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OZET

Acar M. Romatoid Artrit, Osteoartrit, Fibromiyalji Hastalarinda Fiziksel
Uygunluk ve Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi. Baskent

Universitesi. Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi

Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.

Fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyi romatoid artrit, osteoartrit, fibromiyalji
hastalarinda agri, kas kuvvetsizligi, hareket kisitliligi, yorgunluk sonucunda
azalmaktadir. Yapilan caligmalarda romatoid artrit, osteoartrit, fibromiyalji hastalarda
fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyinin belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
Calismamizin amact romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji tanist ile izlenen
olgular ve saglkli bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini
belirlemek ve karsilastrmaktir. Calismamiz, Baskent Universitesi Hastanesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde tanis1 konan 50 romatoid artrit, 95
osteoartrit, 82 fibromyalji ve 110 saglikli olgu iizerinde gergeklestirilmistir. Olgularin
agr1 degerlendirmesi icin Mcgill Agr1 Anketi kullanilmistir. Fiziksel aktivite diizeyinin
belirlenmesi amaciyla Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kullanilmistir.
Saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyinin belirlenmesi amaciyla viicut kompozisyonu
(VKI), kas kuvveti ve enduransi (sit up testi), esneklik ( otur uzan- gdvde lateral
fleksiyon testi), kardiyorespiratuar endurans ( 6 dakika yiiriime testi ) ve denge (KAT
3000) olgtimleri yapilmistir. Fibromyalji grubunun Mcgill Agr1 Anketi alt parametre
skorlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde romatoid artrit, osteoartrit gruplarma gore
daha yiiksek bulunmustur (p < 0,05). Romatoid artrit, osteoartrit, fibromiyalji hasta
gruplarmin IPAQ anketi alt parametrelerinden yliriime ve toplam fiziksel aktivite
skorlarmin, saglikli olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olduguna
rastlanmistir  (p<0,05). Fibromyalji grubundaki olgularm % 36,6’s1, osteoartrit
grubundaki olgularn % 28,41, romatoid artrit grubundaki olgularm % 38’inin ve
saglikli olgularm % 22,7°sinin inaktif oldugu saptanmistir. Saghkla ilgili fiziksel
uygunluk diizeyi agisindan romatoid artrit grubundaki olgularin kontrol grubuna gore sit
up testi sonuglar1 anlamli diizeyde daha diisiik, borg yorgunluk skala sonuglar1 daha

yiiksek bulunmustur (p< 0,05). Fibromyalji grubundaki olgularin, osteoartrit ve saglikli



olgulara gore sit up testi sonuglar1 anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
Romatoid artrit grubundaki olgularin osteoartrit grubundaki olgulara gore statik denge
diizeyler1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikk olduguna rastlanmistir (p
<0.05). Osteoartrit grubundaki olgularin saglikli olgulara gore dinamik denge diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). Sonug
olarak saglikli bireylerle kiyaslandiginda romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji
hastalarmm fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeylerinin diisiik oldugu
saptanmistir. Romatoid artritli olgularin fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk
diizeylerindeki azalma, osteoartrit ve fibromiyalji olgulardan daha belirgindir.
Romatizmal hastaliklarda egzersiz ve giinliik fiziksel aktivite programlar1 fizyoterapi

rehabilitasyon tedavi yaklagimlar1 arasinda yer almalidir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, osteoartrit, fibromiyalji, fiziksel aktivite,

fiziksel uygunluk
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ABSTRACT

Acar M. Assessment of Physical Fitness and Physical Activity Levels in Patients
with Rheumatoid Arthritis, Osteoarthritis, Fibromyalgia. Baskent University.
Health Sciences Institute, Master’s Thesis, in Physical Therapy and Rehabilitation
Program, Ankara, 2013.

Physical activity and physical fitness level is decreased in patients with rheumatoid
arthritis, osteoarthritis, fibromyalgia as a consequence of joint pain, restricted mobility,
fatigue, reduced muscle mass, strength. In previous studies, it was emphasized that the
level of physical activity and physical fitness should be determined in patients with
rheumatoid arthritis, osteoarthritis, fibromyalgia. The aim of this study was to evaluate
and compare the levels of physical activity and physical fitness of patients with
rheumatoid arthritis, osteoarthritis and fibromyalgia and healthy subjects. Our study was
carried out on 50 rheumatoid arthritis patients, 95 osteoarthritis patients and 82
fibromyalgia patients who have been diagnosed in Baskent University Hospital,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinics and 110 healthy
subjects. In order to determine the level of physical activity, the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) was used. The pain of subjects was assessed by the
McGill pain questionnaire. Measurement of body composition (BMI), muscle
endurance (sit up test), cardio respiratory endurance (6-minute walk test), flexibility (sit
and reach test - body lateral flexion ) and balance (KAT 3000) were evaluated to
determine the health related physical fitness of the subjects. The fibromyalgia groups'
subparameters of McGill pain questionnaire scores were statistically significant higher
than the rheumatoid arthritis, osteoarthritis groups (p<0.05). The walking and total
physical activity scores in [IPAQ of the rheumatoid arthritis, osteoarthritis, fibromyalgia
patients were statistically significant lower than the healthy subjects (p<0.05). % 36.6
of the fibromyalgia group, 28.4 % of the osteoarthritis group, %38 of the rheumatoid
arthritis group and %22.7 of healthy subjects were found to be inactive. In health related
physical fitness testing of rheumatoid arthritis patients, the sit up test scores were
significantly lower, Borg scale scores were significantly higher than the control group

(p<0.05). In fibromyalgia groups, the sit up test scores were significantly lower and the
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control, osteoarthritis groups (p<0.05). In rheumatoid arthritis groups, the static balance
levels were statistically significant lower than osteoarthritis groups. In osteoarthritis
patients, the dinamic balance levels were statistically significant lower than healthy
subjects (p<0.05). Conclusively, when compared to healthy people, the physical activity
and physical fitness levels of patients with rheumatoid arthritis, osteoarthritis,
fibromyalgia were found to be low. The decrease of physical activity and physical
fitness levels were more prominent in patients with rheumatoid arthritis than in patients
with osteoarthritis and fibromyalgia. In cases of rheumatic diseases, exercise and daily
physical activity programs must be included in physiotherapy and rehabilitation

treatment approaches.

Keywords: Rheumatoid arthritis, osteoarthritis, fibromyalgia, physical activity,
physical fitness
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BOLUM I
GIRiS

Artrit, yiizden fazla romatizmal hastalik ve durumu kapsayan genel bir terimdir
(1). 18 yas ve iizeri yaklasik 46 milyon eriskinin doktor tarafindan artrit tanisi ile
izlendigi; 2030 yilinda artrit prevelansinin 67 milyondan fazla olacagt rapor
edilmektedir (2,3). Yapilan prevalans caligmalarina gore romatizmal hastaliklar arasinda

en sik goriilen hastaliklarin osteoartrit, romatoid artrit, fibromiyalji oldugu belirtilmistir.

Romatoid artrit, bircok eklemi ayni anda tutabilen, kronik seyirli, etyolojisi
bilinmeyen, sistemik inflamatuar otoimmiin bir hastaliktir. Sistemik poliartrikiiler agri
ve sislik, uzun siireli sabah sertligi, halsizlik ve yorgunlukla karakterizedir (4, 5, 6, 7).
Ilag tedavilerinin yam sira uygulanan konvansiyonel tedavi ydntemleri; agrinin
giderilmesi, eklemdeki yiiklenmenin azaltilmasi, alevlenme donemlerinde eklemin
dinlendirilmesi, splint uygulamasi ve aile egitimi gibi yaklasimlar1 igermektedir.
Farmakolojik olmayan miidahaleler arastirildiginda; artmis fiziksel aktivitenin romatoid
artrit hastalik aktivitesi ve siddeti lizerinde yararh etkileri olduguna ve kardiyovaskiiler
hastalik riski artmis olgularda tedavi maliyetini diisiirdiigiine dikkat ¢ekilmektedir (8, 9,
10, 11).

Osteoartrit (Dejeneratif Eklem Hastaligl), ¢ok sik goriilen, sinovyal eklem
kikirdaklarinda bozulma, eklem yiizeyleri ve kenarlarinda yeni kemik olusumu ile
karakterize kronik, inflamatuar olmayan, eklem hastaliklarindan biridir (12). Baslica
semptomlar1, agri, eklem sertligi ve hareket kisithligidir (13). Osteoartrite yonelik
tedavi yaklasimlar1 kapsaminda hasta egitimi, ila¢ tedavisi, fizyoterapi yOntemleri,
egzersiz ve psikolojik uyum ve sosyal destek miidahaleleri yer almaktadir. Egzersiz;
eklem hareket agikligini, eklem c¢evresi kaslarm kuvvet ve enduransini, aerobik
kapasiteyi, fonksiyonel kapasiteyi artirmayi, obeziteyi onlemeyi amaclamaktadir (14,

15).

Fibromiyalji; sik rastlanan eklem dis1 agrili sendromlar arasindadir (16). Yaygin

viicut agrilari, belirli anatomik noktalarda hassasiyet, genel yorgunluk, agri esiginde



azalma, uyku bozukluklar1 ve siklikla psikolojik sikinti ile karakterize eklem disi
romatizmal bir hastaliktir (17, 18, 19). Hasta egitimi, medikal tedavi, fizyoterapi
yontemleri ve uyku ve psikolojik problemlerinin giderilmesi fibromiyalji tedavisi
kapsaminda yer almaktadir. Tiim fibromiyalji hastalarmnin diizenli, programli ve asamali

olarak egzersizlere katilma yoniinde desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (20, 21).

Yapilan yeni c¢aligmalarda, romatizmal hastali§i olan kisilerin saglik
profesyonelleri tarafindan diizenli fiziksel aktivite aligkanligi kazanmak konusunda
cesaretlendirilmeleri gerektigi vurgulanmaktadir (22). Bu konuda ilk adimin,
romatizmal hastalig1 olan kisilerde fiziksel aktivite diizeyini belirlemek olduguna dikkat
cekilmektedir. Farkli hasta gruplarinda, saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyinin
degerlendirilmesi, hastalarin fonksiyonel yeteneklerinin gelistirilmesi ve yasam
kalitelerinin ~ artirilmasin1  amaglayan uygun fiziksel aktivite programlarinin
planlanmasinda yol gosterici olmaktadir (5). Bir fiziksel aktivite tiirii olan egzersizin,
osteoartrit, romatoid artrit ve fibromyaljide agrmin azaltilmas: ve fiziksel fonksiyonun
artirilmasinda etkin bir yaklagim oldugu kanitlanmistir (11-24). Literatiirde ¢caligmalarin
biiylik bir kism1 farkli egzersiz programlarimin hastaliklarin semptomlar: iizerine olan
etkinligini belirlemek amaciyla dizayn edilmistir. Ancak romatizmal hastaliklarda
goriilen semptomlarm aktivite limitasyonlarina sebep olmasina ragmen, literatiirde
romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji hastalarinin fiziksel aktivite ve fiziksel

uygunluk diizeyini belirleyen caligmalarin kisith oldugu goriilmektedir.

Bu caligmanin amaci, romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji tanisi ile
izlenen olgular ve saglikli bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini

belirlemek ve birbirleri ile karsilastirmak olarak belirlendi.

Bu ¢alisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmistir:

HO: Romatoid artritli, osteoartritli, fibromiyaljili hasta gruplar1 ve saglikli

bireyler arasinda fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeyi yoniinden fark yoktur.

H1: Romatoid artritli, osteoartritli, fibromiyaljili hasta gruplar1 ve saglikli

bireyler arasinda fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeyi yoniinden fark vardur.



