanhii ve hastalifin giinliik hayata etkisine dair fonksiyonel
degerlendirmeler yapildi. Bunlara ek olarak hastadan, giinliik aktivitelere gore saghk
durumunu belirleyen, Saglik Degerlendirme Anketini (Health Assessment Questionnaire-
HAQ) doldurmasi istendi. Anketin ikinci béliimii tez sahibi tarafindan degerlendirildi. Bu
boltimde hastanin olas1 deformiteleri, kavrama kuvveti, ylirlime hizit ve merdiven ¢ikip inme
hiz1 6nceden saptanan testler ile Slgiildii. Anketin son béliimii ise St. Elisabeth-Hospital’de
gbrev yapan ve hastalarin tedavisini slirdiiren romatolog tarafindan dolduruldu. Bu boliimde
hastanin ACR kriterlerine gore siniflandirilmasi, kullanilan ilaglar, gegirmis oldugu cerrahi
yontemler, hastanin hekime gore genel saglik degerlendirmesi, romatoid faktdriin varhg ve
eklem dis1 semptomlar hakkinda bilgiler elde edildi.

Hastanin kisiliginin gizli kalmas1 amaci ile degerlendirme formlarinin hig birisine isim,
adres ve imza eklenmedi. Ancak gelisebilecek kangikliklara engel olmak amaciyla hastanin
isim ile soy isminin bag harfleri ve kisi sira numarasi yazildi. (Ek 4: Kullanilan Almanca
Anket Formu’nun tamami, Ek 5: Kullanilan anket Formu’nun Tiirk¢e Terclimesi)

Hastanin kalem tutmaya zorlandigy durumlarda tez sahibi verilen cevabi aynen
kaydederek veya hastamin okumakta zorlandifi durumlarda anket formundaki tiim soru ve
cevaplar1 aynen okuyarak yan tutmaksizin yardimci olundu. Herhangi bir yanlis anlagilmaya
neden olmamak ve anketlerin dogru sekilde anlagildifindan emin olabilmek igin, ¢aligmaya
ancak Almanca diline hakim, akici bir gekilde Almanca konugabilen, okuyabilen ve yazabilen
hastalar dahil edildi. Kiginin durumundaki degisikliklerin anket sonuglarina yansimasim
engellemek amaciyla her bir olgununun farkli anket bolimleri aym giin dolduruldu.

¥
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Hastalarin eklemlerindeki sabah sertliginin anket sonuglarim etkilememesi amaciya anket her

hastada 6gleden sonra (en erken saat 13.00°de) uygulandi.

3.2.1. Degerlendirme

Bagimsiz Degiskenler

Caligmanin bagimsiz degiskenleri; cinsiyet, yas, boy, viicut agirlig1, beden kitle indeksi,
uyruk, Almanya’da kalig siiresi, ailede RA varligi, 6grenim siiresi, 6grenim diizeyi, meslek,
mesleki durum, medeni hal, yardim gereksinimi, yardim yeterliligi, tlitiin kullanimi, eglik
eden hastaliklar, RA semptomlarinin siiresi, semptomlarin baslangi¢ yagi, tamda gecikme
stiresi, tan1 konma yas1, son bir y1lda hekim ziyareti sayisi, St. Elisabeth-Hospital’de kalis tipi,
eklem dig1 bulgular, deformite varligi, kullamlan ilaglar, gegirilmis cerrahiler, son bir yilda
goriilen fizyoterapi yontemleri, giincel olarak gorillen fizyoterapi yoOntemleri, kisinin
bulundugu fonksiyonel evre, evde tedavi amagh yiiriitiilen egzersizlerin varligi, son 5 yildaki
egzersiz aligkanhigi, son 1 ayda egzersiz aligkanhigi, egzersiz yapmay: engelleyen nedenler
olarak belirlendi.

Bagimli Degiskenler

Calismanin bagimh degiskenleri; HAQ, yiiriime testi, merdiven testi, kavrama kuvveti,
DAS, agri, yorgunluk ve hasta ile hekim tarafindan belirlenen genel saghk degerlendirilmesi,
sabah sertligi stiresi,

3.2.1.1. Ozgegmis
Sosyodemografik Bilgiler:
Ankette yoneltilen sorular ile hastamn cinsiyeti, yas1, kilogram (kg) cinsinden viicut agirlig:
ve metre cinsinden boy uzunlugu, dominant eli, irki, dogum yeri, Almanya’da kalis stiresi,
Ogrenim siiresi, Ogrenim seviyesi, meslegi, calisma durumu, medeni hali, evde yardim
gereksinimi ile yeterliligi ve alkol ile tiitiin aligkanliklar1 (var/yok seklinde) sorgulanda.
e Viicut agirhigy; “seca” marka bir baskiil kullamilarak yapildi ve kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi.
e Boy uzunlugu; yine “seca” marka bir boy 6l¢tim aleti yardinu ile yapildi ve metre (m)
cinsinden not edildi.

¥
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e Beden Kitle Indeksi (BKI); kg cinsinden viicut agirligamn, metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine boliinmesiyle hesaplandi ve Diinya Saglik Orgiitti (DSO)’niin
kriterlerine gore degerlendirildi (88)

Tablo 5. DSO kriterlerine gére BKi ve yorumlan

Normalin altinda viicut agirlig 18,5 kg/m® in alts
Normal viicut agirli: 18,5-24,9 kg/m*
Agir viicut agirhig: 25-29,9 kg/m”
Obez 30 kg/m* ve lizeri

e Hastanin meslegi; Hollanda Istatistik Merkez Biirosu (Netherlands Central Bureau of

Statistics)’nun mesleki siniflandirmasina gére yapildi (12):

1=  maniiel olmayan c¢aliganlar (profesyonel ve teknik ¢alisanlar, idari ve
yonetimde ¢alisanlar, biiroda ¢aliganlar)

2= saticilar ve hizmet verenler

3=  maniiel ¢ahsanlar (tarrmda c¢aliganlar, tiretimde calisanlar, nakil araglan
donamim uzmanlari, isgiler ve askeri personel);
Ev hanimlarina veya hi¢ ¢alismamiglara ise “0” rakamu verilerek degerlendirme

yapildi.

Klinik Ozgegmis:

Hastanin eslik eden hastaliklari, RA ile ilgili sikayetlerinin baglangici ve o dénemdeki
yasi, sikayetlerin baglangicindan sonra ne kadar siirede RA tanis1 kondugu ve tam konma
yas1, aile bireylerinde RA varligi, RA nedeniyle son bir yil igersinde hekim ziyareti sayis1 ve
son bir hafta i¢ersinde ortalama sabah sertlifinin dakika cinsinden siiresi kaydedilmistir.
Bunlara ek olarak el, el bilegi ve ayaktaki deformiteler ve limitasyonlar tez sahibi tarafindan
var / yok seklinde degerlendirildi.

Agrn, Yorgunluk ve Hastanin Genel Saghik Degerlendirmesi
10 cm.lik kalin bir ¢izgi iizerinde hastanin son bir haftada hissettigi ortalama agriy,
yorgunlugu ve kendine gore genel saglik degerlendirmesini yapmasi istendi. Her bir soru igin

ayrt bir VAS ¢izgisi olusturuldu. Baslangic noktalari olan “0* agr1 igin = “agn yok”,
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yorgunluk i¢in “yorgunluk yok” ve saglik durumu igin “olabilecek en iyi” anlamina gelirken,
bitis noktalar1 olan “10” degefi, agn i¢in = dayanilmaz agn”, yorgunluk i¢in “gok biiyiik
yorgunluk” ve saglik durumu i¢in “olabilecek en kotli” anlaminda belirtildi ve degerlendirildi.
Hasta bu ¢izgi tizerinde hissettigi agr1, yorgunluk ve genel saglik durumuna gore isaretlemesi
istendi. Degerlendirme, baglangi¢ noktasinin koyulan isaretlenen noktaya olan mesafe olarak
yapildi.

Aym gekilde, VAS yontemiyle hastanin takibini slirdiiren romatolog tarafindan, kisinin

genel saglik durumunun degerlendirilmesi istendi.

Hastalik Aktivitesi
Hastalik aktivitesi, 0 ile 10 arasinda degisen bir deger alan, “Modifiye 28-Eklem
Hastalik Aktivitesi Skoru” (Modified Disease Activity Score-DAS that include 28 joint
counts) ile romatolog tarafindan belirlenen sis eklem sayisi, hassas eklem sayisi, Westergren
yontemi ile belirlenen ESH ve hastanin 6nceden belirledigi agr skoruna gore, yine hastanin
takip edildigi romatolog tarafindan hesaplandi (4,89,90). Bu skor igin degerlendirmeye alinan
eklemler s6yle siralanmaktadir: bilateral olarak; 10 PIF eklemi, 10 MKF eklemi, 2 el bilegi, 2
dirsek, 2 omuz ve 2 diz.
DAS 28T+S denklemi:
056 x /28T + 028 x /288 + 070 x In ESR + 0014 x GH
28T: toplam hassas eklem sayis1
28S: toplam 6demli eklem sayis1
ESR: eritrosit sedimantasyon hiz1
GH: Hekimin genel saglik degerlendirmesi

Ayrica hekimin yanitladii ankette, hastanin romatoid faktor pozitifligi ve eklem dis1
RA bulgular: sorgulands.

Egzersiz Aligkanligi

Hastalarin egzersiz aligkanliklar1 frekans, siire, durasyon ve tip olarak sorgulanda.
Yiiriiyiis, bisiklet binme, yiizme, jogging, su i¢i jogging, dans etme, jimnastik ve buna benzer
egzersizleri son bes yil igersinde degerlendirildi ve kaydedildi. Bu degerlendirme altinda

kigilerin diizenli egzersiz yapmasina engel olan nedenleri belirtmeleri istendi ve fizyoterapi
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amach hareketleri ne siklikta yaptiklan kaydedildi. Amerikan Spor Hekimligi Birligi
(American College of Sports Medicine~ACSM)’nin 1990 fitnes regete 6nerilerine dayanarak,
haftada en az 3 kez, 20 dakika ve en azindan 4 haftadir egzersiz yapanlar “diizenli egzersiz
yapiyor”, bu kriterleri yerine getirmeyen hastalar ise * diizenli olarak egzersiz yapmiyor”
olarak degerlendirildi (13,91). Egzersiz frekanslarinin fonksiyonel kapasite iizerine olan
etkisini aragtirmak amaci ile olgular yaptiklar egzersiz siklifina gore 5 grupta topland:

1. Hig egzersiz yapmuyor.

2. Bazen egzersiz yapiyor (haftada 1°den az).

3. Diizenli olarak haftada 1 kez egzersiz yapiyor.

4. Diizenli olarak haftada 2 kez egzersiz yapiyor.

5. Diizenli olarak haftada en az 3 kez egzersiz yapiyor.
Bunun yaninda RA’in egzersiz programina olan etkilerini degerlendirmek amaciyla da
olgularin son bir aydaki egzersiz aligkanliklar1 giincel egzersiz aligkanlifi bagligi altinda
degerlendirildi ve buradan elde edilen sonuglar son 5 yildaki egzersiz alisgkanlif1 sonuglariyla
kargilagtirild.

Uygulanmig Tedaviler

Hastanin, St.Elisabeth-Hospital’deki romatologu tarafindan, uygulanan ilag tedavisi
(DMARD/ NSAIl/ Kortikosteroidler) ve gegirilmis cerrahi girisimler hakkinda bilgi istendi.
Ayrica hastamin kendisinden, giincel ve son 12 ay igersinde gordiigii fizyoterapi ve
rehabilitasyon ySntemleri, bunlarin frekans: ve durasyonu hakkindaki bilgiler not edildi.

3.2.1.2. Fonksiyonel Olgiimler

3.2.1.2.1. Kavrama Kuvveti Testi

Testin Uygulanigi:

Kavrama kuvvetinin 6l¢iimii bir vigorimetre kullanilarak yapildi. Hastaya dik olarak bir
tabure tizerinde diz, kalga ve dirsekler 90° fleksiyonda, el bilegi nétralde, yani supinasyon ile
pronasyon arasinda olacak sekilde pozisyon verildi. Hastadan vigorimetre’nin balonunu bu
pozisyonda miimkiin oldugunca kuvvetli kavramas: istendi. Test resiprokal olarak ve aym
taraf elin her bir 6l¢limii arasinda 1 dakikalik dinlenme siireleri olacak sekilde, 3 kez
uyguland1. Olgtim sonuglar1 kilo paskal cinsinden kaydedildi ve her bir elin en yiiksek sonucu
degerlendirmeye alindi (44). .
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3.2.1.2.2. “50 Foot” Yiiriime Testi
Testin Uygulanmg1:

Hastanin klinik i¢i, diiz zeminli bir koridorda “50 foot” (15,24m)’luk bir mesafeyi
olabildigince hizl1 yiirlimesi ancak kogsmamasi istendi. Yiriinecek mesafenin baglangici ve
bitimi kalin birer siyah serit ile belirtildi. Hasta, teste ayakta durus pozisyonunda bagladi.
Hastamin GYA sirasinda kullandifi yiirlimeye yardimei bir cihaz bulundugu taktirde bunu
kullanmasina izin verildi ve Olgtimler “Polar” marka bir kronometre ile saniye cinsinden

Olgiliip kaydedildi (48).

3.2.1.2.3. Otuz Basamak Merdiven Cikip inme Testi

Testin Uygulanisi:

Hastadan hastane i¢i standart segilen, her iki tarafinda tutunabilecek tirabzan ve 10.
basamak ile 20. basamak sonrasinda bir sonraki basamak aras: birer platformu bulunan, 30
basamaklik bir merdiveni ¢ikip inmesi istendi. Hastanin, gereksinim duydugu taktirde her iki
yanda bulunan tirabzanlardan tutunmasina; varsa, yardimci bir cihaz kullanmasina ve
gerektiginde dinlenmesine izin verildi. Hastalardan her basamag: kullanmas1 ve basamaklari
ikiger veya tiger olarak ¢ikmamasi dgiitlendi (47).

3.2.1.2.4. Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire -HAQ)

Hastalarin fonksiyonel durumlart HAQ anketi ile olgiildi (55). HAQ, 8 kategoride
(giyinme, kalkma, yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma, kavrama ve agma, diger aktiviteler)
20 sorudan olusan bir ankettir. Her kategoride 2 veya 3 soru bulunmaktaydi ve her bir
kategorideki en yiiksek deger toplanarak 8’e boliinmesi ile skor elde edildi. Ancak hastamin
yardimcr cihaz kullanmasi durumunda, bu aktivite ile ilgili kategori en az “2” olarak
degerlendirilmeye alindi.

Hastadan her bir soru igin son bir hafta icersinde belirtilen aktiviteleri ne sekilde
gerceklestirebildiini igaretlemesi istendi ve buna gore 0 ile 3 (0= yapabildim, 1= hafif
zorlukla yapabildim, 2= biylik zorlukla yapabildim, 3= yapamadim) arasinda bir skor
belirlendi. Anketin sonucunda her bir kategorinin en yiikksek skoru, hasta bahsedilen
aktiviteler sirasinda her hangi bir yardimec1 cihaza gereksinim duyuyorsa en az “2” skoru
verilerek, skorlar toplaminin ortalamasi alinmasi ile fonksiyonel durum degerlendirmesi elde

edildi. Calijmamizda giivenirligi ve gegerliligi kamtlanmis HAQ’in Almanca versiyonu
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uygulandi (92). HAQ skorunun > 1 olmasi kiginin GYA swasinda zorluk g¢ektigini
gostermektedir. Bu nedenle > 1 olan bir deger klinik olarak 6nemlidir ve “yetersizligi”

tanimlamaktadir (93).
3.2.1.2.1.5. Genel Fonksiyonel Statiiniin Belirlenmesi
RA’li hastanin genel fonksiyonel simiflandirmasi, kisinin romatologu tarafindan

ACR’nin 6n g6rdiigii kriterlere gore yapildi (33).

Tablo 6. RA’li Hastanin ACR Kiriterlerine Gore Fonksiyonel Simiflandirmasi

Evre Giinliikk yagam aktiviteleri, yani mesleki, bos zaman ve kendine bakim
aktiviteleri, engellenmeksizin yapilabilmekte.

Evre IT Kendine bakim ve mesleki aktiviteler engellenmeksizin yapilabilmekte, bos
zaman aktiviteleri kisith olarak yapilabilmekte

Eure T Mesleki ve bos zaman aktiviteleri kisithi yapilabilmekte, kendine bakim
aktiviteleri ise halen miimkiin.

Evre IV | Tim aktiviteler kisith olarak yapilabilmektedir

3.2.2 [Istatistiksel Analiz:
Calisma sonucunda elde edilen verilerin analizinde, kiginin 6zelliklerinin egzersiz

aligkanlig1 {izerine olan etkisinin karsilagtiriimasinda y” analizi kullamldi ve gerektiginde
Fischer’in kesin testi veya Yates diizeltmesi uygulandi. Egzersiz aligkanhigimin fonksiyonel
kapasite ve hastalik semptomlar: iizerine olan etkisinin belirlenmesinde ise, egzersiz sikligina
gore ayrilmig 5 grubun fonksiyonel test ortalamalar1 ve hastalik aktivitesini belirleyen 6lgiim
ortalamalar: birbiriyle Kruskal-Wallis Varyans analizi ile karsilagtirildi. Analizlerin istatiksel
olarak anlamli ¢iktif1 durumlarda, Mann-Whitney U testi ile anlamh farkin hangi iki grup
arasindan kaynaklandigi saptandi (94). Istatistiksel analizler SPSS® for Windows 11.0
bilgisayar programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Gereg baglikli boliimde belirtilen tarihlerde, St. Elisabeth-Hospital kayitlarinda, kesin
veya klasik RA tamsina sahip, toplam 157 hasta bulundu. Bunlardan 59’unda ¢alismaya
katilimim engelleyecek gerekgelerin olmasi nedeniyle ¢aligma disi birakildilar (6rnegin; yeni
gecirilmis ortopedik cerrahi, hastalifin agir alevlenme doéneminde bulunmasi-romatolog
tarafindan bildirildi- hastanin testlere katilimini engelleyecek yiiriiteg ve tekerlekli sandalye
gibi yardimci cihazlann kullamlmasi veya i ek hastalifin bulunmasi. Caligmamn girig
kriterlerini yerine getiren 98 hasta mevcut idi. Bunlardan, 13 hasta g¢aligmaya katilimi
reddetmistir ve 6 hastaya ulagmak miimkiin olmamstir (kisinin yerinde bulunamamasi veya

beklenenden erken taburcu olmast).

Kayith RA tanis1 almig
toplam hasta:
157
Giris kriterlerini yerine Calismaya katilabilecek
getirmeyen hasta: P hasta:
59 98
Caligmaya dahil Caligmaya gonilli
olmayan hasta : » katilan hasta sayisi:
19 79
Sekil 5. Hasta gefim algoritmasi.
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4.1. Caligmaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Ait Tamimlayici Bulgular

Caligmaya katilan hastalarin 21’1 (%26.6 s1) erkek, 58’1 (%73.4 i) kadin; bunlardan
47’si (%59.5) 64 ve altinda yasa, 32’si (%40.5) 65 ve tistlinde yasa sahip idi. Hastalarin 53°#
(%67.1) evli iken kalan 26’s1 (%32.9) bekar, dul, bosanmis ya da eginden ayr1 yasamaktaydi.
Calismaya alinan grubun iginde 77 hasta (%97.5) Alman, bir Tiirk ile bir Isveg hasta varda.
Grubun i¢inden 16 (%20.3) hasta temel 6grenimini tamamlarken (en az 5 yil olmak iizere), 63
(%79.9) hasta meslek veya lisans Ogrenimini tamamlamugti. Kisilerden 12°si (%15.2)
caligmaya devam etmekteydi; 21°inin (% 26.6) ¢aligma hayat1 RA nedeniyle etkilenmisti (RA
nedeniyle az ¢aligma, raporlu veya erken emekli); ve 46’s1 (%58.2) igsizlik, ¢ocuk bakim,
Ogrenim veya ev kadini/erkegi olmasi nedeniyle ¢aligmamaktaydi. Caliganlar arasinda 17
(%23.0) hasta maniiel islerle, 35 (%47.3) hasta satiy ve hizmet sektoriinde ve 22 (%29.7)
hasta maniiel olmayan iglerle meggul idi.

Caligsmaya katilan hastalar fiziksel 6zellikleri agisindan incelendiginde, hastalarin beden
kitle indeksleri DSO kriterleri agisindan degerlendirildiginde, 34’iiniin (%43) normal
agirlikta, 30’unun (%38) asin1 kilolu ve 15’inin de (%19) obez oldugu izlenmisgtir

Caligma icersinde yer alan hastalar hayatlarinda hi¢ tiitiin tiiketip tiiketmedikleri
agisindan sorgulandiklarinda, 18 (%22.8) hastamin tiitlin tiikettifi veya tiiketiyor oldugu
belirlenmigtir.

Hastalarda RA diginda eslik eden bir hastalifa sahip olup olmadiklar1 sorulmustur. Buna
gbre 12 (%15.2) hastada kalp Hastalig1, 29 (%36.7) hastada Hipertansiyon, 7 (%8,9) hastada
Hipotansiyon, 7 (%8.9) hastada hiperlipedemi, 4 (%5.1) hastada akciger hastaligi, 8 (610.1)
hastada diyabet, 3 (%3.8) hastada bobrek hastalifi, 5 (%6.3) hastada nérolojik Hastalik, 8
(%10.1) hastada Psikolojik Hastalik ve 15 (%19) hastada bagka hastaliklar bulunmaktaydi.
Bir hastada birden fazla eslik eden hastalik g6rmek miimkiin idi.

Calismaya alinan hastalarin 60°1 (% 75.9) yatakli tedavi goriirken, 19°u (%24.1) ayaktan
tedavi gormekteydi. Bu hastalarin gikayetlerinin baglamasindan galigma igin degerlendirmeye
alindiklan zamana kadar gecgen stire 18 (%22.8) hastada 2 y1l ve altinda, 61 (%77.2) hastada
ise 2 yilin iizerindeydi. Sikayetlerin ilk bagladigy yas ise 6 (%7.6) hastada 30.yasin altinda, 29
(%36.7) hastada 30. ile 50.yas arasi ve 44 (%55.7) hastada 50.yasin lizerinde idi. Ik
sikayetlerin baglamasindan tam konulmasina kadar gegen siire ise 18 (22.8%) hastada 2. yil
ve altinda, 61 (%77.2) hastada ise 2.yiln tizerinde idi. Hastalarin ¢ogunun (n=57, %72.2)
kombine ilag tedavisi gérmesi ile birlikte, 61 (%77.2) hasta YEARI, 28 (%35.4) hasta NSAIf
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ve 57 (%72.2) hasta kortizon tedavisi gormekteydi. Son bir yilda RA nedeniyle
gergeklestirilen hekim ziyareti sayisi soruldugunda 4 (%5.1) hastanin hi¢ hekime gitmedigi,
31 (%31) hastanin yilda 1 ile 4 sayis1 arasinda hekimi ziyaret ettigi ve 44 (%55.7) hastanin
son bir yilda 4’den fazla kez hekime gittigi belirlenmigtir. Caligmaya katilan tiim hastalarin
51’inin (%64.4) ailesinde RA vakasi bulunmazken, 28 ‘inde (%35.4) ailede RA’li hasta
varlig1 bilinmekteydi.

Calismaya dahil edilen hastalara son bir yil i¢inde gordiikleri tedaviler ve bunun
disinda, kisilerin giincel olarak St. Elisabeth-Hospital’de gordiikleri tedaviler sorulmugstu. Bu
sorular sonucunda, son bir yilda 25 (%31.6) hastanin bireysel egzersiz tedavisi, 13 (%16.5)
hastanin grup i¢inde egzersiz tedavisi, 7 (%8.9) hastanin aletli egzersiz tedavisi (fitnes), 19
(%24.1) hastanin masaj, 3 (%3.8) hastanin refleks bolgeleri masaji, 20 (%25.3) hastanin
hidroterapi, 5 (%6.3) hastanin termoterapi, 10 (%12.7) hastamn elektro terapi, 12 (%15.2)
hastanin ig ve ugras: tedavisi, 8 (%10.1) hastanin lenf 6dem masaj1 ve 10 (%12.7) hastanin da
hasta egitimi aldif1 belirlenmistir. Bu tedavilerin diginda giincel olarak St. Elisabeth-
Hospital’de 33 (%41.8) hasta bireysel egzersiz tedavisi, 45 (%57.0) hasta grup iginde egzersiz
tedavisi, 24 (%70.4) hasta aletli egzersiz tedavisi (fitnes), 23 (%29.1) hasta masaj, 3 (%3.8)
hasta refleks boélgeleri masajt, 24 (%30.4) hasta hidroterapi, 10 (%12.7) hasta termoterapi, 11
(%13.9) hasta elektro terapi, 53 (%67.1) hasta i ve ugras: tedavisi, 6 (%7.6) hasta lenf 6dem
masaji ve 23 (%19.1) kisi de hasta egitimi gérmekteydi.

Caligmada yer alan hastalarin 22’si (%27.8) tedavi amagli egzersizleri evde hig
tekrarlamazken, 17’si (%21.5) bazen (haftada 1°den az), 19°u (%24.1) haftada 2-3 kez ve 21’1
(%26.6) her giin tekrarlamaktaydi. Hastalarin son 5 yildaki egzersiz aligkanlhif
sorgulandiginda 10 (%12.7) hastamin hi¢ egzersiz yapmadigi, 8 (%10.1) hastanin bazen
(haftada 1 kez den az), 6 (%7.6) hastanmin haftada 1 kez diizenli, 11 (%13.9) hastamn haftada
2 kez diizenli ve 44 (%55.7) hastanin haftada 3 kez ve tizeri egzersiz yaptig: ortaya ¢ikmigtir.
Buna ek olarak hastalarin giincel olarak egzersiz aligkanliklari incelendiginde ise 21 (%26.6)
hastanin hi¢ egzersiz yapmadigi, 11 (%13.9) hastanin bazen (haftada 1 kez den az), 6 (%7.6)
hastanin haftada 1 kez diizenli, 5 (%6.3) hastanin haftada 2 kez diizenli ve 36 (%45.6)
hastanin haftada 3 kez ve lizeri egzersiz yaptigi iilennﬁstir. Kigileri dlizenli egzersiz
yapmasim engelleyen nedenler sorgulandifinda, hastalarin 49’u (%62.0) bunun nedenini
RA’e baglarken, 30’u da (%38.0) vakitsizlik, diger hastaliklar ve ilgisizlik gibi nedenlere
baglamaktaydi.
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Caligmaya katilan hastalarin fonksiyonel agidan degerlendirildiginde 10°u (%12.7) evre
1, 27°si (%34.2) evre 2 ve 42’si (53.2) evre 3’te bulunmaktaydi.

Hastalarin gegirmis olduklar1 cerrahilere ait bilgiler, her bir hastanin St. Elisabeth-
Hospital’de tedavisini yiirtittiigii romatolog tarafindan elde edilmisti. Alinan bilgiler 15181nda,
4 (%5.1) hastaya artroskopik sinevektomi, 1 (%1.3) hastaya agik sinevektomi, 8 (%10.1)
hastaya sinovyaortez, 5 (%6.3) hastaya endoprotez, 3 (%3.8) hastaya artrodez ve 1 (%1.3)
hastaya tendon rekonstrikksiyonu uygulandif: belirlendi. Omurga operasyonu, diagnostik
eklem cerrahisi ve artroplasti ise bu galisma grubunda higbir hastada rastlanmadi.

Caligmaya katilan hastalarda, iist ve alt ekstremitede, siklikla rastlanan radial deviasyon,
palmar subluksasyon, MCF ulnar deviasyonu, MKF palmar subluksasyon, diigme deligi, kugu
boynu, bagparmak zikzak deformitesi, lateral kollateral ligaman instabilitesi, MTF
subluksasyon, pes plano valgus, halluks valgus, halluks fleksus rijidus, ¢eki¢-penge parmak,
MTF eklemleri lateral deviasyonu deformitelerinin varlifi degerlendirmesi sonucu, 6zellikle
alt ekstremiteyi ilgilendiren deformitelerin hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunda bulundugu
saptanmigtir (n=78, %98.7).

Hastalarin eklem dis1 bulgulari, yine kisinin tedavisini ytiriliten romatolog tarafindan
belirlendi. Buna gore 4 (%5.1) hastada nodiil, 2 (%2.5) hastada vaskiilit, 6 (%7.6) hastada
kalp tutulumu, 5 (%6.3) hastada periferik noropati, 19 (%24.1) hastada osteoporoz, 6 (%7.6)
hastada Baker kisti, 5 (%6.3) hastada karpal tiinel sendromu ve 2 (%2.5) hastada tendon
riiptiirii bulgusuna rastlandi. Bu galigma grubunda, géz tutulumu veya tarsal tiinel sendromu
olan hicbir hasta bulunmadi. Caligmaya katilan hastalarin 6zelliklerine gbre dagilimlan tablo
7.a., b. ve c. ’de verilmigtir.

Tablo 7.a. Calismaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gore Dagilimlart

Ozellik San %
Cinsiyet (n=79)
Erkek 21 26.6
Kadmn 58 734
Yas (n=79)
64 ve alt1 47 59.5
65 ve iistil 32 40.5




Tablo 7.b. Calismaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gére Dagilimlan

[ Ozellik Say1
Medeni hal (n=79)
Evli 53
Diger (bekar/ dul/ boganmig/ ayr1 yagtyor) 26
Irk Dagilimi (n=79)
Alman 77
Diger* 2
Ogrenim Durumu (n=79)
Temel Ogrenim gbrmils (en az 5 yil) 16
Meslek/Lisans veya {izeri 6grenim gdrmils 63
Mesleki Durum (n=79)
RA nedeniyle az ¢aligiyor, raporlu veya erken emekli 21
Su an ¢ahigmakta 12
Diger nedenlerden galigmama 46
Caliyma siiflandirmasi Dagilimi (n=74)
Maniiel ¢aliganlar 17
Satis ve hizmette ¢aliganlar 35
Maniiel olmayan galiganlar 22
Beden Kitle indeksi (n=79)
Normal 34
Agin kilolu 30
Obez 15
Dominant El (n=79)
Sag 71
Sol
Sag ve sol
Tiitiin Tiiketimi olan 18
Eslik Eden Hastahk varhg
Kalp Hastalig1 12
Hipertansiyon 29
Hipotansiyon 7
Hiperlipedemi 7
Akciger Hastalif1 4
Diyabet 8
Bobrek Hastalig: 3
Norolojik Hastalik 5
Psikolojik Hastalik g 8

%

67.1
329

97.5
2.5

20.3
79.7

26.6
15.2
58.2

23.0
473
29.7

43
38
19

89.9
7.6
2.5
22.8

15.2
36.7
8.9
8.9
5.1
10.1
3.8
6.3
10.1
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Tablo 7.c. Caligmaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gore Dagilimlar: (devami)

Ozellik Say1 %
Kalis tipi (n=79)

Yatakl1 hasta 60 75.9
Ayaktan hasta 19 24.1
fik semptomlarmm baglamasindan itibaren gecen siiresi (n=79)

2 yil ve altinda 18 22.8
2 yilin {istiinde 61 71.2
Ik sikayetlerin basladig1 yas gruplar (n=79) 146 33.0
29 yas ve alt1 6 7.6
30-50 29 36.7
51 yas ve listil 44 55.7
Tam konma siiresi (n=79)

Ik 2 y1l igersinde 57 72.2
2 yilin lizerinde 22 27.8
Tlag tedavisi (bir hasta birden fazla ilag kullanabilmekteydi)

Tlag tedavisi uygulanmiyor 3 3.8
YEARI 61 77.2
NSAIt 28 354
Kortizon 59 74.7
Kombine tedavi alaniar 57 72.2
Son Bir Yilda Hekim Ziyareti Sayis1 (n=79)