BOLUM II
GENEL BIiLGILER

2.1. Romatizmal Hastahklara Genel Bakis

Artrit kelime anlamiyla ‘eklem inflamasyonu’ anlamina gelen yunanca tiiretilmis
bir terimdir. Artrit kelimesi; romatizmal hastaliklar altinda toplanan pek c¢ok farklh
durumu tarif etmek amaciyla kullanilmaktadir (5). Romatolojik hastaliklar hem
artrikiiler, hem de nonartrikiiler hastaliklar olarak genis bir tablo meydana getirmektedir.
Romatizmal hastaliklar kapsaminda eklemler ve yumusak dokunun kronik agri ve
ilerleyici fiziksel bozukluklariyla karakterize ylizden fazla sayida hastalik yer
almaktadir. Romatizmal Hastaliklar; tiiberkiiloz, diyabet ya da kanser gibi hastaliklara
oranla on kat fazla goriilen kronik hastaliklardir (25). Osteoartrit, romatoid artrit,
sistemik lupus eritematoz, ankilozan spondilit, skleroderma, gut ve fibromiyalji klinikte
en ¢ok karsilasilan romatolojik hastaliklardandir. Ulkemizde romatizmal hastalig1 olan
yaklagik alt1 milyon hasta ile bu hastalar arasinda bir milyon romatizmal 6ziirlii oldugu

varsayilmaktadir (5, 26, 27).

Yash niifusun %78.3’niin en az bir kronik hastaliginin oldugu ve bu kronik
hastaliklarin %42.4 ini romatizmal hastaliklarin olusturdugunu belirtmislerdir (25).
Noninflamatuar artritler arasinda osteoartrit, inflamatuar artritler arasinda romatoid
artrit, nonartrikiiler romatolojik hastaliklar arasinda ise fibromyalji sendromu en yaygin

goriilen hastalik grubu olarak kabul edilmektedir (1,5).

Romatizmal hastaliklarin tedavisi romatoloji, ortopedi, fiziksel tip, fizyoterapi ve
rehabilitasyon, klinik psikoloji, sosyal hizmetler, ergoterapi gibi alanlarin uzmanlarini
iceren uyumlu multidisipliner bir bakimi gerektirir. Romatoid artrit, osteoartrit,
fibromyalji sendromu olan hastalar, hastaliklarmin semptomlarina bagli olarak giinliik
yasamlarina ait aktivite limitasyonu, katilim kisitliliklar1 ve bu sebeplerin sonucunda
fiziksel inaktivite yasamaktadirlar. Ayrica fiziksel olarak inaktif olmalar1 hastaliga
sebep olup, sonrasinda aktivite limitasyonlar1 ve katilm kisithiliklar1 ile
sonuclanmaktadir. Bu bir kisir dongii olarak devam edip yasam kalitesinde giderek

azalmaya yol agmaktadir. Agrinin ve aktivite limitasyonlarinin azaltilmasi1 ve fiziksel



aktivite diizeylerinin artirilmasi amaciyla fizyoterapi ve rehabilitasyon kliniklerine en

sik gonderilen hasta gruplaridir (5,27).

2.1.1. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), bir¢cok eklemi ayni1 anda tutabilen, kronik seyirli, etyolojisi
bilinmeyen, sistemik iltihabi otoimmiin bir hastaliktir. Inflamatuar aktivite siirdiikge ve
tablonun agirhigima gore eklemler, cevre dokular ve diger organ ve sistemler

etkilenebilmektedir.

Romatoid artrit, diinyanin her yerinde ve her toplumda goriilebilmektedir.
Toplumdaki siklig1 % 0.5 - % 1 arasindadir. Her yasta ortaya c¢ikabilmekte ise de en ¢cok
30- 50 yaslar1 arasinda baslamakta ve kadinlarda erkeklere oranla iki- {i¢ kat daha fazla

goriilmektedir.

Romatoid artrit uzun yillardir bilinmesine karsin, etiyolojisi tam olarak
aydmnlatilamamistir. Etiyolojik agidan genetik, immunolojik bozukluklar, cinsiyet,

hormonal nedenler, travma ve stresin etiyolojik rolleri aragtirilmaktadir.

Romatoid artrit; simetrik poliartikiiler agr1 ve sislik, uzun siireli sabah sertligi,

halsizlik ve yorgunlukla karakterizedir (4, 5, 7).

Romatoid artritin baglama sekli hastadan hastaya farklilik gosterir. Hastalarin
yaklasik %70’inde birkac hafta ve hatta aya yayilmis sinsi bir baslangi¢ s6z konusudur.
Bu siire igerisinde hafif bir atesinde eslik ettigi halsizlik, yorgunluk, kilo kaybi, bir veya
birkag kiigiik eklemde agr1 vardir. Eklem agris1 disinda hastalarin 6nemli bir yakinmasi,
uyku ve uzun siiren bir istirahat sonrasi, eklemler ve eklemlerin ¢evresinde olusan ve
sabah tutuklugu olarak tanimlanan sertlik hissidir. Sabah tutuklugu, eklem agrisinin
iltihabi karakterde oldugunu anlatan 6nemli bir bulgudur. Aktif hastalikta bir saatten
uzun siiren hatta giiniin ge¢ saatlerine kadar devam edebilir. Siiresi disinda derecesi ve
viicutta dagilimi da Onemlidir. Hastalar, giderek giinliik islerini yapmada asir1
zorlandiklarim1 ve eklem fonksiyonlarinin azaldigim fark ederler. Klinik, basta el ve

ayak eklemleri olmak iizere bir¢ok eklemde simetrik sisliklerinin gelismesi ile siirer.



RA’nin klinik o6zellikleri kisiden kisiye degisse de oOngoriilemeyen akut episotlar,
alevlenme remisyonlarla seyreder. Romatoid artritte agr1 akut ve kronik olabilir. Akut
agr1 alevlenme doneminde goriiliir. Kronik agr1 ise ilerleyici eklem hasari ile birlikte
gelisir. Sinovial inflamatuar siire¢ akut, subakut, kronik aktif, kronik inaktif olmak tizere
dort asamada gergeklesir. Akut inflamatuar siirecte; limitli eklem hareketi, agri,
hassasiyetle, hareketle artan agri, tutukluk, glicsiizliik, eklemlerde sicaklik artisi,
karincalanma ve uyusukluk goriilebilir. Subakut fazda limitli eklem hareket, agr1 ve
hassasiyet azalir, tutukluk sabah tutuklugu halinde goriiliir, eklemlerdeki sicaklik artis
iliklik halindedir. Kronik aktif donemde agr1, hassasiyet, tutukluk sikayetleri azalmistur,
kronik inaktif donemde ise hi¢bir inflamasyon isareti yoktur. Ancak kullanmama
nedeniyle agri1 ve hassasiyet goriiliir. Azalmis eklem hareketi, olusan kas atrofileri ve

agr1 nedeniyle kisinin fonksiyonelligi azalmistir (4, 5, 7).

Romatoid artrit, aynt zamanda sistemik tutulumlarda gdstermektedir. Bu
sistemik tutulumlar hastaligin progresyonunu olumsuz etkilemektedir. Romatoid
nodiiller, vaskiilit, anemi, yorgunluk, genel halsizlik, kilo kaybi, akciger, kardiyak,

solunum sistemi, bobrek veya norolojik tutulumlar goriilebilmektedir. (4, 5, 7)

Romatoid artritli hastalarda meydana gelen bu viicut yap1 ve fonksiyonundaki
agri, yorgunluk, eklem hareket agikligindaki azalma, eklem harabiyeti, sabah
tutuklulugu, inflamatuar siire¢ sonunda kas ve tendon kuvvet dengesizlikleri, eklem
instabilite ve subluksasyonlar1 veya eklem dislokasyonlar:1 fiziksel inaktiviteye sebep
olmaktadir. Fiziksel inaktivite ve bu tiim olusan problemler kisinin fiziksel uygunlugunu
olusturan kas kuvveti ve enduransi, esnekligi azaltmakta ve sistemik bir hastalik olma
nedenin disinda kardiyovaskiiler endurans, mekanareseptorlerdeki kayip sonucu denge
iizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir. Romatoid artritli bireyin fiziksel aktivite ve
fiziksel uygunlugundaki azalmaya bagli olarak aktive limitasyonlar1 ve katilim

kisithiliklar1 paralel olarak artmaktadir ( 28-33).



2.1.2. Osteoartrit

Dejeneratif eklem hastaligi olarak bilinen osteoartrit eklem kikirdagindan
baslayip, eklemlerde mekanik asmnma ve kartilaj kaybi ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Herhangi bir sistemik hastalikla iliskili degildir ve noninflamatuar bir
hastaliktir. Osteoartrit, ACR (American College of Rheumatology) tarafindan eklem
kartilajinin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlarina yol agan, ilave
olarak eklemi olusturan kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir grubu

olarak tanimlanmaktadir (34-36).

Diinya Saghk Orgiitii'niin tahminlerine gore 65 yas {istii eriskinlerin kabaca
%25’inde bu hastaliga bagl agr1 ve fonksiyon kaybi vardir (37). OA hemen her yas
grubunu etkilemekle beraber, prevalans erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin iizerinde
dramatik olarak artar. Ulkemizde hastalik yiikii ¢alismalarinda OA 6n siralarda ( yedinci
sirada ve toplam hastalik yiikii i¢inde %2.9 ) yer almaktadir (38). 2005 yilinda
iilkemizden yayimlanan bir ¢alismada, 50 yas {istiinde 655 kiside, semptomatik diz OA
prevalansi %14.8 (kadmlarda %22.5 ve erkeklerde %8) distal interfalangeal eklem OA
prevalansi ise %10.5 ( kadmlarda %17.6 ve erkeklerde %4.3) olarak bildirilmistir (39).

Prevalansmin yiiksek olmasina ragmen, kesin etyolojisi, patogenezi ve
progresyonu tam olarak anlasilamamistir. Ciinkii insanlar iizerindeki epidemiyolojik
calismalarda, fiziksel aktivite, diyet, hastanin oykiisii gibi bireysel farkliliklari i¢ine alan
cesitli faktorler rol oynamaktadir. OA’ya bagli semptomlar ve radyoloji arasinda zayif

bir uyum bulunmaktadir ve hastalik erken donemde teshis edilememektedir (40).

Osteoartritin ilk patolojisinde baslangig yeri eklem kikirdagidir. Kikirdak
dejenerasyonu hastaligin en onemli ve ayirict tanisidir (41). Osteoartrit patofizyolojisi
eklem yiizeylerindeki anatomik degisiklikler, eklem c¢evresindeki destek dokularin
biitiinliiglinlin bozulmasi, eklemi yapan doku elemanlarinin (kemik, kikirdak, sinovyum,

ligament) mekanik 6zelliklerindeki degisiklikler ile iliskilidir (41-44).

Eklemler gii¢lii fibr6z bir kapsiil ile cevrilidir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyi

metabolik olarak aktif bir doku olan, sinovyal siviy1 salgilayan sinovya ile kaplidir. Bu



sinovyal sivi eklem i¢indeki dokularin ihtiyact olan besin maddelerini saglar (45). Her
eklem kemik ucu eklem kikirdagi denilen ince bir tabaka ile cevrilidir. Eklem
hastaliklarinda eklem kikirdaginin biyomekanik ve fonksiyonel 6zelliklerini saglayan
makro molekiillerin sentezinde normal dengenin kaybi s6z konusudur (43).
Beraberindeki degisiklikler ise sadece sinovyanin yapi ve metabolizmasida degil
subkondral kemikte de olusur (46). Yavas ilerleme gosteren OA Oncelikle viicudun
agirlik tasiyan eklemleri olan kalga, diz, ayak eklemlerini, vertebral kolonun lumbal ve
servikal bdlgelerini, el ve parmak eklemlerini tutar. Tutulum olan bélgeye gore

gonartroz, koksaartoz ve lumbal, servikal spondiloz, gibi isimler alir (47).

Osteoartrite neden olan genel risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet, obezite,
kemik yogunlugu ve genetik, lokal mekanik risk faktorleri, eklem yapisi, meslek ve spor

aliskanlig1 yer alir (43,48, 49).

Osteoartritin temel olarak bulgu ve belirtileri asagida gosterilmistir: Aktivite ile
artan eklem agrisi, kisa siiren inaktivite sonrasi eklem sertligi, hareket kisitliligi,
fonksiyonel kisithilik ve engellilik, eklem c¢evresinde duyarli noktalar, eklem
kenarlarinda sert sislikler, krepitasyon, hafif inflamasyon bulgular1 (eflizyon), az veya

hi¢ olmayan eklem sicakligi, instabilite, osteofit olusumudur (45,50,51,52).

Osteoartrit, en sik rastlanan eklem hastalig1 olup, fiziksel 6ziirliiliige en ¢ok yol
acan nedenlerden biridir. Diinyada yasam standartlarinin gelismesi ve tedavi alanindaki
ilerlemeler ile yasam siiresi artmaktadir. Yasam siiresinin artis1 ve beraberinde OA
varliginda eklemde hareket kisitliligi, esneklik, kardiyorespiratuar endurans ve kas
kuvvetinde azalma gibi fiziksel yetersizlikler meydana gelmektedir. Fiziksel
yetersizlikler beraberinde aktivite yetersizligi ve katilim kisitliligina yol acarak yasam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (53).

2.1.3. Fibromiyalji Sendromu
Fibromiyalji sozciik olarak, Latince kaynaklidir; fibre: lif, myos: kas, algos:agr1,
1a: durum anlamindadir (54). Fibromiyalji Sendromu (FMS), etyolojisi belli olmayan,

yaygin vicut agrilari, Amerikan Romatizma Birligi (ACR) tarafindan tanimlanmis



noktalarda palpasyonla hassasiyet, azalmis agr1 esigi, uyku bozukluklari, yorgunluk ve
affektif bozukluk ve kronik yaygin kas-iskelet agrisi ile karakterize nonartrikiiler
romatizmal hastaliktir (55,17,56,57). FMS' deki agr1 tanimi, allodini, hiperpati ve
hiperaljezinin eslik ettigi ( sinovitin olmadig1) generalize hassasiyettir (57).

FMS prevalanst 9%0,5-5,8 arasinda bildirilmekle birlikte, egitim diizeyi ve
sosyoekonomik diizey diistiikge prevalans artmaktadir (58,59,60). FMS’nin goriilme
siklig1 yagla birlikte artmaktadir ve en sik 40-60 yas arasinda goriilmektedir. Goriilme
siklig1 kadinlarda erkeklerden 4-9 kat daha fazladir (61,62,63,64,65). Genis bir saha
arastirmasinda ACR smiflandirmasina uygun FMS, kadinlarda %3,5 erkeklerde %0,5
arasinda saptanmustir (66). Tiirkiye’de kadinlarda siklig1 %3.6 olarak bulunmustur. 50-
59 yaslarindaki kadinlarda prevalans en yiiksek diizeydedir (67).

FMS etyopatogenezinde; kas oksijenizasyon degisiklikleri, psikolojik,
biyokimyasal, hormonal ve immiinolojik faktorlerin etkili oldugu ileri siiriilmektedir.
FMS’de c¢esitli psikolojik bozukluklar, 6zellikle de depresyon %30-40 oraninda
goriilebilmektedir (68). FMS patogenezini agiklayabilmek amaciyla yapilan ¢alismalar
sonucunda arastirmacilar santral ve periferik teoriler olusturmuslardir. Santral teoriler
kapsaminda néropeptid diizeyindeki degisiklikler, noroendokrin disfonksiyon, uyku
bozukluklari, santral sensitizasyon ve santral sinir siteminin fonksiyonel aktivitesindeki
bozukluklardan siiphe edilirken; periferik teoriler kapsaminda ise otonomik
disfonksiyon, immunolojik fonksiyon bozuklugu, kas dokusu ve kas fonksiyon

bozukluklar1 ile FMS patogenezi aydmlatilmaya calisilmaktadir (69).

Amerikan Romatoloji Koleji ( American College of Rheumatology- ACR) 1990
yilinda fibromiyalji smiflamasi i¢in 2 temel kriter kabul etmistir (56):

* Viicudun st ve alt boliimiinde, sag ve sol yarisinda en az 3 aydir devam eden
yaygin agr1 ve hassasiyet.

* 18 hassas noktanin en az 11 tanesinde palpasyonla hassasiyet.



Bir hastada fibromiyalji var diyebilmek i¢in yukaridaki 2 kriterin birden
bulunmas: gerekir. Ikinci bir klinik bozuklugun varligit FMS’yi ekarte etmez. 18 hassas
nokta (bilateral) olarak asagidaki gibidir.

- Suboksipital

Alt anterior servikal: C5-7’ nin intertransvers araliginda

Trapez: Ust kenarin orta noktasinda

Supraspinatus: Origo noktasinda, medial skapula kenarmin ortasinda

Ikinci Kosta: ikinci kostokondral bileskede

Lateral epikondil: epikondilin 2 cm distalinde
- Gluteal: Gluteus maksimus’un iist dis kadraninda
- Biiyiik trokanter: trokanterik ¢ikintinin posteriorunda

- Diz: eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

Semptomatolojisinde yaygin agrilara, temporomandibular eklem yakinmalari,
migren, gerilim tipi bas agrisi, irritabl barsak ve mesane sendromu, dismenore, ndropati
olmaksizin dizestezi veya parestezi, raynaud fenomeni, yorgunluk, uyku bozukluklari,
kognitif islev bozuklugu gibi semptom ve bulgular eslik eder (55, 70, 71). Hastalar tipik

olarak, viicuttaki belli noktalarin palpasyonuna siddetli duyarhilik gosterirler (17).

FMS hastalari, yorgunluk, bitkinlik, uykusuzluk, agri esiginde diisme ve is
yapma isteginin azalmasindan dolay1, aktivite yapmama egilimindedirler. inaktivite ve
katilim kisithiligi FMS’li hastalarda fiziksel uygunlugunu ve fonksiyonel kapasitelerini
olumsuz yonde etkileyecektir ve FMS, hastanin hayatinin her déonemini is, aile ve

giinliik yasam yoniinden olumsuz etkileyen bir hastalik haline gelecektir (16,72,73,74).

2.2. Uluslararasi Fonksiyon Siniflandirilmasi (International Classification
of Functioning-ICF) ve Romatizmal Hastaliklarda Uygulanmasi
Bir hastanin tanisi, tek basma hastanin neleri yapabilecegi, prognozlarinin ne
oldugu, neye ihtiya¢ duyduklar1 gibi konular hakkinda sinirli bilgi saglamaktadir.
Islevsellik (functioning), romatizmal hastaligi olan hastalar iizerinde calisirken
kullanilan temel 6lgiit oldugundan; islevsellik ve saglik durumunu gésteren kavramlar,

smiflamalar ve Ol¢iimler; bu alandaki klinik uygulamalar, arastirma ve egitim icin



onemlidir (75). Uluslararas1 Islev Gorme, Sakatlik Ve Saghk Siniflamas’ nimn
(International Classification Of Functioning, Disability and Health) (ICF) 2001 yilinda
onaylanmasi, hasta odakli klinik uygulamalar, arastirma ve egitim acisindan yeni bir

c1g1r agacak bir doniim noktas1 olarak kabul edilmistir (76, 77).

Diinya Saghk Orgiitiiniin Uluslararas1 Yetersizlik, Oziirliilik ve Engellilik
Smiflamas1 (ICIDH) 2001°de gdzden gegirilerek Uluslararas1 Fonksiyon, Oziirliiliikk ve
Saglik smiflamasi (ICF) olarak yaymlanmistir (76).

ICF’de ICIDH deki nedensel goriis yerine sagligin bilesenleri veya kavramlarin
etkilesimi s6z konusudur. ICF’de kisisel faktorler de g6z Oniine alindigindan yasam
kalitesinin degerlendirmesinde daha kapsamli bilgi saglamaktadir. Yeni smiflamada
eskisine gore iki onemli farklilik bulunmaktadir. Birincisi; 6ziirl8liikk ve engellilik
seklindeki olumsuz terminolojinin yerine aktivite ve katilim seklinde terminolojinin
kullanilmasi, digeri ise kisisel ve cevresel dis faktorlerin de smiflamaya dahil

edilmesidir. ICF’in yeni 6zirliiliik modeli sekilde gosterilmistir (76,78) (Sekil 2.1).

Saglik durumu
{Bozukluk veya Hastalik)

A
v v v

Viicut iglevleri Aktivite (_T’ Katilim
ve yapilan ( T )

v v

Cevresel Kisisel
faktorler faktorler

Sekil 2.1. ICF’in Oziirliiliik Modeli

ICF kisinin saglik durumunu etkileyen ti¢ faktoriin 6nemli oldugunu belirtmistir
(76). Bunlar;
I- Viicut fonksiyonlar1 ve anatomik yapilar

2- Aktivite
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3- Katilim

Bu {i¢ faktoriin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan problemler soyle tanimlanabilir
(76).

1- Bozukluk

2- Aktivite limitasyonu

3- Katilim kisitlanmasi

ICF Terminolojisi
ICF modelinde, sakatlik ve islevsellik, saglik durumlar1 ( hastaliklar, bozukluklar
ve hasarlar) ve baglamsal faktorler arasindaki etkilesimin sonuglar1 olarak

goriilmektedir (76).

Saghk durumu, hastaligi, bozuklugu, hasarlanmay1 veya travmayi tanimlar.
Saglik durumu ayrica diger faktorleri ( 6r. yaslanma, stres, dogumsal anomaliler veya
genetik yatkimliklar) veya patogenez yada etyoloji ile ilgili bigilere igerebilir. Saglik

durumu ile iglevselligin tiim unsurlar1 arasinda muhtemel etkilesimler olabilir (76).

Viicut islevleri, viicut sistemlerinin fizyolojik islevleri (psikolojik islevler dahil)
olarak tanimlanir. Viicut yapilary, viicudun anatomik parcalaridir (6r. organlar,
ekstremiteler ve bunlarin parcalari ). Islev veya yapilarin anormalligi,yapilarin( &r.
eklemler) ve / veya islevlerin( or. hareket agikliligmnin azalmasi, kas zayifligi, agr1 ve
yorgunluk) belirgin sapmas1 veya kaybi( or. deformite) olarak tanimlanan kayipliligi

( impairment) belirtir.

Aktivite, bir i3 veya eylemin birey tarafindan yerine getirilmesidir ve birey
acisindan islevselligi gosterir. Zorluklar aktivite kisithligi olarak yorumlanir.( or.

yiirlime, merd iven ¢ikma, kavrama veya tagima gibi harekete kabiliyetinde kisithiliklar).
Katihm, yasam durumlarina istiraki anlatir ve toplumsal persfektifi yansitir.

katilim kisitliligi, hastanin bu alanlarda ¢ektigi problemlerdir( or. toplum yasaminda,

eglencelerde ve bos vakitlerdeki kisithligr). Eger yiirime sorunlari arzu edilen
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aktivitelere katilimi kisitliyorsa, yilirlimekteki kisithligin katilim kisitliligi olarak da

disiiniilebilecegine dikkat ederiz.