Hig 4 5.1
Yilda 1-4 kez 31 39.2
Yilda 4 den fazla kez 44 557
Ailede RA Tams1 Olan Birey Varhg 28 354
Son bir yildaki Fizyoterapi dagilim*

Bireysel egzersiz tedavisi 25 31.6
Grup iginde egzersiz tedavisi 13 16.5
Aletli egzersiz tedavisi (fitnes) 7 8.9
Masaj 19 24.1
Refleks bolgeleri masaji 3 3.8
Hidroterapi 20 253
Termoterapi 5 6.3
Elektro terapi 10 12.7
Is ve ugras: tedavisi 12 15.2
Lenf 6dem masaji 8 10.1

Hasta egitimi 10 12.7




Tablo 7.d. Calismaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gore Dagilimlari (devami)

Ozellik Sayr %
Giincel Goriilen Fizyoterapi Dagilimi
Bireysel egzersiz tedavisi 33 41.8
Grup iginde egzersiz tedavisi 45 57.0
Aletli egzersiz tedavisi (fitnes) 24 70.4
Masaj 23 29.1
Refleks bolgeleri masaji 3 3.8
Hidroterapi 24 30.4
Termoterapi 10 12.7
Elektro terapi 11 13.9
Is ve ugrag: tedavisi 53 67.1
Lenf 6dem masaji 6 7.6
Hasta egitimi ' 23 29.1
Evde yapilan tedavi amach hareketler (n=79)
Yok 22 27.8
Bazen (haftada 1°den az) 17 21.5
Hafiada 2-3 kez 19 24.1
Her giin 21 26.6
Son 5 y1l iginde Egzersiz Alhiskanh@ (n=79)
Hig¢ yapmiyor 10 12.7
Bazen(haftada 1 kez den az) 8 10.1
Haftada 1 kez diizenli 6 7.6
Haftada 2 kez diizenli 11 13.9
Haftada 3 kez ve lizeri diizenli 4 55.7
Giincel olarak Egzersiz Ahgkanh@i
Hi¢ yapmiyor 21 26.6
Bazen (haftada 1 kezden az) 11 13.9
Haftada 1kez diizenli 6 7.6
Haftada 2kez diizenli 5 6.3
Haftada 3kez ve tizeri diizenli 36 45.6
Egzersiz yapmaya engel olan nedenler (n=79)
RA nedeniyle 49 62.0

Diger nedenlerden dolay1 30 38.0




Tablo 7.e. Calismaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gére Dagilimlari (devami)

Ozellik

Fonksiyonel Evre (n=79)
Evre 1

Evre 2

Evre 3

Uygulanmig Cerrahiler
Artroskopik sinevektomi
Agik sinevektomi
Sinovyaortez

Endoprotez

Artrodez

Tendon rekonstriiksiyonu
Omurga operasyonu
Diagnostik eklem cerrahisi
Artroplasti

Eklem Dis1 Bulgular Varliga
Nodiil

Vaskiilit

Kalp tutulumu

Akciger tutulumu

Goz tutulumu

Periferik néropati
Osteoporoz

Baker kisti

Karpal tiinel sendromu
Tarsal tiinel sendromu
Tendon riiptiirii

Say1

10
27
42

© O© O© = W W 0 =

wn O N NN B

N © U &

%

12.7
34.2
53.2

5.1
13
10.1
6.3
3.8
1.3

5.1
25
7.6
2.5

6.3
24.1
7.6
6.3

25
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Tablo 7.f. Calismaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gore Dagilimlar (devami)

Deformite varhg (n=79) Sag Sol
Say1 % Say1 %

Radial deviasyon 12 15.2 11 13.6
Palmar subluksasyon 4 5.1 3 3.8
MCEF ulnar deviasyon 17 21.5 18 22.8
MKEF palmar subluksasyon 4 5.1 3 3.8
Diigme deligi 9 114 10 12.7
Kugu boynu 6 7.6 9 11.4
Bagparmak zikzak 6 7.6 3 38
Lateral.kol. lig. instabilitesi 4 5.1 2 2.5
MTF subluksasyon 6 7.6 7 8.9
Pes plano valgus 53 67.1 54 68.4
halluks valgus 67 84.8 68 86.1
halluks fleksus rijidus 49 62.0 52 65.8
Cekig-penge parmak 44 55.7 44 55.7
MTF lateral deviasyon 15 19.0 14 17.7

42. Calismaya Katilan Hastalarin Ozelliklerine Gére Egzersiz Aligkanligi Dagilmana Ait
Bulgular

Calismaya katilan hastalar, cinsiyet, yas, medeni hal, irk, Almanya’da kalig stiresi,
Ogrenim stiresi, 6grenim diizeyi ve mesleki etkilenim durumu agisindan kargilagtirildiklarinda,
diizenli egzersiz aligkanligi olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli1 bir fark
bulunamamgtir (p> 0.05). Cahismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore
egzersiz aligkanlifi dagilumi tablo 8.’de verilmigtir.
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Tablo 8. Calismaya Katilan Hastalarn Sosyodemografik Ozelliklerine gore Egzersiz
Aligkanlig1 Dagilimi

Egzersiz Aligkanhi1
Ozellik Diizenli Diizenli degil Toplam Lates p
Say1 | % Say1 % Say1 %

Cinsiyet (n=79)
Erkek 8 38.1 13 61.9 21 100.0

2.69 0.101
Kadin 36 | 62.1 22 37.9 58 | 100.0
Yas (n=79)
64 ve alt1 27 | 574 20 42.6 47 | 100.0

0.02 0.881
65 ve iistii 17 | 53.1 15 46.9 32 | 100.0
Medeni Hal (n=79)
Evli 30 | 56.6 23 43.4 53 100.0 ,

0.00 0.992
Diger (dul/bosanmug/ ayri) 14 | 53.8 12 46.2 26 100.0
Irk (n=79)
Alman 43 | 55.8 34 442 77 | 100.0

1.000*

Diger 1 50 1 50 2 100.0
Almanya’da Kalis siiresi (n=79)
Dogumdan itibaren 39 | 549 32 45.1 71 100.0 L000*
Sonradan 5 [625] 3 375 | 8 | 100.0 '
Ogrenim Siiresi (n=79)
10 y1l ve alt1 32 | 571 24 429 56 | 100.0

0.02 0.877
11 yil ve tistii 12 | 522 11 47.8 23 | 100.0
Ogrenim Diizeyi (n=79)
Temel Ogrenim 7 43.8 9 56.3 16 | 100.0

0.63 0.426
Meslek /Lisans ve + 37 | 58.7 26 413 63 100.0
Mesleki Etkilenim Durumu (n=79)
Etkilenme var 12 | 571 9 429 21 100.0

0.01 0.919
Etkilenme yok 32 | 552 26 44.8 58 | 100.0
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Calismaya katillan hastalar, BKI agisindan karsilagtinildiklarinda, diizenli egzersiz
aligkanligi olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(x*= 4.36, p= 0.036). Bu sonuca gore, BKI normal smurlar i§ersinde olan grupta daha fazla
kisi diizenli olarak egzersiz yapmaktaydi. Calismaya katilan hastalarin fiziksel 6zelliklerine
gore egzersiz aligkanligi dagilimi tablo 9.’da sunulmaktadir.

Tablo 9. Caligmaya Katilan Hastalarin Fiziksel Ozelliklerine gére Egzersiz Aligkanlig:
Dagilimi

Egzersiz Aliskanhig
Ozellik Diizenli | Diizenli degil Toplam Lates | P
Say1 | % Say1 % Sayi %

BKIi dagilim1 (n=79)

Normal agirhkta 24 | 70.6 10 294 34 | 100.00
436 | 0.036

Asini kilolu ve obez 20 | 444 25 55.6 45 100.00

Caliyjmaya katilan hastalar alkol ve tiitlin tilketimi agisindan karsilastirildiklarinda,
diizenli egzersiz aliskanhig1 olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamigtir (p> 0.05). Caligmaya katilan hastalarin tiittin kullanimi 6zelliklerine gore
egzersiz aligkanli1 dagilimi tablo 10.’da sunulmaktadir.

Tablo 10. Calismaya Katilan Hastalarin Tiitlin Kullanim Ozelliklerine gére Egzersiz
Aligkanligi Dagilimi

Egzersiz Ahskanhg
Ozellik Diizenli Diizenli degil Toplam XzYates P
Say1 % Say1 % Say1 %

Tiitiin Tiiketimi (n=79)

Var 6 333 12 66.7 18 100.0

3.62
Yok 38 62.3 %) 377 | 61 | 100.0 0.057
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Caligmaya katilan hastalar kalig tipi, RA disinda eglik eden hastalik varligi, ilk
semptomlarin baslamasindan itibaren gegen siire ve tam1 konma siiresi agisindan
kargilagtirildiklarinda, diizenli egzersiz aligkanli1 olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p> 0.05). Caligmaya katilan hastalarin klinik
ozelliklerine gore egzersiz aligkanlig1 dagilimi tablo 11.’da sunulmaktadir.

Tablo 11. Calismaya Katilan Hastalar Klinik Ozelliklerine Gore Egzersiz Aliskanlig
Dagilim

Egzersiz Ahskanhg
Ozellik Diizenli Diizenli degil Toplam Lyates p
Say1 | % Say1 % Say1 %
Kals Tipi (n=79)
Ayaktan Hasta 10 | 52.6 9 47.4 19 100.0
0.00 0.965
Yataklh Hasta 34 | 56.7 26 433 60 100.0
Eslik Eden Hastalik Varhig: (n=79)
Var 29 50 29 50 58 100.0
2.07 0.150
Yok 15 | 714 6 28.6 21 100.0
Ilk Semptom baslama siiresi (n=79)
1k 2 ynlndeges 11 | 61.1 7 389 | 18 | 100.0
(2 dahil) 0.07 0.797
2 yildan sonra 33 | 54.1 28 45.9 61 100.0
Tani konma Siiresi (n=79)
11k 2 yilin igi
2 yihin fginde 30 | 526 | 27 | 474 | 57 | 1000
(2 dahil) 0.40 0.528
[k 2 yilin tistiinde 14 | 63.6 8 36.4 22 | 100.0

*Fischer’in Kesin Testi.

Caligmaya katilan hastalar, iist ve alt ekstremite deformitesi varligt agisindan
karsilagtirildiklarinda, diizenli egzersiz aligkanli1 olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamugstir (p> 0.05). Calismaya katilan hastalarin deformite
Ozelliklerine gore egzersiz aligkanlif1 dagilimi tablo 12.’da sunulmaktadir.

¥

52




Tablo 12. Calismaya Katilan Hastalarin Deformitelerine gére Egzersiz Aligkanligi Dagilim

Ozellik Egzersiz Aliskanh:
Diizenli Diizenli degil Toplam xzyms p
Say1 % Say1 % Say1 %
Deformite varhigi (n=79)
Ust 100.0
Ekstremite
Var 17 56.7 13 43.3 30 100.0
0.01 0.922
Yok 27 55.1 22 449 49 100.0
Alt Ekstremite
Var 43 55.1 35 44.9 78 100.0
1.000*
Yok 1 100 0 0 1 100.0
*Fischer’in Kesin Testi

Caligmaya dahil edilen hastalarda son S yil i¢inde gordiikleri tedaviler ve bunun diginda
kigilerin giincel olarak St. Elisabeth-Hospital’de gordiikleri tedaviler sorulmugtu. Bu sorular
sonucunda, son 5 yilda 25 (%31.6) hastanin bireysel egzersiz tedavisi, 13 (%16.5) hastanin
grup icinde egzersiz tedavisi, 7 (%8.9) hastanmin aletli egzersiz tedavisi (fitnes), 19 (%24.1)
hastanin masaj, 3 (%3.8) hastanin refleks bolgeleri masaji, 20 (%25.3) hastanin hidroterapi, 5
(%6.3) hastanin termoterapi, 10 (%12.7) hastanin elektro terapi, 12 (%15.2) hastanin is ve
ugras1 tedavisi, 8 (%10.1) hastamin lenf 6dem masaji ve 10 (%12.7) hastanin da hasta egitimi
belirlenmigtir. Bu tedavilerin diginda giincel olarak St. Elisabeth-Hospital’de 33 (%41.8) hasta
bireysel egzersiz tedavisi, 45 (%57.0) hasta grup iginde egzersiz tedavisi, 24 (%70.4) hasta
aletli egzersiz tedavisi (fitnes), 23 (%29.1) hasta masaj, 3 (%3.8) hasta refleks bolgeleri
masajl, 24 (%30.4) hasta hidroterapi, 10 (%12.7) hasta termoterapi, 11 (%13.9) hasta elektro
terapi, 53 (%67.1) hasta i ve ugras: tedavisi, 6 (%7.6) hasta lenf 6dem masaj1 ve 23 (%19.1)
hasta da hasta egitimi gérmekteydi.

Calismaya katilan hastalar, diizenli egzersiz aligkanlif1 varliina gére belirlenen
gruplarda, gordiikleri tedaviler agisindan karsilagtinldiklarinda, diizenli egzersiz aligkanlig1
olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p> 0.05).

Diizenli egzersiz yapan ve yapmayan gruplarda, yas, boy uzunlugu, viicut agirh@, okul
siiresi, ilk sikayetlerin baglamasindan itibaren gecen siire, sikayetlerin ilk bagladif1 yas, ilk

53




semptomlardan itibaren tammn belirlenmesine kadar gegen stire ve tam1 konma yagi
ortalamalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p> 0.05).

Tablo 13. Diizenli Egzersizin Varligina gore Hastaligin Aktivitesinin Olgtimsel Verilerin

Ortalamalarinin Kargilagtirilmas:. t testi sonuglari.

Egzersiz ahskanlig:
.. Diizenli degil
Ozellik Diizenli (n=44) t SD p
(n=35)
Ortalama | SS | Ortalama SS

Yas (y1l) 59.57 12.08 63.20 11.87 | 1.337 | 77 | 0.187
Boy uzunlugu (m) 1.68 0.10 1.68 0.08 | 0.055 | 77 | 0.957
Viicut agirhg (kg) 71.44 14.96 76.67 12.66 | 1.648 | 77 | 0.103
Okaul siiresi (yil) 10.07 2.53 10.17 2.760 | 0.173 | 77 | 0.863

ikayet baglangig siiresi
Sikay N 11.59 11.69 9.841 8.2581 | -0.748 | 77 | 0.457
(y)

ikayet baslan as1
Fikay - 47.93 13.95 53.77 13.086 | 1.899 | 77 | 0.061
(ya)
Tani konma siiresi (yil) 3.13 6.68 2.333 3.3602 | -0.642 | 77 | 0.523
Tan1 konma yas: (yil) 49.86 13.73 55.54 13.283 | 1.852 | 77 | 0.068
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Caligmaya katilan hastalarda, sag ve sol kavrama kuvveti ile HAQ skoru arasinda ters
yonde giiclii ve istatik‘sel agidan ¢ok anlamli bir korelasyon oldugu belirlenmigtir. Hastanin
kavrama glicli arttikga HAQ skorunda bir azalma izlenmektedir. Yiirlime siiresi ile HAQ
skoru arasinda ise aym yodnde giiclii ve istatiksel agidan yine ¢ok anlamli bir korelasyon
bulunmugtur. Hastanin yliriime testindeki stire arttikca HAQ skoru da artmaktadir. Son olarak
merdiven ¢ikip inme siiresi ile HAQ skoru arasinda orta giiclti ancak istatiksel ag¢idan ¢ok
anlamli bir korelasyon mevcuttur. Buna gére merdiven ¢ikip inme siiresindeki artisla birlikte
HAQ skorunda da artis izlenmektedir. Veriler tablo 14.’de g6sterilmigtir.

Tablo 14. Caligmaya Katilan Hastalar arasinda HAQ Skoru, Kavrama Kuvveti Testi,

Merdiven ¢ikip inme Testi ve Yiiriime Testi siiresi arasindaki korelasyonlar.

HAQ Skoru Kavrama Sag Kavrama Sol Yiiriime

r | r P r p r p

Caliymaya Katilan Hasta Sayis1 (n=79)

Kavrama Sag | -0.570** | 0.000

Kavrama Sol | -0.55.1*% 1 0.000 | 0.891** | 0.000

Yiiriime Siiresi | 0.584** | 0.000 | -0.462** | 0.000 | -0.407** | 0.000

Merdiven Siiresi | 0.484** | 0.000 | -0.313** | 0.005 | -0.313** | 0.005 | 0.805** { 0.000

**Korelasyonlar 0.01 diizeyinde (¢ift yonlii) anlamlidir.

4.3. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Yapma Sikligina Gére Fonksiyonel
Degerlendirme Sonuglari Ortalamalarimin Kargilagtirilmasi

Egzersiz yapma siklifina gore belirlenen gruplar, HAQ skoru ortalamalar1 agisindan

Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirldiginda, istatiksel olarak anlamh fark bulunmamstir (p=
0.054). Analiz sonuglar1 tablo 15°de g6sterilmektedir.
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Tablo 15. Calismaya Katilan Hastalarin Egzersiz Aligkanligina Gére HAQ Ortalamalarinin

Karsilagtirilmasi
Egzersiz SIkhig1 N | Ortalama Sira Lxw | SD | p*
Hig¢ yapmiyor 10 45.60
Bazen(1k/hf'dan az) 8 26.06
Diizenli 1k/hf 6 28.33
Diizenli 2k/hf 11 54.05 284 M
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 39.34
Toplam 79
*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Egzersiz yapma sikligina goére belirlenen gruplar, “ylirlime testi” ortalamalar
agisindan Kruskal-Wallis analizi ile kargilastirildifinda, istatiksel olarak anlamhi diizeyde fark
bulunmustur ()*x.w=11.528, SD=4, p=0.021). Gruplar arasinda, yiiriime testi ortalamalarinda
saptanan farkin nereden kaynaklandifim bulmak amaci ile Mann-Whitney U analizi
uygulanmigtir. Bu analizde, farkin egzersiz aligkanligi hi¢ olmayan ile haftada en az 3 kez
diizenli egzersiz yapan gruplar arasinda oldugu saptanmistir (M-W U=97.000, p=0.006).
Analiz sonuglari tablo 16 ve 17°de verilmektedir.

Tablo 16. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gére Yiirtime Testi

Ortalamalarimin Kargilagtirilmasi
Egzersiz Sikhg N Ortalama Sira LW SD p*
Hi¢ yapmiyor 10 58.45
Bazen(1k/hf'dan az) 8 35.50
Diizenli 1k/hf 6 28.17
Diizenli 2k/hf 11 49.23 1528 * 0021
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 35.93
Toplam 79

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi
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Tablo 17. Tiim Gruplarin Yiiriime Testi Ortalamalarimin Mann-Whitney U Uygulanarak ikili

Karsilagtirilma Sonuglar

Karsilagtirma U degeri p (iki yonki)*
Hi¢ yapmiyor (n=10) 15.000 0.026
Bazen (1k/hf'dan az) (n=8)

Hi¢ yapmyor (n=10) 8.000 0.017
Diizenli 1k/hf (n=6)

Hig¢ yapmiyor (n=10) 40.500 0.307
Diizenli 2k/hf (11)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 97.000 0.006
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 20.000 0.606
Diizenli 1k/hf (n=6)

Bazen(1k/hf'dan az) (m=8) 28.000 0.186
Diizenli 2k/hf (n=11)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 175.000 0.980
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 1k/hf (n=6) 16.000 0.088
Diizenli 2k/hf (n=11)

Diizenli 1k/hf (n=6) 104.000 0.403
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 2k/hf (n=11) 159.000 0.081
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

*Bonferroni diizeltmesi ile Mann-Whitney U testi

Egzersiz yapma siklifina gore belirlenen gruplar, “merdiven testi” ortalamalar:
agisindan, Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamh diizeyde fark
bulunmustur (’x.w=12.501, SD=4, p=0.014). Egzersiz gruplari arasinda, merdiven testi
ortalamalarinda saptanan farkin nereden kaynaklandigim bulmak iizere Mann-Whitney U
analizi uygulanmigtir. Bu analizde, farkin egzersiz aligkanlig hi¢ olmayan ile haftada en az 3
kez diizenli egzersiz yapan gruplar arasinda oldugu saptanmistir (M-W U=88.000, p=0.003).
Veriler tablo 18 ve tablo 19’ da sunulmaktadir.
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Tablo 18. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gore Merdiven Cikip inme Testi

- Ortalamalarinin Kargilastirilmas:

Egzersiz Sikhig N Ortalama Sira Prw SD P*

Hi¢ yapmiyor 10 59.70
Bazen(1k/hf'dan az) 8 38.50
Diizenli 1k/hf 6 29.17
: 4 0.014
Diizenli 2k/hf 11 49.00
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 35.02
Toplam 79

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi
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Tablo 19. Ttim Gruplarin Merdiven Testi Ortalamalarinin Mann-Whitney U Uygulanarak

Ikili Kargilagtirilma Sonuglar:

Karsilastirma U degeri p (iki yonli)*
Hi¢ yapmayor (n=10) 17.000 0.041
Bazen (1k/hf'dan az) (n=8)

Hi¢ yapmyor (n=10) 10.000 0.030
Diizenli 1k/hf (n=6)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 33.000 0.121
Diizenli 2k/hf (11)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 88.000 0.003
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 18.000 0.439
Diizenli 1k/hf (n=6)

Bazen(1k/hf'dan az) (m==8) 29.000 0.215
Diizenli 2k/hf (n=11)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 156.000 0.612
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 1k/hf (n=6) 13.000 0.044
Diizenli 2k/hf (n=11)

Diizenli 1k/hf (n=6) 113.000 0.571
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 2k/hf (n=11) 156.000 0.070
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

*Bonferroni diizeltmesi ile Mann-Whitney U testi

Egzersiz yapma sikligina gore belirlenen gruplar, sag ve sol elin kavrama kuvveti testi
ortalamalar agisindan Kruskal-Wallis analizi ile kargilagtinldifinda, istatiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (psaz = 0.418 ve psor= 0.410). Analiz sonuglar tablo 20°de sunulmaktadr.
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Tablo 20. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gére Kavrama Kuvveti Testi

Ortalamalarinin Kargilagtirilmasi
Ki-
Ortalama Ortalama
Egzersiz Sikhig1 | N SD |[Kare| p Prw | SD| p*
Sira (sag) Sira (sol)
K-W
Hi¢ yapmiyor 10 30.45 32.00
Bazen(lk/hf'dan | 8
51.19 48.31
az)
Diizenli 1k/hf 6 39.92 50.42
3915 4 |0.418 3974 | 4 | 0410
Diizenli 2k/hf 11 43.36 35.27
Diizenli 3k/hf ve | 44
39.31 40.07
daha fazla
Toplam 79

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Egzersiz aligkanlifina gore belirlenen gruplar, DAS ortalamalarina gére Kruskal-Wallis
analizi ile kargilagtinldiginda, istatiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmustur (k.
w=10.290, SD=4, p=0. 0.036). Egzersiz gruplan arasinda, DAS ortalamalarinda saptanan
farkin nereden kaynaklandifim1 bulmak tizere Mann-Whitney U analizi uygulanmigtir. Bu
analizde, farkin egzersiz aligkanligi hi¢ olmayan ile bazen (haftada lkez’den az) egzersiz
yapan gruplar arasinda oldufu saptanmistir (M-W U=8.000, p=0.007). Calismaya katilan

hastalarin egzersiz sikliina gére DAS ortalamalarinin kargilagtirilmasina ait sonuglar tablo 21
ve 22°de gosterilmektedir.

60




Tablo 21. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gére DAS Ortalamalarinin

Kargilagtirilmasi
Egzersiz Sikhig N Ortalama Sira LKW SD p*
Hig¢ yapmiyor 9 56.22
Bazen (1k/hf'dan az) 8 21.63
Diizenli 1k/hf 6 37.75
Diizenli 2k/hf 11 35.82 10290 * 0-036
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 40.49
Toplam 78

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi
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Tablo 22. Tiim Gruplarin DAS Ortalamalarnin Mann-Whitney U Uygulanarak Ikili

Kargilagtirllma Sonuglar:

Karsilagtirma U degeri p (iki yonlii)*
Hi¢ yapmiyor (n=10) 8.000 0.007
Bazen (1k/hf'dan az) (n=8)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 14.000 0.126
Diizenli 1k/hf (n=6)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 21.000 0.030
Diizenli 2k/hf (11)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 117.000 0.055
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 15.500 0.272
Diizenli 1k/hf (n=6)

Bazen(1k/hf'dan az) (m=8) 26.500 0.148
Diizenli 2k/hf (n=11)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 87.000 0.024
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 1k/hf (n=6) 29.500 0.725
Diizenli 2k/hf (n=11)

Diizenli 1k/hf (n=6) 122.000 0.777
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 2k/hf (n=11) 216.000 0.584
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

*Bonferroni diizeltmesi ile Mann-Whitney U testi

Egzersiz sikligina gore belirlenen gruplar, hekimin genel saglik degerlendirmesi
ortalamalarina gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli
diizeyde fark bulunmugstur (Y’x.w=11.207, SD=4, p=0. 0.024). Egzersiz gruplari arasinda,
hekimin genel saglik degerlendirmesi ortalamalarinda saptanan farkin hangi gruplar arasindan
kaynaklandigini bulmak {lizere Mann-Whitney U analizi uygulanmigtir. Bu analizde, farkin
egzersiz aligkanlif1 hi¢ olmayan ile bazen (haftada lkez’den az) egzersiz yapan grubular
arasinda oldugu belirlenmigtir (M-W U=9.500, p=0.007). Calisgmaya Kkatilan hastalarin
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egzersiz siklifina gore hekimin genel

saghk degerlendirmesi

karsilagtirilmasina ait sonuglar tablo 23 ve 24’de gosterilmektedir.

ortalamalarinin

Tablo 23. Calismaya Katilan Hastalarin Egzersiz Siklifina Gére Hekimin Saglik

Degerlendirmesi Ortalamalarinin Kargilagtirilmasi

Egzersiz Sikhi N | OrtalamaSira | yxw SD P*
Hi¢ yapmiyor 10 54.95
Bazen(1k/hf'dan az) 8 21.44
Diizenli 1k/hf 5 38.90
Diizenli 2k/hf 11 45.18 1207 : 0-024
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 43 36.99
Toplam 77
*Kruskal-Wallis Varyans Analizi
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Tablo 24. Ttim Gruplarin Hekim Saglik Degerlendirmesi Ortalamalarinin Mann-Whitney U

Uygulanarak Ikili Karsilagtinilma Sonuglari

Karsilagtirma U degeri p (iki yonlii)*
Hi¢ yapmiyor (n=10) 9.500 0.007
Bazen (1k/hf'dan az) (n=8)11

Hi¢ yapmuyor (n=10) 11.500 0.098
Diizenli 1k/hf (n=6)

Hi¢ yapmiyor (n=10) 40.500 0.307
Diizenli 2k/hf (11)

Hig¢ yapmiyor (n=10) 114.000 0.022
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 13.000 0.305
Diizenli 1k/hf (n=6)

Bazen(1k/hf'dan az) (m==8) 15.500 0.018
Diizenli 2k/bf (n=11)

Bazen(1k/hf'dan az) (n=8) 97.500 0.054
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 1k/hf (n=6) 23.000 0.610
Diizenli 2k/hf (n=11)

Diizenli 1k/hf (n=6) 97.000 0.723
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

Diizenli 2k/hf (n=11) 187.000 0.288
Diizenli 3k/hf ve daha fazla (n=44)

*Bonferroni diizeltmesi ile Mann-Whitney U testi

Egzersiz yapma siklifina gore belirlenen gruplar, hastanin agr1 degerlendirmesi
ortalamalarina gére Kruskal-Wallis analizi ile kargilagtinldiginda, istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamigtir (p= 0.803). Analiz sonuglan tablo 25’de sunulmustur.
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Tablo 25. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gére Hastanin Agr

Degerlendirmesi Ortalamalarinin Kargilagtirilmasi

Egzersiz Sikhig N Ortalama Sira | y'xw SD p*

Hig yapmiyor 10 38.25
Bazen(1k/hf'dan az) 8 30.81
Diizenli 1k/hf 6 40.17
1.633 4 0.803
Diizenli 2k/hf 11 40.95
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 41.81
Toplam 79

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Egzersiz yapma sikhfma gore belirlenen gruplar, hastanin yorgunluk degerlendirmesi
ortalamalarina gére Kruskal-Wallis analizi ile kargilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamugtir (p= 0.793). Analiz sonuglar tablo 26’de sunulmustur.

Tablo 26. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina G6re Hastanin Yorgunluk
Degerlendirmesi Ortalamalarinin Kargilagtirilmasi

Egzersiz Sikhg N | OrtalamaSira | Yiw SD p*
Hig yapmiyor 10 "~ 39.70
Bazen(1k/hf'dan az) 8 30.19
Diizenli 1k/hf 6 42.33
Diizenli 2k/hf 11 41.45 1686 4 07193
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 41.17
Toplam 79
*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Egzersiz aligkanligina gore belirlenen gruplar, hastanin sabah sertligi degerlendirmesi
ortalamalarma gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirildifinda, istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamigtir (p= 0.730). Analiz sonuglar tablo 27°de sunulmustur.
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Tablo 27. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gére Hastanin Sabah Sertligi

Degerlendirmesi Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Egzersiz Sikhg N Ortalama Sira | Y’kw SD p*

Hig¢ yapmiyor 10 31.40
Bazen(1k/hf'dan az) 8 45.69
Diizenli 1k/hf 6 42.33
2.034 4 0.730
Diizenli 2k/hf 11 41.50
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 40.23
Toplam 79

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Egzersiz yapma sikligina gore belirlenen gruplar, hastamin genel saglik degerlendirmesi
ortalamalarina gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamh
fark bulunmamustir (p= 0.962). Analiz sonuglar: tablo 28’de sunulmustur.

Tablo 28. Caligmaya Katilan Hastalarin Egzersiz Sikligina Gére Hastanin Genel Saglik
Degerlendirmesi Ortalamalarinin Kargilagtirilmasi

Egzersiz Sikhg N Ortalama Sira Lxw | SD p*

Hig¢ yapmuyor 10 43.50

Bazen(1k/hf'dan az) 8 37.69

Diizenli 1k/hf 6 36.00

Diizenli 2k/hf 11 42.23 0012\ 4 | 0962
Diizenli 3k/hf ve daha fazla 44 39.61

Toplam 79 43.50

*Kruskal-Wallis Varyans Analizi

Calismada yer alan hastalarin son bes yilda yapilan egzersiz frekanslari, giincel olarak
yapilan egzersiz frekanslan ile kargilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugu saptanmstir (z= -3,314, p=0.001). Analiz sonuglan tablo 29°de sunulmustur.
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Tablo 29. Caligmaya Katilan Hastalarin Son Beg 5 Yilda Yapilan Diizenli Egzersiz Frekansi

ile Giincel Olarak Yapilan Egzersiz Frekanslarinin Kargilastirilmasi.