Baglamsal faktorler, bireyin yasamindaki tiim arka plan1 ve yasam sartlarin
temsil eder. Baglamsal faktorler icindeki g¢evresel faktorleri bireylerin yasadigi ve
yasamlarin1 siirdirdiikleri fiziksel, sosyal ve tutumla alakali c¢evre olusturur. Bu
faktorler bireylerin digindadir ve olumlu veya olumsuz etkileri olabilir, yani birey icin
kolaylastirict veya engelleyici olabilirler. Kisisel faktorler, bireyin yasami veya yasam
durumunun 6zel arka planidir ve saglik durumunun bir pargasi olmayan 6zellikler igerir
(or. cinsiyet, yas, wk, formda olma, yasam tarzi, aligkanliklar ve sosyal arka plan).
Bunlar kisiyi benzersiz bir birey olarak belirleyen faktorlerdir. Kisisel faktorler kayipls,
sinirlanmis veya kisitlanmis olamaz. Ancak sakatlik ve islevsellik {izerine olumlu veya

olumsuz etkileri olabilir (76).

Ozel bozukluklar1 olan bireylerle c¢alisan klinisyenler ve arastirmacilar
acisindan ICF’in kullamilabilirligini ve faydalarini arastrmak tizere ICF ¢ekirdek setleri
olusturulmustur. Klinik calismalarda, klinik uygulamalarda ve multiprofesyonel
kapsamli degerlendirmelerde islevsellik saglik durumunun degerlendirilmesi ve
belgelenmesini saglayan minimal standartlar olarak hizmet gdren bir grup alt kategori,

ICF ¢ekirdek seti olarak tanimlanmaistir.

Ayrica ICF c¢ekirdek setleri, romatoloji hastalarinin 6zel ihtiyaglarinin
belirlenmesi ve buna gore uzun donemli saglik bakimi ve saglik beklentilerinin
optimize edecek bir tedavinin belirlenmesini saglamaktadir. Romatizmal hastaliklarda
fiziksel uygunluk diizeyinin azaldig1 ve fiziksel aktivitenin azaldigi belirtilmektedir.
Viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki azalma ile birlikte fiziksel uygunluk diizeylerinde
azalma ve kisinin aktivite, katilim kisithiliklar1 yasayarak fiziksel aktivite seviyeleri

azalacaktir (79-82).
Bu 3 grup hastalik, romatoid artrit, osteoartrit, fibromyalji sendromu olan

hastalar giinliilk yasamlarina ait aktivite limitasyonu ve katilim kisithiliklar1 ve bu

sebeplerden kaynaklanan fiziksel inaktivite yasamaktadirlar veya fiziksel inaktivitenin
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neden oldugu aktivite limitasyonlar1 ve katilim kisithiliklar1 yasamaktadirlar. Bu bir kisir

dongii olarak devam edip yasam kalitesinde giderek azalmaya yol agmaktadir (83).

[ ROMATIZMAL HASTALIKLAR }

»
A
A 4

o Diisiik Fiziksel Uygunluk e Aktivite kisitlanmasi e Katilimm
Diizeyi Giinliik yagam
Kas kuvvetsizligi aktivitelerinde problemler | . k.ISItlar.lmaSl. .
Esnekligin azalmas1 Or, yiiriime giicliigii Fiziksel Inaktivite
Enduransin azalmasi \_
Motor uygunlugun bozulmasi J

‘ I
‘ , C'eyresel've Kisisel Faktorler N
Yas, cinsiyet, psikolojik ve soysal faktorler gibi

Sekil 2.2. Romatizmal Hastaliklar ve Fiziksel Aktivite Kisir Dongiisii

2.3. Romatizmal Hastahklarda Tedavi Yontemleri ve Fizyoterapi

2.3.1. Romatoid Artritte Tedavi Yaklasimlan ve Fizyoterapi

Romatoid artrit (RA) tedavisi, henliz tam bir hastalik iyilesmesinin
saglanamadigr ancak hastalik remisyonu beklentisinin hedeflendigi bir strateji

yaklagimidir (84).

Romatoid arttritte tedavinin amaci; agriy1r ve enflamasyonu gidermek, eklem
harabiyetini ve diger komplikasyonlar1 6nlemek, eklem fonksiyonlarini korumak,

hastalarin giinliik yasamlarimni olabildigince bagimsiz olarak siirdiirmelerini saglamaktur.

Romatoid artrit tedavisi romatolog, fizik tedavi uzmani, fizyoterapist,
ergoterapist, hemsire, diyetisyen, psikologlar1 iceren multidisipliner ekip ¢alismasi ile
gerceklestirilir. Her hasta ayr1 bir tedavi semasi i¢inde tedavi edilir. RA tedavisindeki

secenekler; ilag, konservatif yontemler ve cerrahi olarak {i¢ ana grupta toplanabilir.
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flac tedavisi: Genellikle Nonsteroidal Antienflamatuar ilaglar (NSAIJ),

kortikosteroidler, antimalaryal ilaglar, immunosupresanlar, vb. ilaglar kullanilir.

Konservatif Yontemler: Hasta egitimi, alevlenme donemlerinde eklemin
dinlendirilmesi, hastaya 6zel planlanan eklem koruma teknikleri, enerji tasarrufu
teknikleri, yardimci ve adaptif cihazlar, koruyucu ve diizeltici ortezler, egzersiz,
elektroterapi  ajanlar1  (tens, ultrason, enterferansiyel akimlar vb.), masaj,
manipulasyonlar, hidroterapi, balneoterapi, sicak-soguk uygulamalar, ergoterapi, aile

egitimi, davranigsal tedavi konvansiyonel yontemler arasinda yer almaktadir.

Cerrahi Tedavi: Fonksiyon azalmasina yol agan yapisal bozuklugu diizeltmek
amaciyla uygulanir. Cerrahi olarak artroplasti, sinovektomi ve eklemdeki sekil

bozuklugunun diizeltilmesi gibi tedavi se¢enekleri vardir (85, 86, 87).

2.3.2. Osteoartritte Tedavi Yaklasimlan ve Fizyoterapi

OA’da eklem kikirdaginin korunmasimna odaklanan tedavi yerine artik tedavinin
tim eklem yapilarmi (eklem kikirdagi ve subkondral kemigin yanisira sinovyum,
periartikiiler kas, sinirler, ligamanlar ve meniskiisler) koruyacak sekilde intraartikiiler

stresi azaltmaya yonelik olmasi gerekir (88).

OA tedavisindeki amag¢ agriy1 kontrol altina almak, eklem fonksiyonlarmnin
korumak ve iyilestirilmek, fonksiyonel yetersizligi gidermeye ¢alismak, semptomlari

gidermek ve hastanin yasam kalitesini yiikseltmektir (51, 89).

Tedaviler farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi alt bagliklarinda

incelenebilir:

Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda; hasta egitimi, diyet, ylizeyel 1s1
(Hotpack, infraruj) veya derin 1s1 ajanlar1 (US, KDD), Transkutaneal Elektrik
Stimiilasyonu (TENS) gibi elektroterapi ajanlari, egzersiz, hidroterapi ( whirpool, sicak
banyolar vb), kaplica tedavisi, ortez ve yliriime cihazlar1 , bantlama, psikolojik uyum ve

sosyal destek miidahaleleri yer almaktadir.
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Farmakolojik Tedaviler; Basit analjezikler, steroid olmayan anti inflamatuar
ilaglar (SOAII), opioidler, kortikosteroidler, kondroprotektif ajanlarin kullanildig: ilag
tedavileridir. Bunlarin diginda eklem icine steroid, hiyaliironik asit gibi ilaclar

uygulanabilmektedir.

Tibbi tedaviye yanit alinmayan, giinlik yasam aktivitelerinin kisitlandigi
durumlarda, artroskopi, osteotomi, total eklem replasmani gibi cerrahi yaklasimlar

agriy1 gidermek ve fonksiyonu diizeltmek amaciyla uygulanabilir (89).

2.3.3. Fibromyalji Sendromunda Tedavi Yaklasimlan ve Fizyoterapi

Yapilan c¢alismalar sonucunda, en fazla desteklenen tedavi yontemleri FMS’ de
bolgesel ya da multifokal bir kas bozuklugundan ziyade sistemik bir hastalik olarak ele
alan protokolleridir (69,71). Tedavide optimal yarar saglayabilmek icin hastanin
semptom siddetini, ¢esitliligini ve fonksiyonel durumunu g6z oniine alan, farmakolojik
ve farmakolojik olmayan tedavi yOntemlerinin bir arada oldugu, psikososyal ve
davranigsal yOntemler ile egitim uygulamalarmi iceren tedavi yaklasimlar

gerekmektedir (90, 91) .

FMS’ de farmakolojik tedavi hedef; agriy1 gidermek, kaliteli uykuyu saglamaktir.
Bu amagla kullanilan bagslica farmakolojik yaklasimlar; analjezikler, nonstreoid
antiinflamatuarlar, antideprasanlar, uyku diizenleyici ilaclar, hassas nokta

enjeksiyonudur (92).

Farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlar1 arasinda yer alan fizyoterapi
yaklagimlar1 agri, yorgunluk, kas kuvvetsizlikleri, uyku bozukluklari iizerinde
yogunlasir ve hastanin fiziksel fonksiyonlarini ve aktivite diizeyini arttirmay1 amaglar.
Fizyoterapi yaklasimlar1 arasinda hasta egitimi, sicak soguk uygulamalar (Balneoterapi,
hidroterapi, girdap banyosu, buz uygulamalari, sicak banyolar, kaplicalar) manuel terapi
(masaj, yumusak doku mobilizasyonlar1 manipulasyonlar), elektroterapi, gevseme

egitimi, egzersiz egitimi yer almaktadir.
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Bunlarin disinda akupunktur, biofeedback, biligsel ve davranissal tedavi FMS
tedavisi i¢inde yer alir (93, 94).

2.4. Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

2.4.1. Fiziksel Aktivite

Her gecen giin teknolojinin gelismesi ile birlikte, yasam kalitesinin arttirilmasi
adina giinliik yasam icersinde kullandigimiz pek ¢ok is ve aktivitenin daha zahmetsiz ve
daha az enerji kullanarak yapilmasini saglayacak araclar iiretilmektedir. Saglik, kaliteli
yasamin olmazsa olmaz kosulu olarak kabul edildigine gore, teknolojik gelismelerle
glinliik aktivite yogunlugunu azaltmak her ne kadar yasami kolaylastirsa da uzun

vadede inaktif bireylerin sayisini arttirmakta ve sagligi olumsuz etkilemektedir.

Inaktivite yani hareketsiz yasam, giinliik ahigverisini bile bilgisayar basinda
sanal marketlerden gergeklestiren modern toplum i¢in en dnemli problemlerin basinda
yer almaktadir. Giderek artan fiziksel aktivite yetersizligi tlim viicut parcalar lizerindeki

olumsuz etkilere sebep olmaktadir (95).

Fiziksel aktivite; bazal seviyenin lstiinde enerji harcamasini arttiran ve iskelet
kaslarmin kontraksiyonu ile olusan viicut hareketleri olarak tanimlanir. Diger bir deyisle,
enerji harcamasini artiran tiim aktiviteler fiziksel aktivite olarak bilinir. Bu kavram; bir
aktivite sirasinda ne kadar genis kas kiitlesi aktif durumda ise, o kadar c¢ok enerji
harcamas1 demektir. Genellikle toplam enerji harcamasi ic komponentten olusur. Bunlar,
istirahat metabolik hizi, besin alimi ile artan enerji harcamasi, fiziksel aktivite veya

kassal aktivite ile olugan enerji harcamasidir.