N Ortalama sira Siralar Toplam z p*
Negatif Siralar 22% 12.91 284.0
Pozitif Siralar 3° 13.67 41 -3.314% | 0.001
Degismeyen 54°
Toplam 79

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi sonuglar1.

a.Son 5 yilda yapilan diizenli egzersiz frekansi > giincel yapilan diizenli egzersiz frekansi

b. Son 5 yilda yapilan diizenli egzersiz frekans: < giincel yapilan diizenli egzersiz frekansi

c. Son 5 yilda yapilan diizenli egzersiz frekans: = giincel yapilan diizenli egzersiz frekansi

d. Analiz pozitif degerlere dayanilarak yapilmistir.
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Grafik 6. Calismaya Katilan Grafik 7. Caliymaya Katilan
Hastalarn Son 5 Yilda Yapilan Hastalarn Gincel Yapilan Diizenli

Calismaya katilan hastalarn son 5 yilda yaptiklari egzersiz tipleri incelendiginde,
olgularin gogunun bisiklet bindigi belirlenmistir (n=53, %67.1). Bu egzersizi sirasiyla yiizme
(n=34, %43.0), jimnastik (0=20, %25.3) ve hizli yiirliylis (walking, n=10, %12.7)
izlemektedir. Dans (n=6, %12.3), kosu (jogging, n=3, %3.8) ve su i¢i kosu (aqua jogging n=1,
%1.3) daha az tercih edilmektedir. Kisilerin egzersiz tipine gore dagilimlan grafik 8’de

verilmisgtir.
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TARTISMA

Gegen son yiizy1l, insanlarin aktivite diizeyi agisindan gok biiylik degisikliklere neden
olmugstur. Teknolojinin ilerlemesiyle gelistirilen donanimlar, hayatin her béliimiine girmistir.
Bu donamimlarin sagladiklarnn kolayliklar nedeniyle, giinliik aktiviteler sirasinda harcanan
enerji bir veya iki nesil 6nce harcanan enerjinin ancak kiiglik bir kismint olusturmaktadir.
Giintimiizde kigiler artik ortam ve firsat buldukga, bos vakitlerinde aktivite yapar hale
gelmistir. Ancak bilindigi gibi, enerji tilkketimindeki bu azalmalar, diyabet, kalp hastalig1 ve
kanser gibi, birgok kronik hastaligin ortaya ¢ikiginda biiyiik etkileri vardir. RA kronik olmakla
birlikte akut alevlenmelerle seyreden bir hastaliktir. Akut dénem diginda, hastanin kendini iyi
hissettigi zamanlarda dengeli olarak verilmis egzersizler hem eklem agikligini koruma ve
fonksiyonlar1 gelistirmede, hem de kaslarin giictinin korunmasinda etkili tedavi
yontemlerinden biridir. Tedavi amagh yapilan egzersizlerin etkileri birgok aragtirmada
kanitlanmigtir. Bununla birlikte RA’li hastalarin, herbangi tibbi bir sagalttm olmadan,
bagimsiz ve denetimsiz olarak yaptiklari egzersizlerin etkilerini arastiran ¢aligma sayisi
oldukga azdir.

Literatiirde RA’li olgularda egzersiz aligkanhifim etkileyebilecek kisisel ve gevresel
faktérlerin var oldugu bildirilmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan galigmalarda viicut agirhg,
egitim diizeyi, medeni hal, motivasyon, kendine yeterlik, eski donemlere ait egzersiz
Ozgeemisi, aligkanliklarim degistirebilme yetenegi gibi kisisel ozelliklerin ve bunlara ek
olarak da ulagim, masraf, sosyal ve kiiltlirel destek gibi ¢evresel fakt6rlerin etkili oldugu
vurgulanmigtir (85,95-99). Bu aragtirmalarda ayrica egzersizin tipinin ve kisiye uygunlugunun
da etkili oldugu belirtilmektedir (97).

Calismamizda egzersiz aligkanhifi ve buna etki eden faktorleri belirlemek amaciyla
egzersiz aligkanhifi degerlendirilmigtir. Bu amagla haftada 3 kez en az 20 dakika diizenli
egzersiz yapan RA’li olgular “diizenli egzersiz yapan grup” olarak kabul edilirken, bu
kriterlerin altinda kalanlar ise “diizenli egzersiz aligkanlii olmayan grup” olarak
tamimlanmigtir. Belirlenen bu iki grupta cinsiyet, yas, medeni hal, irk, Almanya’da kalig
siiresi, 6grenim siiresi ile diizeyi, mesleki etkilenim, BKI, tiitiin kullanimi, eslik eden diger

hastaliklarin varligi, ilk semptomlarin baglangici ile o zamandan itibaren gegen siire, tamda
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gecikme siiresi ile tam konuldugunda kisinin bulundugu yas, kisilerin son bir yilda gordiikleri
tedavilerin dagilim ve deformitelerin varlig1 incelenmistir. Yapilan y* analizlerinde tiim bu
degiskenlerden yalmzca BKI’nin gruplar arasi anlamli fark olusturdugu goriilmiistiir.
Calismamizda BKI’i normal sinirlarda olan hastalarin, agir1 veya obez hastalara gore daha
fazla diizenli egzersiz yapma aligkanligina sahip olduklar saptanmistir. Ancak, BKI’i ile
egzersiz aligkanlif1 arasindaki iligki iki yonlii olarak etkilenebilir goriinmektedir. Bu olas: iki
yonlii etkilesim neden sonug iliskisi agisindan yorum yapma giligliigiinti olugturmaktadir.
Ciinkii farkli BKi’ne sahip olgularin egzersiz yapma hedefleri de farklilik gostermektedir.

Walsh ve arkadaglari, yaptiklar1 ¢aligmalarinda yagh kadinlarda en sik tercih edilen
egzersiz tipinin yiirliytis olduguna dikkat ¢ekmiglerdir (97). Bu ¢aligmanin sonuglar ile tam
Ortlismese de, bizim ¢alismamizda da belirli egzersiz tiplerinin daha fazla tercih edildigi
(bisiklete binme, yiizme ve jimnastik) goriilmiistiir. Bu egzersiz tiplerinin diger egzersizlere
gore daha fazla tercih edilme nedenleri ise, Almanya’da RA’in sik goriilme nedenine bagh
olarak olusturulan hasta-saglik personeli tabanli dernek ve kuruluslarin RA’li olgulan aktif bir
yagam tarzina yonlendirmeleridir. Bu kuruluglar ylizme ve jimnastik gibi egzersizler igin
hastalara uygun ortamlar saglamaktadirlar. Bunun yaninda Almanya’da bisiklete binmenin
her ortamda miimkiin olmasi ve GYA’ne entegre edilebilir olmasi1 nedeniyle, bu ¢alisma
grubunda en sik tercih edilen egzersiz tipi olarak saptanmustir.

Sigara kullanan veya kullanmig kisilerin, kullanmayan kisilere gore daha sik egzersiz
yaptiklar bilinmektedir (95-97). Caligmamizda tiitiin kullanimi ile diizenli egzersiz aligkanlig:
agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Ancak ¥ analizi sonucunda
bulunan p degerinin anlamlilik smirina yakin olarak elde edilmis olmas: (p=0.057), calismaya
alinan hasta sayisinin artirilmasi ile istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasabilecegini

diistindtirmektedir.

Kisa siireli verilen egzersiz programlar ile uzun siireli egzersiz programlarindan
kazamlan yarammlar yapilan c¢aligmalarla gosterilmigtir. Bu ¢aligmalarda evde yiiriitiilen
egzersiz programlarinin, romatizmal hastalif1 olan kigilerde, hastaliin komplikasyonlarinin
iyilestirilmesi, kas kuvvetinin arttirtlmasi, kemik mineral yogunlugunun korunmasi,

¥
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kardiyopulmoner ve fonksiyonel kapasitenin gelistirilmesi gibi olumlu etkileri bildirilirken,
hastalik aktivitesini alevlendirmedigi rapor edilmistir (13,14,68,76,79,83-87,100).

Kisa siireli yapilan egzersiz programlarinin, aerobik kapasiteyi, yiirlime siiresini,
depresyon, anksiyete ve fonksiyonel kapasiteyi olumlu y6nden etkiledigi; ayrica kisilerin
koroner arter hastaliklarindan korunmasi agisindan yararli oldugu belirtilmistir (13,68-70).

RA’li hastalarda, solunum kas giicii, endurans ve aerobik kapasitede azalma goriilmesi

nedeniyle, bu kigilerde solunum egzersizleri ile aerobik egzersizler 6nerilmektedir (101).

Hikkinen ve arkadaglari, erken dénemdeki RA’li kisilerde, 2 yillik dinamik egzersiz
programmin kas kuvveti, hastalik aktivitesi, fonksiyonel kapasite ve kemik mineral
yogunlugu tizerine olan etkisini aragtirmiglardir (79). Iki yilin sonundaki degerlendirmede, bu
aragtirmacilar egzersiz programi ile hastalarin kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitelerinin
geligtigini ancak kemik mineral yogunlugunu etkilemedigini gozlemislerdir. Bunun yaninda
hastalik aktivitesini kotiilestirmedigini de saptamislardir. Aymi arastirmacilar daha sonra
yaptiklar1 bir diger ¢aligmada, ayn1 olgulardan iki yillik egzersiz programi sonrasinda egzersiz
programina bagimsiz ve kontrolsiiz olarak devam etmelerini istemislerdir. Takip eden 3. yilin
sonunda yapilan degerlendirmelerde, kemik mineral yogunlugunun sabit kaldig1 (76) ve elde
edilen olumlu etkilerin devam ettigi izlenmistir (14).

Egzersizin amaci, fizyolojik rezervleri koruyarak veya gelistirerek kisinin fonksiyonel
bagimsizliginin korunmasi ve yagam kalitesinin yiikseltilmesidir (2,14).

Calismamizin amaci, diizenli egzersizin RA’li hastalarin fonksiyonel kapasitesi tizerine
olan etkisini belirlemek ve fonksiyonel kapasitenin korunmasi amaci ile olgular1 egzersiz
yapmaya cesaretlendirmektir. Bu nedenle, hastalarin fonksiyonel kapasitelerini belirlemek
igin, Vigorimetre ile her iki elin kavrama kuvveti lglilmiig, “50 foot” yliriime testi ile 30
basamak merdiven ¢ikip inme testi uygulanmugtir. Ayrica hastalardan GYA’leri sirasmdaki

yetersizlikleri belirlemek amaciyla HAQ skorunu doldurmalar: istenmisgtir.
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Bilindigi gibi RA’li hastalarda, kavrama giiclinde bir azalma goriilmektedir. Tedavi
amagli, el bolgesine yonelik egzersizlerin kavrama kuvvetini arttirdigi yapilan arastirmalarda
bildirilmigtir (1). Bizim ¢aliymamizda ise, diizenli egzersiz yapan ve yapmayan hasta gruplari
arasinda, kavrama kuvveti testi sonuglar: agisindan anlaml bir fark bulunamamustir. Brighton
ve arkadaglarmin gergeklestirdigi ¢aligmada, fonksiyonel simiflandirmaya gére 1. evrede
bulunan RA hastalara, evde her giin yapilmak tizere bir egzersiz programu verilmistir. Hastalar
alt1 aylik kontrollerle 48 'ay takip edilip, siirenin sonunda kontrol grubu ile karsilagtirilmigtir.
Calismanin sonunda, egzersiz programina tabi tutulan grupta silindir ve ¢imdik kavrama
anlamli diizeyde gelisirken, kontrol grubunda harabiyetlerin gelistifi saptanmigtir (42).
Brighton ile ¢aliyjmamizin sonuglarimn farkli ¢ikmasimin nedeni; tarafimizca yiiriitillen
arastirmada, degerlendirmeye alinan hastalarin egzersiz tiplerinin daha ¢ok aerobik karakterli
olmasi, buna kargin Brighton tarafindan yiirlitiilen ¢aligmada el bolgesine yonelik 6zel

egzersizlerin uygulanmig olmasidir.

Stenstrom ve arkadaslari, enflamatuar romatolojik hastalifi olan kisilerde, evde
uygulanan egzersizlerin etkinligini ve egzersizlere katilmim incelemek amaciyla yaptiklari
¢aligmalarinda bir grup hastaya evde yapmak lizere 30 dakikaltk dinamik egzersiz program
vermiglerdir. Bu aragtirmacilar olgulardan verilen egzersiz programimi ilk 3 ayda haftada 5
kez, daha sonraki 9 ayda ise haftada 2-3 kez tekrarlamalanim istemiglerdir. Kontrol grubuna
ise plasebo amagh Jacobsen ydntemine uygun 15 dakikalik gevseme egzersizleri (govde ve
ekstremitelerin biiylik kas gruplarinin kontraksiyonu ile relaksasyonu ve solunum egzersizleri)
uygulanmigtir. Bir y1l sonundaki kargilagtirmada, beklenenin aksine bu iki grup arasinda
saglik durumu, eklem hassasiyeti ya da fiziksel kapasite agisindan anlamh farklar
izlenmemigtir. Bunun nedenini aragtirmacilar ¢aligma grubunun kiiglik olmasi ve gruplar
arasinda kigsisel Ozellikler ve hastalik Ozellikleri agisindan farkliliklarin bulunmasina
baglamiglardir (hastalik durasyonu, ilag kullamim vs). Caligmada ayrica, dinamik egzersiz
verilen grupta minimal diizeyde fiziksel gelisme kaydedilmistir. Gevseme egzersizi verilen
grupta ise minimal diizeyde, emosyonel reaksiyonlar ve kol enduransinda gelisme, agrida ise
azalma izlenmigtir. Caligmaya Kkatilanlarin ve ¢alijmadan ¢ikanlarin &zelliklerine
bakildiginda, bekar, dnceden egzersiz aligkanlig1 olan ve kendi sorunlariyla baga ¢ikabilen
kigilerin, egzersiz yapmaya daha egilimli oldugu gézlenmistir (85).
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Daltroy ve arkadaslari, az denetlenen aerobik egzersiz programlarmin yorgunluk ve
aerobik kapasite tizerindeki etkisini incelemek amaci ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda 2 basamakl
bir egitim uygulamiglardir. Aragtirmanin birinci basamaginda ¢aligma grubundaki kisilere
sabit bisiklet verilmis ve telefonla desteklenerek motive edilmistir. Ikinci basamakta, tigiincii
ayin sonunda, hastalardan bisikletler alinmig ve egzersiz egitimi verilerek evde devam
etmeleri istenmigstir. Calismada Onceden verilen bisiklet egitimi ile hastalarin kendine
giivenlerinde ve enduranslarinda artiy saglanmis ve egitime olan katihm istegi yiikseltilmigtir.
Sonugta egzersiz egitiminden elde edilen kazanimlarin, kontrol altinda gerceklestirilen
egzersiz programlarindaki gibi yiiksek olmadi1 saptanmistir. Calismada, fitnes, yorgunluk,
depresyon ve yardima ihtiyag konularinda gelisme egilimi goriilmiis ancak higbiri istatiksel
olarak anlamli bulunmamagtir. Buna ek olarak, olgularin hastalik aktivitelerinde de olumsuz
etkilenim goriilmemigtir (83).

Bell ve arkadaglanmn ylirlittiigti ¢aligmada, orta ve siddetli RA’li hastalara evde
yapilmak tizere kuvvetlendirme ve eklem agikligina yonelik egzersiz programlar ile birlikte
agn ve ilag kullammina y6nelik hasta egitimi verilmistir. Alt1 haftalik kisa bir programin
sonunda g¢aligma grubu kontrol grubu ile karsilastmlmistir. Sonugta, ¢aligma grubunun
hastalikla bag edebilme becerisi ve sabah sertligi agisindan kontrol grubuna gére istatiksel
acidan anlaml diizeyde olumlu gelisme g6sterdigi rapor edilmistir (86). Bu gelismelerin
sonraki etkinligini aragtirmak amaciyla 1 yil sonra yapilan degerlendirmede olumlu
gelismelerin devam ettigi goriilmiistiir (87).

Mobilize olabilen hastalar i¢in yiirlime ve merdiven ¢ikip inme vazgegilmez iki
aktivitedir. Ev i¢inde de yiirime aktivitesi, transferlerde gerekli en Onemli aktivitelerden
biridir. Yiirlime aktivitesini stirdiiriilmesi, GYA’leri sirasinda kigiyi hem fonksiyonel hem de
bagimsiz kilmaktadir. Caligmamizda, diizenli egzersiz yapan hastalarin, diizenli egzersiz
yapmayan gruba goére, 50 foot mesafeyi tamamlama stirelerinin daha iyi oldugu saptanmgtir.
Ayn sekilde, diizenli egzersiz aligkanlig1 olan kisilerde, 30 basamag: ¢ikip inme siireleri de
daha diigiik gikmigtir. Bu farkin, tanimlanan 5 grup igersinde hangi gruptan kaynaklandigina
bakildiginda ise her bir test i¢in, farkin hig egzersiz yapmayan ile haftada en az 3 kez egzersiz
yapan gruplar arasindan kaynaklandif: belirlenmigtir. Haftada en az 3 kez ve 20 dakika

egzersiz yapan hastalarin, ylirtime testi ve basamak testi stireleri, hi¢ egzersiz yapmayanlara
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gbre daha kisa bulunmugtur. Calisgmamizdan g¢ikardifimiz “diizenli egzersiz aligkanhifi
fonksiyonel kapasite {izerinde olumlu etkiye sahiptir” yargisi, yapilan bagka g¢aligmalarla da
desteklenmektedir (70).

Yiirime ve basamak testlerinin, diizenli egzersiz yapan hasta grubunda daha iyi
olmasmna ragmen, egzersiz sikligina gére ayrilan gruplarin HAQ skorlar ortalamalar
karsilagtinldiginda bir fark bulunmamigtir (p=0.054). Analiz sonuglarinin anlamlilik sinirina
yakin belirlenmesi, gruplarin egzersiz aligkanlifn acisindan homojen olmasindan

kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir.

RA’te kadin olgulann erkeklere gére 3:1 oraminda daha sik hastalia maruz kaldig:
bilinmektedir (18). Calisgmamizda da olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunun (58 kadin, 21 erkek)
kadin oldugu goriilmiistiir.

Caliymanin Kisithliklan

Calismada almman olgu sayisinin goreceli olarak az olmasi beklenen bazi sonuglar
etkilemis olabilmektedir. Caligmamizda Tiitiin kullanan bireylerle kullanmayan bireylerdeki
egzersiz aligkanlifinda bir farkin ortaya ¢ikmamasi ve HAQ skorlarinin da diizenli egzersiz
yapanla yapmayan bireylerde anlamh bulunmamasimmin ( p degerleri anlamhilik sinirinda
olmakla birlikte) nedeni olgu sayisimin yeterli olmamasindan kaynaklanabilecegi
distiniilmektedir. Calisjmanin bir diger limitasyonu egzersiz aligkanlifina dair
degerlendirmelerin nesnel olmayan bir ydntem ile, kisilerin kendilerinden elde edilmesi,
caligmamizin giivenirligini olumsuz etkilemis olabilmesidir. Calismamizin amaci, kiginin
bagimsiz ve kontrolsiiz yapti1 egzersizin fonksiyonel kapasite {izerine etkisini belirlemektir.
Bu nedenle aragtirmanin ileriye yonelik ve kontrollerle yapilmasi galijmanin amacindan
uzaklasilmasina neden olabilecegi diistintilmiistiir.
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SONUCLAR

Caligmaya katilan hastalar cinsiyet, yas, medeni hal, ik, Almanya’da kalig siiresi,
Ogrenim siiresi, Ofrenim dilizeyi ve mesleki etkilenim durumu agisindan
kargilagtirildiklarinda, diizenli egzersiz aligkanlif1 olan ve olmayan hastalar arasinda
istatiksel olarak anlamlt bir fark bulunamamigtir (p> 0.05).

Caligmaya katilan hastalar BKI agisindan karsilagtimldiklarinda, diizenli egzersiz
aligkanligi olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark
bulunmustur (3*= 4.36, p= 0.036).

Caligmaya katilan hastalar alkol ve tiitlin tiiketimi agisindan karsilastirildiklarinda,
diizenli egzersiz aligkanli1 olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamgtir (p> 0.05).

Calismaya katilan hastalar kalis tipi, RA diginda eslik eden hastalik varligi, ilk
semptomlarin baglamasindan itibaren gegen slire ve tam1 konma siiresi agisindan
kargilagtirildiklarinda, diizenli egzersiz aligkanlif1 olan ve olmayan hastalar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p> 0.05).

Calismaya katilan hastalar iist ve alt ekstremite deformitesi varligi acisindan
kargilastirildiklarinda, diizenli egzersiz aligkanlig1 olan ve olmayan hastalar arasinda
istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaigtir (p> 0.05).

Egzersiz aligkanlifina goére belirlenen gruplar, HAQ skoru ortalamalarina gére
Kruskal-Wallis analizi ile kargilagtinldiginda, istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir (p= 0.054).

Egzersiz aligkanlifina gore belirlenen gruplar, “ylirlime testi” ortalamalarina gore
Kruskal-Wallis analizi ile karsilastinldiginda, istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunmustur (’x.w=11.528, SD=4, p=0.021). Egzersiz gruplan arasinda, yiirtime testi
ortalamalarinda saptanan farkin nereden kaynaklandifini bulmak tizere Mann-Whitney
U analizi uygulanmgtir. Bu analizde, farkin egzersiz aligkanligi hi¢ olmayan ile
haftada en az 3 kez diizenli egzersiz yapan gruplar arasinda oldugu saptanmigtir (M-W
U=97.000, p=0.006).

Egzersiz aligkanligma gore belirlenen gruplar, “merdiven testi” ortalamalarina gére
Kruskal-Wallis analizi ile karsilastinnidifinda, istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
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bulunmustur (x.w=12.501, SD=4, p=0.014). Egzersiz gruplar1 arasinda, merdiven
testi ortalamalarinda saptanan farkin nereden kaynaklandigimi bulmak tizere Mann-
Whitney U analizi uygulanmigtir. Bu analizde, farkin egzersiz aligkanlig1 hi¢ olmayan
ile haftada en az 3 kez diizenli egzersiz yapan gruplar arasinda oldugu saptanmugtir
(M-W U=88.000, p=0.003).

Egzersiz aligkanligina gore belirlenen gruplar, sag ve sol elin kavrama kuvveti testi
ortalamalarina gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtirildiginda, istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamigtir (pseg = 0.418 ve psor= 0.410).

Egzersiz aligkanliina goére belirlenen gruplar, DAS ortalamalarina gore Kruskal-
Wallis analizi ile kargilagtirildiginda, istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunmustur (x.w=10.290, SD=4, p=0. 0.036). Egzersiz gruplan arasinda, DAS
ortalamalarinda saptanan farkin nereden kaynaklandigim bulmak iizere Mann-Whitney
U analizi uygulanmigtir. Bu analizde, farkin egzersiz aligkanlig1 hi¢ olmayan ile bazen
(haftada lkez’den az) egzersiz yapan gruplar arasinda oldugu saptanmigtir (M-W
U=8.000, p=0.007).

Egzersiz aligkanligina gére belirlenen gruplar, hekimin genel saglik degerlendirmesi
ortalamalarina gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtinldiginda, istatiksel olarak
anlamli diizeyde fark bulunmustur (’k.w=11.207, SD=4, p=0. 0.024). Egzersiz
gruplar1 arasinda, hekimin genel saglik degerlendirmesi ortalamalarinda saptanan
farkin nereden kaynaklandigini bulmak tizere Mann-Whitney U analizi uygulanmigtir.
Bu analizde, farkin egzersiz aligkanlif1 hi¢ olmayan ile bazen (haftada 1kez’den az)
egzersiz yapan gruplar arasinda oldugu saptanmigtir (M-W U=9.500, p=0.007).
Egzersiz aligkanlifina gore belirlenen gruplar, hastamin agrn degerlendirmesi
ortalamalarma gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtinldiginda, istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamigtir (p= 0.803).

Egzersiz aligkanlifina gére belirlenen gruplar, hastanin yorgunluk degerlendirmesi
ortalamalarina gore Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtinldiginda, istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamugtir (p= 0.793).

Egzersiz aligkanlifina gore belirlenen gruplar, hastanin sabah sertligi degerlendirmesi
ortalamalarina gore Kruskal-Wallis analizi ile kargilagtirildiginda, istatiksel olarak
anlamh fark bulunmamigtir (p= 0.730).
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Egzersiz aligkanliina gore belirlenen gruplar, hastanin global saglik degerlendirmesi
ortalamalarina gére Kruskal-Wallis analizi ile karsilagtinldiginda, istatiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p= 0.962).

Calismada yer alan hastalarin son bes yilda yapilan egzersiz frekanslan giincel olarak
yapilan egzersiz frekanslan ile karsilastirildiinda, istatistiksel olarak anlamli bir
azalma oldugu saptanmistir (z= -3,314, p=0.001).

Diizenli egzersiz aligkanligimin, hastalik aktivitesi ve kisinin fonksiyonel kapasitesi
{izerine olumlu etkileri belirlenmistir. Bu nedenle hastalar diizenli egzersiz yaparak
aktif bir yasama tegvik edilmelidir.

Kisinin uzun siire severek diizenli egzersiz yapabilmesi i¢in egzersiz aligkanlifim
etkileyebilecek faktorler goz oniinde bulundurulmalidir. Hastalarm BKI’ne uygun,

kisiyi fazla zorlamayacak egzersizlerin verilmesi.
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Auswirkung der Sport-Angewohnheit auf die funktionelle Kapazitit bei Patienten mit Rheumatoider Ar-
thritis
hier:  lhr Schreiben vom 04.11.2003 mit Lebenslauf von Dr. Ewerbeck, Einverstandniserkla-

rung, Fragebogen

Sehr geehrter Herr Dr. Ewerbeck,

vielen Dank fir die Ubersendung der geénderten Unterlagen zu oben genannter Studie und
Ihre Bereitschaft die Studienleitung zu Gbernehmen. Wir bestatigen gerne, daf} Sie somit die
Einzelpunkte des Votums umgesetzt haben, so dal} die Studie abschlieRend positiv votiert
ist.

Bezlglich des Antrags auf Erlall der Beratungsgeblhren haben wir den entsprechenden
Antrag an den Beratungsausschul’ des Vorstands der Arztekammer Nordrhein weitergeleitet,
da diese Entscheidung nicht durch die Ethikkommission gefalit wird.

Vorsorglich weist die Ethikkommission darauf hin, dal auch bei einer positiven Beurteilung
des Vorhabens durch die Ethikkommission die arztliche und juristische Verantwortung fir die
Durchflihrung des Projektes uneingeschrankt bei lhnen und Ihren Mitarbeitern verbleibt.

Wir gehen davon aus, daf} die im Bundesanzeiger (Nr. 243 vom 30.12.1987, Seite 16617)
bekanntgemachten ,Grundséatze fir die ordnungsgemafe Durchflihrung der klinischen Prii-
fung von Arznelmltteln angewendet werden Digs gilt msbesondere far dle Dokumentation
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Anderungen in Organisation und Ablauf der klinischen Prifung sollten der Kommission um-
gehend mitgeteilt und die gednderten Passagen deutlich kenntlich gemacht werden, da
sich das oben genannte Votum nur auf die bisher vorgelegten Unterlagen bezieht.

Mit freundlichen Grifien | Fir die Richtigkeit:
gez. i.A.
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Rheinisches Rheuma Zentrum
St. Elisabeth — Hospital
Hauptstrasse 74-76, D-40668 Meerbusch-Lank

Einverstandniserklarung

Sehr geehrte(r), lieber(r) Patient(in)

Sie werden gebeten an der wissenschaftlichen Studie “Auswirkung der Sport

Angewohnheit auf die funktionelle Kapazitit bei Patienten mit rheumatoider Arthritis”

teilzunehmen.

Das Ziel der Studie ist es die funktionelle Kapazitét der rheumatoider Arthritis Platienten

zu bewerten. Sie wird mit einem Fragebogen in drei Schritten durchgefiihrt:

1.

Schritt: den ersten Teil des Fragebogens werden sie als Patient selber, ohne die
Hilfe der Projekt-Leiterin ausfiillen, dabei werden Informationen tiber die
personlichen Daten, die Krankheit, eventuelle physiotherapeutische Behandlungen,
die Krankheitsaktivitit die Sportangewohneheiten, die funktionelle Kapazitit und
zusitlich der Gesundheitszustand erfragt.

Schritt: der zweite Teil des Fragebongens wird mit Hilfe der Prejekt-Leiterin
ausgfiilt. Dabei werden Informationen iiber Ihren globalen funktionelen Status und
iiber die Deformitéten und limitationen einzelner Gelenke erzeielt und funktionelle
messungen  durchgefithrt. Diese funktionellen Messungen sind: die
Laufgeschwindigkeit einer Strecke von 15m, das Auf-und Absteigen einer Treppe
von 30 Stufen, und die Messung der Greifstarke beider Hénde.

Schritt: der dritte Teil des Fragebogens wird mit Hilfe eines Rheumatologen
ausgeflilt. Hier werden Informationen iiber die benutzten Medikamente, der
unternommen Chirurgen, des globelen Gesundheitszustan, der Kranheitsaktivitit

und der Symtome, ausserhalb der Gelenke erzelt.

Die Daten aller beteiligten Patienten werden mit Hilfe eines Computerprogramms fiir

Sozial — Wissenschaften (Statical Package for Social Sciences Version 11.0), Chi-Square

1



Tests, und mit Korrelation und Regression Analysen bewertet und das Ergebnis der ganzen
Studie in wisssenchaftlichen Sitzungen, Besprechungen, Prisentationen und Zeitschriften
genutzt und verdffentlicht. Da in der Studie keine Namen befragt und aufgeschrieben
werden, werden Sie als Patient anomy bleiben, aber im Falle einer Riicksprahe oder zur
Verhinderung von Fehlern werden Thnen gohdrige Fragebogen mit einer Rang-Nummer
und Thren Initialen versehen. Daten einzelner Personen werden nich bekannt gegeben oder
verbffentlict.

Durch die Teilnahme der Studie werden keine Vorteile und durch die Ablehnung der
Studie werden keine Nachteile beziiglich Threr Behandlung folgen

ICh ittt bestdtige hiermit, dass ich iiber die geplante
Studie schriftlich und miindlich informiert wurde. Inc habe den Fragebogen gelesen und
verstanden. Ich habe verstanden, um welche Informationen es sich handelt, fiir welchen
Zweck und auf welche Weise sie genutzt werden. Ich mochte an dieser Studie freiwillig,
ohne jeglichen Druck oder Zwang teilnehmen, und erlaube der Projecktleiterin, mit der
Voraussetzung meines Datenschutzes, dass die Daten in wissenschaftlichen Sitzungen,

Besprechungen, Prisentationen und Zeitschriften genutzt und verdffentlich werden.

Physiotherapeutin:
Inch habe der/dem Patienten die Nutzung der Informationen und das Ziel der Studie

miindlich und schriftlich erklért und dafiir gesorgt, dass sie/er es auch verstanden hat.
Name: Diplom-Physiotherapeutin Sevil Ceyhan

Unterschrift: Datum:

Patient:

Ich habe verstanden, wie die Informationen dieser Studie genutzt und préisentiert werden.
Ich gebe hiermit mein Einverstdndnis zur Nutzung meiner Daten, mit der Voraussetzung,

dass mein personlicher Daatenschutz eingehalten wird.

Unterschrift: ’ Datum:



EK 3

Ren Romatizma Merkezi Kisi SiraNo:
St. Elisabetin Hospital
Hauptotrane 74-76, D-40668 Meerbusch — Lank

Onaylama

Sayin hasta,

“Egzersiz aligkanligimin Romatoid Artrit’li hastalarda fonksiyonel kapasite tizerine etkisi”
adli bilimsel ¢alismaya katiliminiz rica edilmektedir.

Caligmamin  amaci, Romatoid  Artrit’li  hastalarin  fonksiyonel  kapasitesinin
degerlendirilmesidir. Bu ise bir anket formu ile {i¢ adimda gergeklestirilmektedir:

1. Adum: Anketin birinci béliimiinii siz hasta olarak, tez sahibinin yardimi olmaksizin
dolduracaksimiz. Bu boliimde kisisel ve hastalik hakkinda bilgiler, olas1 fizyoterapi
uygulamalar, egzersiz aligkanlifi, fonksiyonel kapasite ile ilgili bilgiler elde
edilecek ve buna ek olarak saglik durumu sorgulanacaktir.

2. Adim: Anketin ikinci bdlimii tez sahibinin yardimi ile doldurulacaktir ve genel
fonksiyonel durum ile deformite ve limitasyonlarla ilgili bilgiler amaglanmaktadir.
Ayrica fonksiyonel dlgtimler yapilacaktir.

3. Adim: Anketin {iglincii boliimii bir romotolog tarafindan doldurulacaktir. Bu
bolimde kullanilan ilaglar, gerceklestirilmis cerrahi girisimler, genel saglik
durumu, hastalik aktivitesi ve eklem dis1 semptomlar ile ilgili bilgi elde edilecektir.