Istirahat metabolik hizi en temel komponenttir. Dinlenme aninda solunum ve
dolasimi da iceren fonksiyonlar i¢in istemsiz kas kontraksiyonunun ve viicut 1sisinin

siirdiirtilmesinde gerekli enerji miktaridir, total enerji harcamasmin % 60-70’1dir.
Besin alimi ile artan enerji harcamasi total enerji harcamasmin % 10’udur,

besinlerin sindirimi ve bosaltim i¢in gereklidir. Bununla beraber, fiziksel aktivite veya

kassal aktivite nedeniyle enerji harcamasi kisiler aras1 farkliligin en 6nemli kaynagidir.
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Toplam enerji harcamasinin %20-30’udur. Fiziksel aktivite ile harcanan enerji; aktivite

frekansi, siddeti, siiresi ve tiiriine gore degisir (96,97, 98).

2.4.1.1. Fiziksel Aktivitenin Tipleri

Bir kisinin veya grubun fiziksel aktivitesi cogunlukla aktivitenin gergeklestigi
ortama gore smiflandirilir. Bilinen kategoriler; is, ev ve ev cevresi aktiviteler, kisisel
bakim, bos zaman aktiviteleri, spor veya ulasimi icerir. Egzersiz egitimi, yaris sporlari,
rekreasyonel aktiviteler (bisiklete binme, daga trmanma vb.) gibi daha alt kategorilere

de ayrilabilir (98, 99).

Fiziksel aktivite terimi siklikla egzersiz, spor, fiziksel uygunluk, saglik

terimleriyle karistirmaktadir. Bu ylizden bu terimleri tanimlamakta fayda vardir.

Egzersiz: Fiziksel aktivitenin bir alt grubu olup, planlanmis tekrarlayic, fiziksel
uygunlugun bir veya birka¢ komponentini gelistirmeyi amaclayan viicut hareketleri

olarak tanimlanmaktadir
Spor: Spor tanimlamas1 Kuzey Amerika da sadece yarigmayi igerirken Avrupa
da yiiriiylis, dagcilik gibi rekreasyonel aktiviteleri igerir. Bazi formlarida balik tutma,

motor yarisi gibi bliyiik miktarda fiziksel aktivite icermez.

Saghk: Saglikli olmak, kisinin fiziksel, mental ve sosyal agidan iyi olmasi1 hali

seklinde tanimlanmaktadir.

Fiziksel uygunluk: Insanlarm fiziksel aktivite gerceklestirme yetenegi ile ilgili

sahip olduklar1 nitelikleri ifade eder (100, 101).

Fiziksel aktivite siddeti; kisinin istirahat metabolizmasindaki enerji

harcamasini1 metabolik aktiviteye ( MET) doniistiiriiliip hesaplanmasi ile belirlenir.

Metabolik Esdeger (MET); aktiviteden kaynaklanan enerji tiiketim miktarmin

istirahat swrasindaki enerji tiiketimine olan oranma MET denir. Bir MET 3. 5
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mlO2/kg/dk degerindedir ve dinlenim kosullarindaki enerji tiiketimini gosterir (98,105).
Istirahat kosullarinda tiiketilen oksijen miktaridir. Dakikada 200-250 ml O2 tiiketimine
denk gelir ve kg basina gerekli oksijen tiiketimini ifade eder (98, 103). American
Collage of Sports Medicine (ACSM) tarafindan MET degerine gore 4 farkli siddet

kategorisi tanimlanmistir (97, 98).

Hafif <3 MET

Orta siddetli 3-6 MET
Siddetli 6-8 MET
Cok siddetli > 8 MET

Fiziksel aktivitenin frekansi; Belirli bir zaman periyodu sirasinda yapilan
fiziksel aktivitelerin sayisin1 ifade eder. Aktivite tek seferde yada parcgalar halinde de

yapilirsa yapilsin enerji harcamasi yoniinden sonuclar aynidir (98,104).

Fiziksel aktivitenin miktar1 ve siiresi; Aktivitenin tek bir sefer de ne kadar
zamanda yapildigin1 ifade eder ve toplam miktar frekansla birlikte hesaplanir ve

MET.dk veya kj ile gosterilir (98,104).

2.4.2. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyini tiim popiilasyonlarda tek bir dl¢iimle yapmak dogru
degildir. Fiziksel aktivite 6l¢lim yontemi ¢alismanin amaci, niifus ve sonuglara bagli
olmalidir. Caligmalarda kullanilan degerlendirme yontemlerine bakildiginda objektif,
subjektif ve kriter yontemleri ilgili popiilasyona 6zel olan veya olmayan farkli
degerlendirme yontemlerinin kullanildig1 goriilmiistiir. Fiziksel aktivite ve enerji
harcamasmi degerlendirirken hangi degerlendirmenin kullanilmasi ile ilgili tartigmalar
sirmektedir. Subjektif degerlendirmeler objektif yontemlere gore genellikle pahali
olmayan ve arastirmacilar tarafindan kolay uygulanabilen yontemlerdendir. Fiziksel
aktive Ol¢iim yOntemlerinin ideal metodu kesin, objektif, kullanimi basit, zaman
kullannm1 agisindan verimli, sosyal agidan kabul edilebilir, giinliik aktiviteleri

detaylandiran, genis bir popiilasyon i¢in gecerli olmalidir.
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Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi kriter yontemleri, objektif yontemler ve

subjektif yontemler olmak tizere ii¢ baslik altinda incelenebilir (102,105).

Fiziksel Aktivite Diizeyini Degerlendirme Yontemleri
Kriter Yontemleri

- Dogrudan gozlem,

- Direk kalorimetre,

- Indirek kalorimetre,

- Cift katmanli su yontemi gibi
Objektif Yontemler

- Hareket algilayicilari,

- Pedometre,

- Akselerometre,

- Kalp atim hizin1 kaydeden aletler,
- Stabilometre,

- Kinematik analiz

Subjektif yontemler
- Anketler

- Aktivite glinliigii

- Retrospektif veriler

- Kayit

Kriter Yontemleri
Davramssal gozlem: Dogrudan izleme yoludur ve deneyimli bir gdzlemci

tarafindan motor aktivitelerin direk davranigsal gozlemidir (105,111).

Direkt kalorimetre: Is1 iiretimi veya 1s1 kaybinin 6lclilmesiyle degerlendirilen
enerji harcamasidir (102,107).
Indirekt kalorimetre: Is1 iiretiminin 6l¢iimii yada oksijen ve/veyakarbondioksit

iiretimi 6l¢iilerek bulunan enerji harcamasidir (102,107).
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Cift katmanh su yontemi: iki stabil izotop (H20, H2 ve O) kullanilarak,
idrarda bir ka¢ giin veya hafta devamli olgiliir. Viicut agirhgina gore, ¢aligmaya
katilanlar bu izotoplarin belli bir miktarmi iger. Bir kiitle spektrometresi idrarda

metabolize olmayan izotop miktarini bulmak i¢in kullanilir (105, 106, 109, 110 ).

Objektif Yontemler
Kalp Hizi Monitorizasyonu: Kalp hiz1 tipik olarak, fiziksel aktivitenin giinliik

enerji harcamasini (oksijen tiiketimi gibi) belirlemede kullanilmaktadir (102, 110).

Hareket Algilayicilari: Hareketi algilayarak fiziksel aktiviteyi olgmek igin
gelistirilmigtir (114).

Pedometreler, adim sayisini hesaplamaktadir (102,110).

Akselerometreler, hareketlerin miktar ve siddetini belirlemeyi saglayan,
teknolojik olarak daha fazla gelismis cihazlardir. Akselerasyonun yonii ve biiyiikliigiinii
belirlemede piezoelektrik transdiiserler ve mikroprossesorler kullanilir. Giinliik yasam

aktivitelerine uygundur (110).

Subjektif Yontemler
Giinliikler: Belli bir donemde (¢ogunlukla kisa bir siire) yapilan biitiin fiziksel

aktivitelerin ayrintili olarak incelenmesini saglar. Giinliikten 6zet bir sonug ¢ikarilir.

Kayitlar: Giinliiklere benzerdir. Fakat biitiin aktivitelerden ¢ok spesifik aktivite

tiplerinin yapilip yapilmadigini gosterir (112,113).

Anket Yontemleri:

Hatirlama anketleri, retrospektif gegmis verileri iceren genel hatirlama anketlersi,
diger insanlara gore yaptiklar1 fiziksel aktivitelerin oranlamasmi saglayan evrensel
anketler yer alir. Anket yontemi, maddi a¢idan maliyeti diisiikk ve daha fazla denege
uygulanabilirligiyle, genellikle tercih edilen bir yontemdir. Anketlerin kullanimi

genellikle toplum caligmalarinda fiziksel etkinligin degerlendirilmesinde en pratik
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yontem sayilir. Anketlerin fiziksel aktivitenin 6l¢ciimiimde gecerliligine yonelik yapilan
calismalarda ¢ift katmanli su yontemi ve Indirekt Kalorimetre ile karsilastirildiginda
aralarmda zayif korelasyon, akselerometre ve kalp hizi  monitéri ile

karsilastirildiklarinda aralarinda kuvvetli korelasyon tespit edilmistir

Toplum tabanli ¢aligmalarda uygulanabilirligi en yiiksek olan yontem, anket
calismalaridir. Bu noktada, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ( [PAQ ) genis
spektrumu kapsayan, dogru standardizasyonlu ve pratik kriterleri ile arastirmacilar

arasinda oldukgca 1lgi goren bir degerlendirme aracidir (112,114).

2.4.3. Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk diizeyi, genel saglik taniminin ayrilmaz bir parcasidir. Fiziksel
uygunluk farkli sekillerde tanimlanmaktadir (115). AAHPER (American Alliance of
Health Physical Education and Recreation)’in 1980 yilinda tanimina gore , fiziksel
uygunluk; kisinin fonksiyonel yeterlilik derecesi ile ilgili bireysel bir terimdir. Kiginin
kendi potansiyeli icinde, en yeterli diizeyde yasama kabiliyetini belirtir. Fonksiyonel
yetenek, uygunlugun fiziksel, mental, sosyal, duygusal, ruhsal, din ve ahlaki
diistincelerden olusan komponentlerine baglidir. Bu komponentler birbiriyle iligkilidir

(116).

Harrison Clark tarafindan; yorulmadan, uyanik ve istekli bir sekilde giinliik isleri
yapabilme kabiliyeti ve bos zamanlar1 degerlendirmedeki ve ansizin c¢ikabilecek
olaylardaki ortaya konan enerji seklinde agiklanmistir.

Morehouse ve Miller ise “fiziksel uygunlugu ii¢ ana baslikta ele almistir:

1. Anatomik Uygunluk: Ferdin elindeki isini yapmak i¢in viicudunun parga ve

organlarinin tam olarak eksiksiz olmasi halidir (117).

2. Fizyolojik Uygunluk: Kas kuvveti ve dayanikliligina sahip olma, hareket

becerilerini ustalikla yapabilme ve yorgunluktan normale stiratle donme halidir (117).
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3. Psikolojik Uygunluk: Ferdin gorevini yaparken duygusal saglamligi,
egitilebilme kabiliyeti, gayreti, zeka diizeyi ve etkili olma cabalarinin bulunmasidir

(117).