Caligmaya katilmug tiim hastalarin bilgileri,sosyal bilimler igin hazirlanmig bir bilgisayar
programu (Statical Package for Social Scienes Version 11.0), Ki-kare testi, t-testleri ve
Korelasyon ve Regresyon analizleri ile degerlendirilecektir. Caligmanin sonucu bilimsel
oturumlarda, toplantilarda, sunumlarda ve dergilerde kullanilacak ve yayumlanacaktir.
Caligmada isimlerin sorulmamas:1 ve yazilmamasi nedeniyle siz hasta olarak anonim
kalacaksimiz. Ancak size dénmemiz gerekebilir diisiincesi ve olusabilecek yanlisliklar:
engellemek amaciyla size ait anket formlar1 bir kisi sira no ve parafiniz ile belirlenecektir.
Kisilere ait bilgiler agiklanmayacak ve yayinlanmayacaktir.

Caligmaya katiliminiz, size tedavinizde herhangi bir avantaj saglanamayacak,

katilmamaniz durumunda ise herhangi bir kargilasmayacaksiniz.



BT, ettt et s ae s , planlanan c¢aligma hakkinda
yazili ve sozlii bilgi aldigimi onaylarim. Ancak formunu okudum ve anladim. Bu bilgilerin
ne oldugunu, hangi amagla ve ne sekilde kullanilacagmi anladim. Herhangi bir baski veya
zorlama olmaksizin bu galismaya kendi rizamla katilmak istiyorum ve tez sahibine,
kisiligimin gizli kalmasi kosulu ile, bilgilerin bilimsel oturumlarda, toplantilarda,

sunumlarda ve dergilerde kullanilmasi ve yayimlanmasina izin veriyorum.

Fizyoterapist:
Hastann, bilgilerin kullanimi ve ¢aligmamin amacim s6zlii ve yazili olarak agikladim ve

bunlar1 anlamasini sagladim.

Isim: Fizyoterapist Sevil Ceyhan

Imza: Tarih:

Hasta:

Bilgilerin ne sekilde kullanilacagim ve sunulacagimi anladim. I bu yazi ile, bilgilerimin

kullamlmasina, kisiligimin gizli kalmas: kogulu ile izin veriyorum.

Imza: Tarih:



EK 4 Person-Rang Nummer:_ _
Initialen des Patienten: __. __. Datum : / /

(Anfangsbuchstaben lhrer Narﬁen) Uhrzeit : i
Fragebogen der Studie:
»Auswirkung der Sport-Angewohnheit auf die funktionelle Kapazitat bei
Patienten mit Rheumatoider Arthritis*

Teil 1
Das Ziel dieses Fragebogens ist es an die Informationen zu gelangen, die flir unsere Arbeit

notig sind und diese unter der Vorraussetzung, dass ihre Identitat verschwiegen wird, in
unserer Forschung zu nutzen. Bitte kreuzen Sie die fiir Sie am besten passende Antwort an.
Es gibt weder eine richtige noch eine falsche Antwort.

1) Geschlecht: 01.ménnlich 02.weiblich

2) Alter:

3) Korpergewicht:

4) Korpergrosse:

5) Body Mass Index (wird von der Projektleiterin errechnet):

6) O1.rechtshander 02.linkshénder

7) Nationalitat:

8) Geburtsort:

9) Seit wie vielen Jahren leben Sie in der Deutschland? Seit Jahren.

10) Gibt es ausser Ihnen noch andere RA (rheumatoider Arthritis/ chronische

Polyarthritis) erkrankte Personen in threr Familie?

00.nein 01.ja, wenn ja Verwandtschaft
11) Wie viele Jahre haben Sie insgesamt eine Schule besucht? _ Jahre.
12)Haben Sie  D1.eine Ausbildung oder 02.ein Studium abgeschlossen?
13) Ausgelibter Beruf:
14) Berufsstand:

1. wegen RA arbeite ich weniger

02.wegen RA bin ich krank geschrieben
[13.wegen RA arbeite ich nicht mehr / Frihrentner
04.zurzeit tatig

U5.Rente aus Altersgrinden

U6.nicht tatig aus anderen Griinden (z.B. Mutterschutz, Arbeitslosigkeit, Ausbildung,

Hausfrau/-mann usw.)

15) Familienstand: : v
01.verheiratet 02.ledig
03. verwitwet . 04.getrennt lebend/geschieden



16) Wer hilft Ihnen bei Dingen, die Sie nicht allein erledigen kénnen?
01.(Ehe-) Partner 05.andere Personen
02.im Haus lebende andere Familienangehdrige [06.Sozialstation/Pflegeeinrichtung
03.nicht im Haus lebende Familienangehdorige O7.private Haushaltshilfe
04.Freunde/ Nachbarn 08.ich habe niemanden der hilft
00.ich brauche keine fremde Hilfe

17) Ist diese Hilfe ausreichend?
01.nein 02.nur teilweise 03.ja 00.trifft nicht zu

18)Tabak-Konsum: 00.nein O1.ja

Informationen tliber die Krankheit
19) Haben Sie ausser rheumatoider Arthritis noch andere Krankheiten?
(00.nein
01.Herz-Geféss Erkrankungen
02. hoher Blutdruck (Hypertension)
03. niedriger Blutdruck (Hypotension)
(4.Hyperlipidaemia (erhéhte Blutfettwerte)
05.Lungen- Erkrankungen
06.Diabetes (erhohter Blutzucker)
007.Nieren-Erkrankungen
08.Neurologische Erkrankungen (Erkrankungen der Nerven)

09.Psychische —Erkrankungen (z. B. Depression)

010.andere:
20) Krankheitsdauer (Anfang der rheumatoiden Arthritis Beschwerden):
Seit Jahren. Ichwar ____Jahre alt.

21)Nach wie vielen Jahren der Beschwerden wurde die Diagnose rheumatoide Arthritis
festgestellt?
Nach _ Jahren. Ichwar ___ Jahre alt.

22) Anzahl der Arztebesuche innerhalb der letzten 12 Monate wegen lhrer
Rheumatoider-Arthritis-Erkrankung :

[00.keine 01.eine
02.zwei 03 drei
04.vier 05. mehr als vier
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Krankheitsaktivitat:

27) Schmerzbewertung:
Bitte kreuzen Sie Ihre Schmerzbeurteilung, die Sie in der letzten Woche empfunden
haben, an der unten vorgegebenen 10cm langen Linie an.
Kein Ocm » 10cm Unertragliche

Schmerz Schmerzen

28) Bewertung der Midigkeit
Bitte kreuzen Sie lhre Miidigkeit, die Sie in der letzten Woche empfunden haben, an

der unten vorgegebenen 10cm langen Linie an.
Keine Ocm _ _10cm erhebliche

[ o

Mudigkeit Mudigkeit

29) Bewertung der Morgensteife:
Wie lange schétzen Sie Ihre Morgensteife, die Sie in der letzten Woche empfunden haben,

durchschnittlich ein? Minuten.

30) Bewertung des globalen Gesundheitszustandes (vom Patienten):
Bitte kreuzen Sie Ihre Bewertung lhres globalen Gesundheitszustandes an der unten

vorgegebenen 10cm langen Linie an.
Ocm L 10cm

*—

Ausgezeichnet ) Uberaus Schlecht
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Person-Rang Nummer;_
Datum: /I

FRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

In diesem Abschnitt mochten wir von [hnen erfahren, wie lhre Krankheit sich auf lhre
Fahigkeit im taglichen Leben zurechtzukommen, auswirki.

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am besten beschreibt, was Sie IN DER
LETZTEN WOCHE normalerweise tun konnten:

Ohne Mit leichten Mit grossen Konnte
Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | ich
0 1 2 nicht
3

1. ANKLEIDEN&KORPERPFLEGE
Konnten Sie:

-Sich selbst anziehen, einschliesslich Schuhe

binden und Knépfe schliessen? 0o. oOt1. 02, O3,
-Sich die Haare waschen? go. Ot 02, 0OS.
2. AUFSTEHEN
Konnten Sie:
-Von einem Stuhl ohne Armiehne aufstehen? 0o, o1, 02, O3.
-Sich ins Bett legen und aufstehen? 0o. o1, 020 Os3.
3. ESSEN
Konnten Sie:
-Fleisch schneiden? oo. o1, 02, O3
-Eine volle Tasse oder ein volles Glas zum 0o. 0O1. 02. O3.
Mund fithren?
-Einen neuen Milchkarton (TetraPak) 6ffnen? go. o1, 02, @3
4. GEHEN
Konnten Sie:
-Draussen auf ebenem Untergrund gehen? 0o. o1, 02, D3
-Funf Treppenstufen hochgehen? 0o, o1, 020 O3

Bitte kreuzen Sie alle HILFSMITTEL an, die Sie fiir gewohnlich fiir die oben
genannten Tatigkeiten benutzt haben:

Gehstock ___Hilfsmittel zum Anziehen
(Knopfoffner, Schlitten fiir Reissverschlisse, langer



Schuhléffel, usw.)
Gehhilfe ____ Speziell angepasste Hilfsmittel (z.B. zum Essen

und Kochen)

Kriicken ___Speziell angepasster Stuhl
Rollstuhl ____Andere
(welche

Bitte kreuzen Sie alle Tatigkeiten an, bei denen Sie fiir gewdhnlich die HILFE einer
anderen Person bendétigt haben:
___Anziehen und Kérperpflege __ Essen

___Aufstehen __ Gehen

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am besten beschreibt, was Sie IN DER
LETZTEN WOCHE normalerweise tun konnten:

Ohne Mit leichten Mit grossen Konnte
Schwierigkeiten | Schwierigkeiten | Schwierigkeiten |ich
0 1 2 nicht
3
5. HYGIENE
Konnten Sie:
-Sich ganz waschen und abtrocknen? 0o. 01, D2 O3
-Ein Vollbad nehmen? co. 1. 02, 0O3.

-Sich auf die Toilette setzen und wieder aufstehen? 00. 01. 02. 0O3.
6. NACH ETWAS GREIFEN
Konnten Sie:
-Einen etwa 2 kg schweren Gegenstand von einer
Stelle liber Kopfhéhe herunterheben (z.B. eine

grosseTlte Zucker)? oo.  Ot1. 020 O8.
-Sich biicken, um ein Kleidungsstiick vom
Fussboden aufzuheben? 0o. 01, 02, 03.

7. GREIFEN UND OFFNEN

Konnten Sie:
~Autotliren 6ffnen? 0o. ™. D2, O8.
-Konservenglaser 6ffnen, die schon einmal 0o. o011, D2, 03

offen waren?



-Wasserhahne auf- und zudrehen? go. O1. 02, 0O3.
8. ANDERE TATIGKEITEN
Konnten Sie:
-Besorgungen machen und einkaufen? oo, o1, 02, 08
-In ein Auto ein- und aussteigen? 0. 0O1. 0D2. 0O3.
-Hausarbeiten oder Gartenarbeit erledigen
(z.B. Staubsaugen oder Unkraut jaten)? o, o1, D2, 0O8.
Bitte kreuzen Sie alle HILFSMITTEL an, die Sie fiir gewohnlich fiir die oben
genannten Tatigkeiten benutzt haben:
____Erhohter Toilettensitz ____Badewannenhandgriff
____Badewannensitz ___ Greifhilfen mit langem Handgriff
____ Offner fur ___ Hilfsmittel mit langem Handgriff fir Badezimmer
Schraubverschliisse(fiir Glaser, (z.B. eine Biirste)
die schon einmal offen waren)
____Andere
(welche

Bitte kreuzen Sie alle Tatigkeiten an, bei denen Sie fiir gewohnlich die HILFE einer

anderen Person bendtigt haben:

____Hygiene ___Greifen und Offnen von Gegenstinden

____Nach etwas greifen

Bestatigung des Freiwilligen, dass er es ausgefillt hat

Initialen:

(Anfangsbuchstaben Ihrer Namen)

___Besorgungen und Hausarbeiten

10



Anhang 2 Person-Rang Nummer:_

Initialen des Patienten: Datum : R Y

Fragebogen der Studie:
»Auswirkung der Sport-Angewohnheit auf die funktionelle Kapazitat bei
Patienten mit Rheumatoider Arthritis*

Teil 2
Deformitaten oder Limitationen: rechts links
Hand-Gelenke
36) Radial Deviation 00.nein 01.ja 00.nein 01.ja
37) Palmare Subluxation 00.nein 01.ja 00.nein 01.ja
Finger-Gelenke
38) MCP-Gelenke Ulnar  Deviation 00.nein O1.ja 00.nein 0O1.ja
39) MCP-Gelenke Palmare Subluxation 00.nein O1.ja 00.nein O1.ja
40) PIP-Gelenke Knopflochdeformitat 00.nein O1.ja 00.nein 0O1.ja
41) PIP-Gelenke Schwanenhalsdeformitét 00.nein O1.ja 00.nein 01.ja
42) Daumen 90/90 00.nein O1.ja 00.nein 0O1.ja
43) Lat.colat.ligamenten Instabilitat 00.nein 0O1.ja 00.nein 01.ja
Fuss- und Zehen-Gelenke
44) Subluxation der MTP-Gelenke 00.nein U1.ja 00.nein O1.ja
45) Peés plano-valgus 00.nein O1.ja 00.nein 0O1.ja
46) Hallux valgus 00.nein 0O1.ja 00.nein O1.ja
47) Hallux flexus rigidus J0.nein 0O1.ja 00.nein 0O1.ja
48) Hammer- und Krallen-Zehe 00.nein U1.ja 00.nein 01.ja
49) MTP-Gelenke laterale Deviation 00.nein O1.ja 00.nein O1.ja

Funktionelle Messungen:
50) Lauf-Geschwindigkeit: 50 feet Laufdauer Minuten Sekunden ___ Millisekunden

Besonderheiten bei der Durchfiihrung:

51) Treppen Auf- und Absteige-Geschwindigkeit: _ Minuten ___Sekunden ___ Millisekunden

Besonderheiten bei der Durchfithrung:

52) Greifstarke: rechts 1.Wert , links 1.Wert
rechts 2.Wert , links 2.Wert
rechts 3.Wert , links 3.Wert

Besonderheiten bei der Durchfiihrung:

¥ ¥

53) HAQ-Score: ____

11



Anhang 3 Person-Rang Nummer:_
Initialen des Patienten: ___ ___ Datum: [/

Fragebogen der Studie:
»Auswirkung der Sport-Angewohnheit auf die funktionelle Kapazitat bei
Patienten mit Rheumatoider Arthritis*
Teil 3

54) Globaler Funktioneller Status (nach ACR Kriterien):

OStadium |:  Aktivititen des taglichen Lebens- Beruf, Freizeit, Selbstversorgung- sind

uneingeschrankt durchfiihrbar

OStadium il ;. Selbstversorgungs- und berufliche Aktivitaten sind uneingeschrankt,
Freizeitaktivititen nur eingeschrankt méglich

OStadium Ill:  berufliche und Freizeitaktivitdten sind eingeschrénkt, die Selbstversorgung ist
noch vollsténdig méglich

OStadium [V :  alle Aktivitdten sind eingeschrankt

55) (aktuell) benutzte Medikamente:

01.HCQ/CQ 02.SASP 03.DPA 04.Gold oral
[05.Gold parental 06.MTX a7.AZA 08.CYc
[09.CSA 010.Leflunomid/Arava 011.Biologicals 012.andere
[0.keine Basistherapie

wg. NwWO Rem.O sonst.O
013.NSAR

014.Glukok.,syst. £ 7,5 mg 015.Glukok.,syst. > 7,5 mg [116.Glukokortikoide, i.a.