Verilen standart kriterlere uygunluk derecesi olan fiziksel uygunluk; mobilite,
kas kuvveti, aerobik gii¢, anaerobik gii¢, endurans ve noromuskuler koordinasyonu
diizenlemesini icermektedir. Fiziksel uygunluk diizeyi, genetik 6zellikler, yasam sekli,
cevresel sartlar ve kisisel davranislardan etkilenir. Bu faktorler fiziksel aktivitenin
yapilmasini ¢esitli sekillerde etkileyerek kisinin saglik durumunu belirler (118).

Fiziksel uygunluk diizeyi genellikle saglikla ve sporla ilgili fiziksel uygunluk
olmak tizere iki farkli boyutta degerlendirilmektedir (118) .

[y

. Saghkla ilgili fiziksel uygunluk
a. Aerobik endurans

b. Kassal endurans

c. Kuvvet

d. Esneklik

e. Beslenme/ viicut kompozisyonu

2. Sporla ilgili fiziksel uygunluk

a. Saglikla ilgili olan fiziksel uygunluk parametreleri
b. Patlayic1 kuvvet, gii¢, hiz, ceviklik

c. Koordinasyon, denge, reaksiyon zamani

d. Ozel disiplinle ilgili diger yetenekler

Eger bu komponentlerden herhangi birinde yetersizlik ya da standartlarin dis1 bir
durum s6z konusu ise o zaman ° fiziksel uygunluk diizeyi diisiiktiir’ denir.Ornegin,
yetersiz beslenme, emosyonel problemler, organik kayiplar, ortopedik eksiklikler,
kuvvet zayifligi, esnekligin azligi uygunluk diizeyini diisiiren nedenler arasinda

sayilabilir (118).
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Bu nedenler 1s1ginda fiziksel uygunluk , saglik ve fiziksel aktivite birbirinin

icerisine girmig komponentler olarak kabul edilmektedir.

Saglikla ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek i¢in; viicut kompozisyonu,
kardiyorespiratuar endurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kassal kuvvet ve endurans)

ve motor uygunlugun (denge) degerlendirmesi gerekir.

Saglikla ilgili fiziksel uygunlugun parametrelerinin iyi olmasi hastaliklarin
gelismesi veya fonksiyonel yetersizlik riskini azaltmaktadir. Fiziksel uygunluk ve
kronik hastaliklar arasinda iligkiyi inceleyen calismalar gostermistirki, tiim sebeplerle
gergeklesen Oliimler, koroner arter hastaliklari, hipertansiyon, hemipleji, periferal
vaskiiler hastaliklar, obezite, kolon kanseri, akciger kanseri, prostat kanseri, gogiis
kanseri, orteoporozi tip 1I diabetus mellitus ile fiziksel uygunluk seviyesi arasinda iliski
vardir. Fiziksel uygunluk seviyesinin diisiik olmasi bu hastaliklara maruz kalma riskini

artirir (119-122).

2.4.4. Romatoid Artritte Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

Romatoid artritli hastalarda agri, yorgunluk, eklem hareket a¢ikligindaki azalma,
eklem harabiyeti, sabah tutuklulugu, kas kitlesinin azalmasi, kas kuvvet ve enduransinin
azalmasi gibi septomlar sonucunda giinliik yasamla ilgili fiziksel aktivite ve fiziksel

uygunluk diizeyleri azalmaktadir (123).

Romatoid artritli hastalar giinlilk yasamlarina ait pek ¢ok aktiviteyi yapmakta
zorlanmaktadirlar. Bunun sonucunda fiziksel olarak inaktivif kisilere doniisiirler yada
fiziksel inaktiviteleri nedeniyle aktivite limitasyonlar1 ile yasamak zorunda kalirlar

(124,125,126).

Ciddi oranda eklem agrisi, kas iskelet sistemi problemleri ve kardiyorespiratuar
sistemin etkilenmesi sonucunda romatoid artritli hastalarin fiziksel uygunluk ve fiziksel
aktivite diizeyinin azalabilecegi diisiiniilmektedir. Giiniimiizde saglikli kisilerin bile
fiziksel aktivite yapma orani ¢ok diislik iken romatoid artritli hastalarda fiziksel aktivite

yapma oranin yiiksek olmasi beklenemez (33).
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Fiziksel aktivitenin saglik iizerinde genel yararlar1 olmasma ragmen fiziksel
inaktivite goriilen romatoid artritli hastalarda fiziksel aktivite diizeyini saglikl kisilerle
karsilagtiran cok az sayida c¢alismaya rastlanmaktadir. Arastirmalarin ¢ogu fiziksel
aktivite diizeyini belirlemek yerine romatoid artritli hastalarda egzersiz egitiminin,
fonksiyonellik iizerine olan yararlarmin ve fiziksel uygunluk iizerine -etkilerini

belirlemek iizerine odaklanmistir (127-132).

Tierney ve arkadaslarmmin yaptiklar1 derleme c¢alismalarinda RA’l1 hastalarda
fiziksel aktivite diizeyini arastiran 14 ¢alisma incelenmis sonugta su andaki uluslararasi
oneriler ve saglikli yasam sekli g6z oniine alindiginda fiziksel aktivite diizeyinin RA’l1

hastalarda saglikl kisilerle karsilastirildiginda diisiik oldugu saptanmistir (133).

Son yillarda {tlkemizde saglikli kisilerde ve kronik hastaliklarda fiziksel
aktivitenin 6nemi lizerinde durulmaya baslanmistir. Saglik bakanligi kronik
hastaliklarda (diabet, hipertansiyon, kalp hastaliklar1 gibi ), eriskin, ¢ocuk ve geriatrik
kisilerde fiziksel aktivite konusunda c¢alismalar vyiirtitmektedir. Ancak 6zellikle
romatizmal hastaliklarda fiziksel aktiviteye yonelik hem hastalarm hem diger saghk
mensuplarinin  bilingsiz olduklar1 goriilmektedir. Romatoid artrili hastalarda ise
inflamatuar slirecin ve agrilarin artmamasi i¢in genellikle fiziksel aktivite

Onerilmemektedir.

RA’ I hastalarda egzersizi igeren fiziksel aktivitelerin ¢cok yararh etkileri rapor
edilmistir. Klinik rehberlere ve c¢alismalara bakildiginda artrit tanis1 konulan
yetigkinlerin % 60’mdan fazlasina haftada 5 giinden fazla orta dereceli 30 dakikalik
fiziksel aktivite Onerilmemektedir. Artrit tanis1 almayan yetiskinlere gore daha az

siddette fiziksel aktivite Onerilmektedir (31).

Giinlik yasamdaki fiziksel uygunlugun 6nemi yapilan g¢alismalarda siklikla
vurgulanmaktadir. Artritli hastalarda fiziksel uygunluga gerek duyulan aktivitelerde
zorlandiklar1 ve degisik adaptasyonlar olusturduklar1 bilinmektedir. Son yillardaki
calismalarda oOzellikle artritli hastalarda degisik egzersiz yontemlerinin fiziksel

uygunlugu artirdig1 gosterilmektedir (31).
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Tirkiyede yapilan calismalarda romatoid artritli hastalarin fiziksel aktivite ve
fiziksel uygunluk diizeyini bir arada inceleyen calismalar mevcut olmayip, yasam

kalitesi ve hastalik aktivite diizeyi ile ilgili ¢alismalar vardir (134,135).

2.4.5. Osteoartritte Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk
Osteoartrit (OA) en sik goriilen dejeneratif artrit formu olup en c¢ok agirhk

tastyan diz ve kalca eklemlerinde goriilmektedir (136,137).

Osteoartriti olan hastalarda goriilen eklem agrisi, kas kuvvetsizligi, eklem
sertligi, normal eklem hareketinin azalmasi, 6dem, osteofit olusumu, propriosepsiyon
kaybina bagl olarak denge problemleri hastalarin giinliik yagamlarindaki aktivitelerinde
zorlanmalara ve fiziksel uygunlugun azalmasma sebep olmaktadir. Yasla birlikte artan
semptomlar hastalar1 giinden giline artan hareketsiz yasama siiriiklemektedirler. Fiziksel
aktivite diizeyi diisiik olan kisilerde saglikla iligkili bircok hastalikla birlikte, osteoartrit
icin en Onemli risk faktorii olan obezite goriilme prevalansit da artmaktadir. Fiziksel
aktivitenin gittikge diismesi, egzersiz yapamama, kas kuvvetindeki yetersizlik OA’in
ilerlemesine neden olmaktadwr. Yiirtime, bisiklete binme gibi fiziksel aktivitelerin
osteoartritin prognozununda koruyucu bir faktor oldugu kanitlanmistir (88, 136, 137,

138, 139, 140).

Ancak osteoartritin etyolojisine bakildiginda fiziksel aktivite, mekanik olarak
eklem kartilajinda ve kemiklerde dejenerasyonu artirabilir. Bu sebepten dolayi fiziksel
aktivitenin osteoartrit icin bir sebep mi yoksa sonu¢ mu oldugu kesin olarak sdylenemez

(88,140).

Gegmisteki ¢alismalarda artmus fiziksel aktivitenin osteoartrit olusma riskini
artirdig1 sdylemesine ragmen Amerika Romatoloji Birligi (ACR)’ nin osteoartrit tedavisi
onerileri arasinda fiziksel aktivite yer almaktadir. Diz osteoartiti olan yetiskinlerde
diizenli fiziksel aktivitenin agriy1 azalttig1, fiziksel fonksiyonu gelistirdigi gosterilmistir.
Fiziksel aktivitenin 6zellikle asir1 kilolu ve yash bireylerde osteoartritin gelisiminde
etkisi kesin degildir fakat osteoartrit semptomlarmi azaltmada yararlar1 kanitlanmistur.

Ozellikle diz osteoartritli bireyler icin egzersiz ve fiziksel aktivite konfederasyonu;
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haftanin en az 3 giinii en az 30 dk’lik orta siddetli fiziksel aktivite (=3MET)
onermektedir (134, 142, 143).

Osteoartrit konulu calismalarda literatiirde fiziksel aktivite diizeyinin nadiren
degerlendirildigi dikkati c¢ekmektedir. Bu ¢alismalarda akselometre gibi fiziksel
aktiviteyi dogrudan Olcen yontemlerin pahali oldugu, anket yontemlerinin ise OA’li
hastalarda sik kullanilmadigi belirtilmektedir. Birgok arastirma, osteoartritli hastalarda
egzersizin ve fiziksel aktivitenin hastalik semptomlarina, fiziksel uygunluk {izerine olan
etkilerini incelemelerine ragmen fiziksel aktivite diizeyini ve fiziksel uygunluk diizeyini

belirleyen ¢ok az ¢alisma yapilmistir (144).

OA’li hastalarda fiziksel uygunlugun saglikla iligkili tiim parametrelerini
inceleyen calismaya rastlanmamisti. Ancak eklem c¢evresindeki kaslarin kuvveti,
diisme riski ile iliskili olarak denge, yiirlime problemlerine bagli parametreler, normal

eklem hareketi ve esnekligin ayr1 ayr1 degerlendirildigi goriilmektedir ( 145, 146, 147).

Dunlop ve arkadaslarmin Amerika’da 1111 yetiskin diz OA’lh hastalarda
akselerometre ile fiziksel aktivite diizeyi belirlemisler ve erkeklerin % 40.1°1, kadinlarin
56.5 % sm inaktif ve erkeklerin kadnlara gore fiziksel aktivite diizeyinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Erkeklerdeki fiziksel inaktivite artan agriyla iliskilendirilirken,
tim olgulardaki fiziksel inaktivite artmis yas, diisik egitim diizeyi ve fonksiyonla

limitasyonla iligskilendirilmistir (140).

Diilgeroglu-Erdogdu ve arkadaslarinin tilkemizde Framingam Aktivite diizeyi ile
yash diz osteoartritli hastalarinda yaptigir calismada fiziksel aktivite diizeyinin diistik

oldugunu, ileri yasla bu durumun belirgin hale geldigini tespit etmislerdir (148).

Ulkemizde ozellikle diz osteoartritli hastalar agr1 ve aktivite limitasyonu
nedeniyle fizyoterapi kliniklerinde tedavi edilmektedir. Hastalara ¢cogunlukla dize ytik
bindirecek merdiven yokus cikma gibi aktivitelerden kagmmalar1 ve uzun siire

ylirimemeleri 6nerilmektedir.
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2.4.6. Fibromyalji Sendromunda Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

Fibromiyalji sendromu (FMS), kronik yaygin kas-iskelet agrisi ile karakterize
multisistemik nonartrikuler romatizmal hastalik olarak tanimlanmaktadwr. FMS’li
hastalarda yaygin agrinin yani sira goriilen yorgunluk, uyku bozuklugu, tutukluk,
depresyon, anksiyete ve bilissel bozukluk gibi problemler yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemekte, kisinin yasamla basa ¢ikma yetenegini azaltmaktadir. Bu nedenlerle,
FMS’li hastalarin giinliik yasama ait aktivite performansi azalmakta ve saglikl kisilere
oranla daha sedanter yasam tarzina sahip olduklar1 goriilmektedir. Sedanter yasam
tarzinin en 6nemli sonucunun fiziksel aktivite ve uygunluk diizeyindeki azalma oldugu

sOylenebilir (16, 149, 150, 151, 152).

Son yillarda FMSIi hastalarda fiziksel aktivite aligkanliginin kazanilmasi ve bu
aliskanli§in yasam stiline doniistiiriilmesinin 6nemi lizerinde durulmaya baslanmistur.
Bir¢ok calisma FMS’de egzersiz programlarinin etkilerine odaklanirken, yeni ¢caligmalar
artmig aktif yasam tarzinin FMS’li hastalarin fiziksel fonksiyonlar1 ve agrilar1 iizerine
pozitif etkileri oldugunu gostermektedir. Aktif yasam tarzi igerisinde diizenli egzersiz
programlar1 da yer almaktadir. Egzersiz hastalarin motivasyonunu artirarak kendilerini
iyl hissetmelerini saglamaktadir. Ayni zamanda serum beta endorfin diizeylerini
artrrarak hipoaljezi olusturmakta, kasta kan akimini ve kortizol diizeyini artirarak
semptomlar1 azaltmaktadir. Yapilan caligmalarda fibromyalji hastalarinin giinde 30
dk’lik fiziksel aktivite yapmalarmin fiziksel fonksiyonda iyilesme, ve agrida azalma

meydana getirdigi kanitlanmistir (152-157).

Literatiirde FMS’li hastalarda fiziksel uygunluk ve aktiviteyi degerlendiren ve
diger romatizmal hastaliklarla kiyaslayan ¢ok az ¢alismaya rastlanmaktadir.
Fibromyaljili hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri tam anlamiyla belirlenememistir.
Fiziksel aktivitenin simiflandirilmasi ve belirlenmesi fibromyalji hastalarda hafiza,

dikkat gibi kogninitif problemler sebebiyle zordur (154, 155, 158).

Ruiz ve arkadaslarinin FMS’li hastalarda fiziksel aktiviteyi degerlendirdikleri

calismalarinda fibromyalji kadinlarin %60 min orta dereceli haftada 5 ve 5’ten fazla giin
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30 dklik aktivite yaptiklarmni bunlarin %70 inin yaklasik olarak giinde 10 saat sedanter
davranislar gosterdigi belirtilmistir (159).

Ulkemizde de fibromyalji hastalarinn fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk
diizeyini arastiran nadir ¢alisma bulunmaktadir. Alkan ve arkadaslarinin fibromyalji,
myofasial agr1 sendromu, saglikli kisiler arasinda fiziksel uygunlugun saglikla iliskili
tim parametreleri inceledigi c¢aligmasinda fibromyalji grubunun fiziksel uygunluk

diizeyinde daha ciddi azalmalar oldugu saptanmistir (160).

Yapilan c¢alismalarda, FMS’li hastalarda kronik agr1 sikayetine bagh
olusabilecegi diisiiniilen anksiyete ve depresyon sikayetlerinin bu hastalardaki diistik
fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeyiyle iliskili olabilecegi belirtilmektedir
(161,162).

2.4.7. Saghkh Kisilerde Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

Diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin hastaliklarin olusumunu engelledigi
veya belirtilerini geciktirdigi goriisii yeni olmamakla birlikte, bu hipotez hala
tartisilmaktadir. Ileri teknolojinin is ve ulasim seklini degistirerek giinliik yasamda daha
az fiziksel aktiviteye ihtiyag duyulur hale getirmesi hastalik, 6liim, enfeksiyonlar ile
bulasic1 hastaliklar yerine kronik dejeneratif hastaliklarin yaygmlasmasma neden
olmaktadir (95). Diizenli olarak yapilan fiziksel aktivite kan basmcini diisiiriip,
obeziteyi Onleyerek, bazi saglik problemlerinin olugsma riskini azaltmaktadir. Fiziksel
aktivite saglikli yaslanmay1 beraberinde getirerek bagimsiz ve aktif yasli bireyler yaratir
(163). Koroner arter hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar, bazi1 kanser tipleri, tip 2
diyabet, osteoporoz ve fiziksel aktivite arasindaki iliski kanitlanmis olmakla birlikte

hala bir¢cok sorunun cevabi i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir (164-171).

Uluslararasi fiziksel aktivite rehberlerine gore; haftada 3-4 kez yapilan, 30-60
dakikalik orta siddette fiziksel aktivitenin saglik iizerinde olumlu etkiler agiga
cikarmada yeterli olacag ileri siiriilmektedir (163). Ayrica Amerika Spor Hekimleri
Birligi Dernegi, haftada en az 150 dakikalik orta siddetli fiziksel aktivitenin, artrit gibi

agr1 ve eklem tutuklulugu ile karakterize hastaliklar i¢in koruyucu rol oynadigini
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belirtmektedirler (172, 173). Bir¢ok saglik profesyonelleri saglikla ilgili yararlarin
olmas1 i¢in haftada en az 1000 kcal enerji harcanmas1 gerektiren egzersiz programlari

onermislerdir (174, 175, 176).

Fiziksel aktivite aligkanliklari; kiiltiirel yapi, sosyo-ekonomik diizey, bireysel
farkliliklar, toplumsal oOzellikler, cinsiyet ve saglik durumu nedeniyle degiskenlik

gostermektedir (163).

Diinya saghk Orgiitiine gore toplam inaktivite ( is, ulasim, ev, bos zaman)
bolgelere, yaslara, cinsiyete gére % 10 dan % 47 1 arasinda degismekle birlikte ortalama
% 17’1 dir. Az aktivite yapanlar ise ( haftada 150 dk dan az orta siddetli aktivite ve 60
dk dan az siddetli aktivite yapanlar ) % 32 ile %52 arasinda ortalama %41’dir.

Tirk toplumunun fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in Aktif Yasam
Derneginin 2010 yilinda 12 ilde, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketini kullanarak
yaptig1 c¢alismada toplumun dortte {igiiniin yeterli fiziksel aktivite diizeyine sahip
olmadig1 saptanmistir. Fiziksel aktivite diizeyi en diisiik olan grup 15 — 19 yas arasi
gruptur ve bu grubu 55 yas iistii grup izlemektedir. Fiziksel aktivite acisindan en iyi
diizeyde olan yas grubu ise 35 — 44 yastir. Diisiik gelire sahip olanlar yiiksek gelir
diizeyine gore daha inaktiftir. Meslek gruplarmna gore bakildiginda; 6grenciler yiizde 72
ile en inaktif gruptur. Serbest zamanlar ise halkin en inaktif oldu§u zaman dilimini

olusturmaktadir (177).

Fiziksel uygunluk diizeyinin artmasimnin, fiziksel aktivite ile benzer yararlari
olmasina ragmen fiziksel uygunlugun saglik iizerine daha giiclii etkileri vardir (178-
181). Fiziksel uygunluk diizeyi daha yiiksek olanlarm diisiik olanlara gore % 50
oraninda mortalitelerinin azaldig1 goriilmektedir (180). Ancak fiziksel uygunlugu daha
genis popililasyonlarda degerlendirmek fiziksel aktivite degerlendirmek kadar pratik
degildir. Blair ve arkadaslar1 fiziksel olarak daha fazla aktif olmaktansa fiziksel
uygunlugun artirilmasinin 6nemli oldugunu vurgulamiglardir. Kas iskelet sistemi
uygunlugunun; fonksiyonel bagimsizlik, kemik sagligi, mobilite, psikolojik iyilik hali

ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu belirlenmistir (180, 182).
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BOLUM III
BIiREYLER VE YONTEM

Romatoid artrit, osteoartrit ve fibromiyalji tanisi ile izlenen olgularla saglikli
bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek ve birbirleri ile
karsilastirmak amaci ile planlanan ¢alismamiz Baskent Universitesi Ankara Hastanesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniginde gerceklestirilmistir.

3.1. Bireyler

Calismamiza 2011 Kasim - 2013 Subat tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran
fibromiyalji, romatoid artrit, osteoartrit tanis1 ile takip edilen bireyler ile 110 saglikh

birey dahil edilmistir.

Yapilan gii¢ analizine gore, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (International
Physical Activity Questionnaire/ IPAQ) uzun formu primer sonu¢ degerlendirilmesi
almarak; istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklar1 gostermek i¢in popiilasyon
ortalamast 1304 ve standart sapmasi 1931,05 olarak belirlenen parametrelere gore
literatiir taramasi1 sonucu etki genisligi 1395,5 elde edilmis ve sonuglarin

degerlendirilmesinde % 81,05 giivenirlilik diizeyinde 389 olgu alinmasina karar verildi.

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan B.30.2.BSK 0.42.00-604.01.02-247 say1 ve KA11\227 proje numarasi ile
izlenen ¢alismamz etik agidan uygun bulunmus ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Caligma baslamadan 6nce olgulara ¢alisma hakkinda bilgi

verilmis kabul eden olgulardan yazili olarak aydinlatilmis onam formu alinmastur.

Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir;
1. Amerika Romatizma Dernegi’nin radyolojik veya klinik kriterlerine gore;
hekim tarafindan fibromiyalji tanist alan, evre 2 ve 3 ile uyumlu romatoid

artrit veya osteoartrit tanis1 alan olgular.
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2. Romatoid artrit, fibromyalji ve osteoartrit tanilariyla olgularin en az 6 aydir
izlenmesi.

3. 40-60 yas araligindaki olgular.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibidir;

1. Romatoid artritin alevlenme doneminde olan olgular.

2. Fiziksel aktivite yapmaya engel olacak diizeyde agir hipertansiyonu olan
olgular.

Calismaya katilmaya engel olusturacak ortopedik problemi olan olgular.
Herhangi bir kardiorespiratuar hastaligi olan olgular.

Kronik sistemik rahatsizliga sahip olan olgular ( Diabetes Mellitus gibi ).
Santral ve periferik sinir sistemi hastaliklar1 olan olgular.

Kooperasyon kurulamayan olgular.

® N kW

Yakm donemde nérolojik, ortopedik veya diger sebeplerle cerrahi gecirmis
olan olgular.

9. Belirlenmis depresyon veya diger psikolojik tanis1 bulunan olgular.

3.2. Yontem

ICF simniflandirmasina gore viicut yapt ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim
degerlendirilmistir. Degerlendirmeye alinma kriterlerine uygun olan hastalardan gerekli
sozel izin alindiktan sonra bilgileri kaydedilmistir. Uygulanacak testler oncesinde

hastalara gerekli bilgilendirme ve agiklamalar yapilmistir.