Unternommene Operationen (frither / im letzten Jahr (12 Monate)):

f J f J
56) O O arthrosk.Synovektomie
57) 0 O offene Synovektomie
58) O 0 Synoviorthese
59) O 0 Endoprothetik
60) O O Arthrodese
61) 0 O Sehnenrekonstruktion
62) O O Wirbels&ulen-OP
63) 0 O diagnost. Gelenk-OP
64) O O Arthroplastik
65) 0 YD Andere ’
66) O O keine Operation

12



67) Bewertung des globalen Gesundheitszustandes (vom Arzt):

Ocm

10cm

ausgezeichnet

68) Krankheitsaktivitit (DAS 28) :

¢ Summe der geschwollenen 28 Gelenke (SJC):

« Summe der druck-schmerzhaften 28 Gelenke (TJC):
» Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG):

o Schmerzbeurteilung nach VAS:

" Uberaus schlecht

69) Rheuma-Faktor: [10.seronegativ O1.seropositive

extraartikuldre Symptome

70) Rheumaknoten: 00.nein
71) Rheumatoider Vaskulitis: 00.nein
72) Herz-Erkrankungen: 00.nein
73) Pulmonale Beteiligung: [10.nein
74) Entziindliche Augen-Erkrankungen: 00.nein
75) Peripherele Neuropathie (PNP): 0.nein
76) Osteoporose: 00.nein
77) Bakerzyste: 00.nein
78) Carpal Tunnel Syndrome 00.nein
79) Tarsal Tunnel Syndrome {10.nein
80) Ruptur der Beuge-/ Strecksehnen J0.nein

M.ja
01.ja
01.ja
01.ja
O1.ja
01.ja
01.ja
01.ja
01.ja
01.ja
01.ja
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EK 5 Kisi SiraNo:_
Hasta isminin bag harfleri: . . Tarih : o
Saat : i
“Romatoid artritli hastalarda spor ahiskanhgmin fonksiyonel kapasiteye etkisi”
adl galismanin anket _formu

Bolim 1
Bu anketin amaci ¢alismamiz i¢in gerekli olan bilgilere ulagsmak ve kimliginizin gizli kalmas1

kosulu ile aragrmamizda kullanmaktir. Liitfen size en yakin olan cevabi igaretleyiniz.
Ankette dogru veya yanlig cevap yoktur.

1) Cinsiyet : 1.erkek 2 kadin

2) Yas:

3) Viicut agirhig :

4) Boy:

5) Viicut kitle indeksi  (tez sahibi tarafindan hesaplanacaktir):

6) Dominant el : 1.sag 2.sol

7) Uyruk:

8) Dogum yeri :

9) Kag yildir Almanya’da yagtyorsunuz? yildur.

10) Sizin diginizda ailenizde RA (Romatoid Artrit) hastas: kisiler var m1?

0.hay1r 1.evet, evetse akrabalik derecesi

11) Toplam olarak kag y1l okula gittiniz? yil.
12) Bir l.mesleki egitim  yada  2.lisans egitimi tamamladimz mi1?
13) Uyguladigimz meslek :
14) Mesleki durumunuz:
1. RA nedeniyle daha galigryorum
2. RA nedeniyle raporluyuom
3. RA nedeniyle artik galigmiyorum / erken emeklilik
4 suan ¢alistyorum

5.yas nedeniyle emekliyim

......

ev kadmi/erkegi v.s.)
15) Medeni hal:
Levli Y " 2.bekar
3. dul 4.ayr1 yasiyor/ bosanmig



16) Tek basiniza halledemediginiz islerde kim yardimei oluyor?

01.(Evli-) esim 05.Diger kisiler
(02.Evde yasayan diger aile bireyleri [16.Sosyal kurulus/ bakim kurulusu
03.Evde yagamayan aile bireyleri [07.0zel hizmetgi (evde yardimei)
04.Arkadaslar / komsular 008.Yardim edebilecek kimsem yok
00.Bana yardim gerekmiyor
17) Bu yardim yeterli mi?
(O1.hayiwr [02.sadece kismen 03.evet [00.gecerli degil
18) Tiittin Kullanima : [00.hayir O1.evet
Hastahk hakkinda bilgi

19) RA disinda ek hastaligin var mi1?
00.hayir
01.Kalp-damar hastalig1
[12.yiiksek kan basinci (Hipertansiyon)
[03.Algak kan basinci (Hipotansiyon)
04.Yiikselmis kan yaglan degerleri (kolesterol)
05.Akciger hastalifi
06.Diyabet  (ylikselmig kan sekeri)
(07.Bobrek hastaligi
(08.Norolojik hastalik (sinir hastaligr)
[09.Psikolojik hastalik (Ornegin depresyon)

010.diger:
20) Hastalik stiresi (RA sikayetlerinin baglangici):
yildir. Ben  yasindaydim.
21) RA sikayetlerinin baglamasindan kag y1l sonra Romatoid Artrit tamsi konuldu?
yil sonra. Ben  yasindaydim.
22) Son 12 ay igersinde Romatoid Artrit hastalifiniz nedeniyle kag kez bir hekimi ziyaret
ettiniz:
.+ [0.hig O1.bir kez ;
(12.iki kez 03 {i¢ kez
04.dort kez (05. dortten fazla
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Hastalik aktivitesi:

27) Agn degerlendirmesi:
Litfen agagidaki 10 cm.lik ¢izgi tizerinde son bir hafta icersinde hissettiginiz ortalama agr
degerlendirmenizi isaretleyiniz.
agn Ocm » 10cm dayanilmaz

yok agr

28) Yorgunluk degerlendirmesi:
Litfen agagidaki 10 cm.lik ¢izgi tizerinde son bir hafta i¢ersinde hissettiginiz ortalama
yorgunluk degerlendirmenizi isaretleyiniz.
yorgunluk Ocm _ 10cm ¢ok biiyiik
yok yorgunluk

29) Sabah sertliginin degerlendirmesi:
Son bir hafta icersinde hissettiginiz sabah sertliginin siiresini ortalama olarak ka¢ dakika

olarak degerlendirirsiniz? dakika.

30) Hasta tarafindan genel saglik durumu degerlendirmesi:

Litfen agagidaki 10 cm.lik ¢izgi lizerinde kendi genel saglik durumu degerlendirmenizi

isaretleyiniz.
Ocm _,10cm
cok iyi cok koti
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SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Kisi SiraNo:

Bu boliimde, hastaligimizin glinlii yasaminizi nasil etkiledigini 6grenmek istiyoruz.

Yorumlarinizi liitfen arka sayfaya yaziniz.

GECTIGIMIZ HAFTA BOYUNCA giinliik isleri yapabilme yeteneklerinizi en iyi

tammmlayan yamti isaretleyiniz:

Hig zorluk Biraz zorluk Cok zorluk | Yapamiyorum
¢cekmeden cekerek Cekerek 3
0 1 2
1. Giyinme ve Kisisel Bakim
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
o Ayakkabi baglarim baglamak dahi
kendi kendinize giyinebiliyor musunuz? 0o, 01 020 03,
e Sag¢izi sampuanlayabiliyor musunuz? go. 1. 02, 3.
2. Yerinden Kalkma
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
e Sandalyeden kalkabiliyor musunuz? go. b1 2. 03,
e Yataga yatip kalkabiliyor musunuz? oo, 0O 02, 0O3.
3. Yemek Yeme
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
e Tabagimizdaki eti kesebiliyor musunuz? go. 0O1. 02 0O3.
e Dolu bir fincan1 veya bardagi agziniza
gotiirebiliyor musunuz? 0oo. 01 02, O3
e Heniiz agilmamus siit kartonunu agabiliyor
musunuz? go. 01, D2, 0DO3.
4. Yiiriime
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?
e Agcik havada diiz zeminde yiiriiyebiliyor go. 0O1. 02 O3.
musunuz?
e Bes merdiven basamag: ¢ikabiliyor musunuz? 0o. 01 2. O3.




Asagidaki listede, yukaridaki eylemleri yaparken kullandigimiz herhangi bir yardimei

ARAC veya AYGIT yer aliyorsa liitfen isaretleyiniz:

_____ Baston __Giyinmek icin kullandiginiz yardimci araglar
(digme ve fermuar ¢engeli, uzun sapl ayakkabi
cekecegi, vb...)
__Yiiriiteg __ Ozel yapilmus catal kasik
____Koltuk degnekleri ___ Ogzel yapilmis sandalye
___ Tekerlikli sandalye =~ Diger (belirtiniz

Genelde bagkasindan yardim almaniz gerektiren igleri isaretleyiniz:

Giyinme ve kigisel bakim Yemek yeme

yerinden kalkma

Yiriime

GECTIGIMIZ HAFTA BOYUNCA giinliik isleri yapabilme yeteneklerinizi en iyi

tamimlayan yamit1 isaretleyiniz:

5. Viicut Temizligi

Hig Biraz |Cok
zorluk zorluk |zorluk

¢cekmeden | gekerek | cekerek

Yapam-

yorum

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

e Viicudunuzu yikayip kurulayabiliyor musunuz? oo.  O1.  0O2.

e Kiivette banyo yapabiliyor musunuz? 0o. 01 02

e Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? go.  0O1. 2.
6. Uzanma

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

e Bagimzn biraz yukarisindaki yaklagik 2kg‘luk

bir nesneyi (6rnegin aile boyu megrubat)

uzanip asagl indirebiliyor musunuz? 0o.  0O1. 02

e Yerden ¢camasgirlar almak igin

egilebiliyor musunuz? go. 01,  [O2.

3.
3.
03.

03

3.




7. Kavrama

Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

e Araba kapilarini agabiliyor musunuz? go. 0O1. DB2. 03
e Daha 6nce agilmis kavanozlari

acabiliyor musunuz? co. 0O1. 020 [O3.
o Musluklan agip kapatabiliyor musunuz? oo. 0Ot 02, 0Os.

8. Eylemler
Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

o Kiigiik isleri ve alis veris yapabiliyor musunuz? 0o.  O1.  [0O2.  [O3.
* Otomobile binip inebiliyor musunuz? Co.  O1. [02. O3.

e Elektrik siipiirgesiyle temizlik veya bahgeyle
ugragma gibi igleri yapabiliyor musunuz? go. 01, Qb2 O3,

Asagidaki listede, yukaridaki eylemleri yaparken kullandigimz herhangi bir yardimer arag

veya aygit yer aliyorsa liitfen isaretleyiniz:

___ yikseltilmis tuvalet oturagy ____Kiivetin yanindaki tutunma ¢ubugu
___ Kiivet oturag: ____Uzanmaya yardime1 uzun sapl araglar
____Kavanoz agacag1 ____Banyoda yardumci uzun sapli araglar
(daha Once agilmis kavanozlar igin) (uzun sapl stinger gibi)
____Diger (belirtiniz

Genelde bagkasindan yardim almaniz gerektiren isleri isaretleyiniz:
____Viicut temizligi ____Nesneleri kavrama ve agma

__Uzanma ___Kiigiik isler ve ev igleri

Goniilliintin tamamladigina dair konfirmasyon:

Paraft: Tamlamama Tarihi:

(Isminizin bas harfleri)



Kisi SiraNo:
Hasta isminin bag harfleri: Tarih: _/ _/

“Romatoid artritli hastalarda spor aliskanhgmin fonksiyonel kapasiteye etkisi”

adli calismanin anket formu

Bolim 2
Deformite ve Limitasyonlar: sag sol

El Eklemi
36) Radial Deviasyon 00.hayir Ol.evet 00.hayir [I1.evet
37) Palmar Subluksasyon 00.hayir Ol.evet 00.hayir [l.evet

Parmak Eklemleri
38) MCP Eklemleri Unlar Deviasyonu 00.hayir [11.evet 00.hayir Ol.evet
39) MCP Eklemleri Palmar Subluksasyonu 00.hayrr Dl.evet 00.hayir [l.evet
40) PIP Eklemleri diigme deligi deformitesi  00.hayir [il.evet 00.hayir 0l.evet
41) PIP Eklemleri kugu boynu deformitesi 00.hayrr O1.evet 00.hayrr O1.evet
42) Bag parmak 90/90 deformitesi 00.hayrr Ol.evet 00.hayrr O1.evet
43) Lat.colat.ligament Instabilitesi 00.hayir Ol.evet 00.hayir Ol.evet

Ayak ve Ayak Parmaklar:
44) MTP Eklemleri Subluksasyonu 00.hayrr Ol.evet 0J0.hayrr Ol.evet
45) Pes plano valgus 00.hayrr Ol.evet 00.hayir [I1.evet
46) Hallux valgus (00.hayrr Ol.evet 00.hayrr Ol.evet
47) Hallux flexus rigidus 00.hayir Ol.evet 00.hayir Ol.evet
48) Ceki¢ ve Penge Parmak 00.hayir Ol.evet 00.hayir Ol.evet
49) MTP Eklemleri lateral Deviasyonu 00.hayir Ol.evet 00.hayr Ol.evet

Fonksiyonel Olciimler:

50) Yiiriime hiz1: 50 foot (15.24m) yiirime stiresi dakika saniye milisaniye
Uygulama esnasindaki 6zellikler:
51) Merdiven ¢ikip inme dakika saniye milisaniye

Uygulama esnasindaki 6zellikler: :

52)Kavrama kuvveti:  sag 1. deger , sol 1. deger
sag 2. deger , sol 2. deger
sag 3. deger , sol 3. deger

Uygulama esnasindaki 6zellikler:

53)HAQ-Skoru:
11



Kisi StraNo:
Hasta isminin bag harfleri: . . Tarih : /-

“Romatoid artritli hastalarda spor aligkanlhiginin fonksiyonel kapasiteye etkisi”
adli cahsmanin anket formu

Boliim 3

54) ACR Kkriterlerine gore genel fonksiyonel statii (durum) :

OEvrel: Tim giinltik aktiviteler, yani mesleki, bos zaman ve kendine bakim aktiviteleri,
kisitlanmaksizin yapilabilmekte.

OEvre I1 : Kendine bakim ve mesleki aktiviteler kisitlanmaksizin, bos zaman aktiviteleri
ise ancak kisitli olarak yapilabilmekte.

OEvre III:  Mesleki ve bos zaman aktiviteleri kisith olarak yapilabilmekte, kendine bakim
aktiviteleri ise halen tam olarak yerine getirilmekte.

OEvre IV :  Tiim aktiviteler kisitlanmusgtir.

55) (Giincel) kullamilan ilaglar:

O01.HCQ/CQ 02.SASP 03.DPA 04.Altin oral
(15.Altin parental 06.MTX 07.AZA _O8.CYC
09.CSA 010.Leflunomid/Arava O11.Biologicals
O12.diger
[00.Basis tedavi

yan etkill Remisyon[] diger nedenlerden(] uygulanmamakta
O13.NSAR

014.Glukok.,syst. <7,5 mg [15.Glukok.,syst. > 7,5 mg [016.Glukokortikoide, i.a.

Gegirilmis cerrahiler (6nceden / son yilda (12 ay)):

o y
56)0 O artrosk.Synovektomie
57ha o acik Synovektomie
58)0 O Synoviortez )
590 O Endoprotez
60)0 0 Artrodez

12



61)0 0 Tendonrekonstruksyonu
62)0 O Omurga OP

63)0 O diagnostik eklem OP
64)0 O Artroplastik

65)0 O Diger

66) 0 O OP uygulanmamig

67) Genel Saghk Durumunun Degerlendirilmesi (Hekim tarafindan):

0 cm

10cm

ok iyi

68) Hastalik aktivitesi (DAS 28) :
e 28 eklemin toplam sis eklem sayisi (SJC):

e 28 eklemin toplam hassas agril: eklem sayis1 (TJC):

o Kan sedimantasyon hiz1 (BSR):

¢ Genel Saglk Degerlendirmesi:

69) Romatoid faktor:

Eklem Dis1 Semptomlar
70) Romatoid nodiil:
71) Romatoid vaskiilit:
72) Kalp hastalig1:

73) Pulmoner katilim:

74) Enflamatuar gz hastalig:
75) Periferik noropati (PNP):
76) Osteoporoz:

77) Baker kisti:

78) Karpal tiinel sendromu
79) Tarsal tiinel sendromu

80) Fleksor ve ekstansor tendon riiptiirii

cok kot

00.seronegatif  O1.seropozitif

(00.hayir
00.hay1r
00.hayir
00.hay1r
00.hayir
00.hay1r
(00.hayir
(00.hayir
000.hayir
00.hayir
00.hayir

Ul.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet
Ol.evet

Ol.evet .
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