Calismaya katilan olgulara asagidaki degerlendirmeler yapilmstir.
Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

e Hikaye (Gorlisme)

e Agr1 Degerlendirmesi

e Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi

Aktivite Ve Katilim Degerlendirilmesi

e Fiziksel Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi
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3.2.1. Hikéye (Goriisme)
Degerlendirmenin ilk boliimii goriisme olarak da adlandirilabilecek olan ayrintili
hikaye alimidir. Caligmamizin goriisme kismi yaklagik 20 dakika ile yarim saat arasinda

surmustur.

Bu goriismede;

- Hastanin yasi, boyu, kilosu,
- Cinsiyeti

- Medeni durumu

- Egitim durumu

- Ozgegmis ve soy ge¢misi
- Calisma durumu

- Egzersiz alisgkanligi

- Sigara kullanimi

- Tlag kullanimi

- Tanis1

- Osteoartrit ve romatoid artrit hastalar1 i¢in eklem tutulumu kaydedilmistir.

3.2.2. Agn Degerlendirmesi

Tim olgularm agr1 degerlendirilmesi Mc Gill Agr1 Anketinin Tiirkge Versiyonu
ile degerlendirilmistir (183). Agriyr tanimlayan 11 ‘i duyusal 4’i affektif olan 15
kelimenin hafif, orta siddetli olarak derecelendirilmesi ile Mc Gill duyusal, affektif,
toplam skorlar1 kaydedilmistir. Agr1 siddetinin gorsel analog skalasinda olgulardan var
olan agrilarmin o andaki siddetini diistinerek, 10 cm’ lik skala {izerinde isaretlemeleri
istenmistir. “0” degeri hi¢ agr1 olmadigini, “10™ degeri ise olabilecek en siddetli agriy1
temsil etmektedir. Isaret konulan nokta ile hattin baslangici arasindaki mesafe
santimetre olarak Olciilmiis ve bulunan sayisal deger, kisilerin mevcut hissettikleri agr1
siddeti olarak kaydedilmistir. Toplam agr1 siddeti degerlendirmesi “0” degeri agri
yok,” 1> hafif, ““2” rahatsiz edici, ““3” zorlayict gerginlik yaratan, “4”” korkun¢ dehset
verici ‘5 degeri ise dayanilmaz seklinde belirlenmis tablo {izerinde hastanin kendine
uygun olan skoru isaretlenmesi istenmis ve toplam genel agr1i siddeti olarak

kaydedilmistir.
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3.2.3. Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Olgularin fiziksel aktivite diizeyi Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketinin
(International Physical Activity Questionnaire/ [IPAQ) uzun formunun Tiirk¢e versiyonu
ile belirlenmistir. Anketin Tiirkce gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi Saglam M ve

arkadaslar1 tarafindan tamamlanmistir (184).

IPAQ uzun formu 27 sorudan olusmaktadir. Ankette son 7 giin igerisindeki
fiziksel aktiviteler degerlendirilmektedir. Aktiviteleri ev isi, bahge isi, is aktivitesi,
ulagim, bos zaman aktiviteleri olarak degerlendirmektedir. Oturmada harcanan zaman
hafta i¢i ve hafta sonu olarak kaydedilmektedir. IPAQ uzun form i¢in toplam skorun
hesaplanmasi1 biitlin alanlarda aktivitenin tiim tipleri i¢in siire (dakikalar) ve frekans
( giinler) toplamini icermektedir. Alana 6zel skorlama, kendi alt bashig1 icinde yer alan
yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite skorlarinin toplamimdan olusmaktadir.
Aktiviteye 6zel skorlamada ise alanlarin kendi bashgi altindaki yiirtime, orta siddetli

aktivite ve siddetli aktivitenin kendi i¢inde toplamu ile hesaplanmaktadir.

Bu hesaplamalardan, MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Bir MET
dakika, yapilan aktivitenin dakikast ile MET skorunun c¢arpimindan ile
hesaplanmaktadir. MET-dakika skorlar1 60 kilogramlik bir kisinin kilokalori degerlerine

gore belirlenmistir. Kilokaloriler takip eden esitlikten hesaplanabilir:

MET-dakika x kisinin viicut agirligi kg/ 60 kilogram

IPAQ verilerinin analizi i¢in asagidaki degerler kullanilmaktadir.
Siddetli fiziksel aktivite= 8 MET

Orta fiziksel aktivite =4 MET

Yiiriime = 3.3 MET

Ornegin; haftada 4 giin 30 dk yiiriiyen bir kisinin yiirime MET-dakika/ hafta

skoru;

3.3x  4x 30=396 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir. bu siirekli
skorlanmanin yanisira, ondan elde edilen sayisal verilerle, kategorisel skorlama

yapilmaktadir.
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3 kategorisel fiziksel aktivite diizeyi siniflandirmasi vardir. Fiziksel aktivite
diizeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (inaktif), fiziksel aktivite diizeyi diisiikk olan
(minimal aktif) ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (¢ok aktif) seklinde

siniflandirilmaktadir.

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3

icin olan kriterleri karsilamayan durumlar inaktif olarak diistiniilmektedir.

Minimal aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler

minimal aktif olarak siniflandirilabilmektedir:

a) Siddetli aktivitenin, 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi
veya,

b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yliriimenin giinde en az 30
dakika yapilmas1 veya

¢) Minumum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiirtime,

orta siddetli aktivite veya siddetli aktivitenin birlesimi

Yukaridaki kriterlerden herhangi birini karsilayan bireyin fiziksel aktivitenin
minimal seviyesine ulastig1 gosterilmistir. Bu seviye, gilinlilk yasam boyunca biriken bir
aktivitenin taban seviyesinden daha az olarak diisiiniilmektedir. (Nerdeyse bir saat

yiiriiylise denk gelir.)

Cok aktif (Kategori 3): Minumum halk saghigi fiziksel aktivite Onerilerini
gecen insanlar i¢in ¢ok aktif ayr1 bir kategori olarak hesaplanmistir. bu 6l¢iim yaklagik
olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu
kategori saglikla ilgili yararlarin saglanmasinda gereken aktivite diizeyidir. Kategori 3
aktivitenin daha yiiksek esiginde yer alir ve alt popiilasyondaki farkliligm ayirt edilmesi

icin yararhdir.
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Cok aktif olarak smiflandirmak i¢in iki kriter vardir.
a) Minumum en az 1500 MET-dk/ haftay1 saglayan en az ii¢ giin siddetli aktivite

veya,

b) Minumum en az 3000 MET-dk/ haftayr saglayan 7 veya daha fazla giin

yiiriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu

IPAQ oturma sorusu
IPAQ oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin bir skorlamasinda
yer almaz. Kategorisel seviye olarak gosterilen kabul edilmis bir esik degeri yoktur

(185).

3.2.4. Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi

Fiziksel uygunluk diizeyi genellikle saglikla ve sporla ilgili fiziksel uygunluk
olmak iizere iki farkli boyutta degerlendirilmektedir. Calismaya katilan olgularin
fiziksel uygunluk diizeyleri saglikla ilgili fiziksel uygunluk parametreleri kapsaminda
degerlendirilmigtir. Saglkla ilgili fiziksel uygunlugu belirlemek i¢in; viicut
kompozisyonu, kardiyorespiratuar endurans, kas-iskelet sistemi (esneklik, kassal kuvvet

ve endurans) ve motor uygunlugun (denge) degerlendirmesi gerekir (118).

Calismamizda saglikla ilgili fiziksel uygunlugu degerlendirme kapsaminda

asagidaki fiziksel uygunluk parametreleri degerlendirilmistir;

- Viicut kompozisyonu

- Kas-iskelet sistemi

- Esneklik

- Kas kuvveti ve enduransi
- Kardiyovaskiiler endurans
- Motor uygunluk

- Denge
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3.2.4.1. Viicut Kompozisyonun Degerlendirilmesi
Viicut Kompozisyonu degerlendirmesi, Ol¢iim, boy ve agirhik &lciimleri
sonucunda elde edilen bulgularin VKI (viicut kitle indeksi ): viicut agirhig: (kg) / boyun

karesi (m?) formiiliine yerlestirilmesi ile elde edilmistir (186).

3.2.4.2. Kardiyovaskiiler Enduransin Degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler Enduransin Degerlendirmesi amaciyla tiim olgular, alt1 dakika
ylirime testi ile degerlendirilmislerdir (187). 6 Dakika Yiriime Testi (6DYT),
kardiyopulmoner egzersiz testlerinin i¢inde saha testleri arasinda yer almaktadir. KOAH
hastalarinin egzersiz kapasitesini 6lgmek tlizere 1976’da 12-dakikalik yiiriime testi
olarak tanitilmis, 6 DYT olarak kisaltilan testin giivenli, ucuz ve kolay uygulanilabilir
oldugu kanitlanmistir. Alt1 dakika ytiriime testi, hastalarin 6 dakikalik bir siirede sert diiz
bir zeminde 30m ile 50 m uzunlukta degisen bir koridorda hizla yiiriiyebilecegi
mesafeyi Olcerek, submaksimal fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmeyi amaglayan bir
testti. 6 DYT submaksimal bir egzersiz testidir fakat maksimal kardiyovaskiiler
egzersiz testi ile 1yi korelasyon gostermektedir ve diger yiirlime testlerine gore daha iyi

tolere edilebilmekte ve giinliik yasam etkinliklerini daha iy1 yansitmaktadir.

Test 2002 yilinda Amerika Toraks Dernegi tarafindan gelistirilen rehbere gore
uygulanmistir. Bu rehbere gére 6 DYT oOncesinde hasta en az 10 dakika dinlendirilir,
aldig1 ilaclarin dozu ve zamani kaydedilir. Test 6ncesinde ve testten hemen sonra kalp
hizi, kan basinct Ol¢limleri yapilir, Borg skalasina gore dispne ve yorgunluk diizeyi

belirlentir.
Test sonunda varsa dinlenme siiresi ve nedeni, ayrica egzersizin sonunda goriilen

diger semptomlar kaydedilir. Alt1 dakika yiirime mesafesi belirlenir. Bu mesafenin

beklenen degere gore yiizdesi hesaplanir (Sekil 3.1)

36



Sekil 3.1. 6 Dakika Yiiriime Testi

3.2.4.3. Kas-iskelet Sistemi Degerlendirilmesi
Kas-iskelet sistemi degerlendirilmesi kapsaminda esneklik, kas kuvvet ve

enduransinin degerlendirilmesi gerceklestirilmistir.

1- Esnekligin Degerlendirilmesi
Esnekligin degerlendirilmesi kapsaminda kalga — govde esnekligi ve govde

lateral fleksiyon esnekligi degerlendirilmistir.

- Kal¢a ve Govde Esnekligi: Kalga ve govde esnekligi Otur-Uzan Testi ile
degerlendirilmistir (186). Bu testte bireyler yerde bacaklar1 gergin olarak uzun oturus
pozisyonuna alindi. Ayak tabanlarini otur-uzan tahtasmin duvarmna yerlestirildikten
sonra, bacaklarini biikmeksizin tahta iizerinde iki el iist liste gelecek sekilde ileriye
dogru uzanmasi istenmistir. U¢ uzanma sonunda iki saniye kadar beklenerek olgunun

uzanabildigi mesafe cm cinsinden kaydedilmistir. (Sekil 3.2)
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Sekil 3.2. Otur - Uzan Testi

- Govdenin Lateral Fleksiyonunun Esnekligi:

Olgular ayakta dururken, kollar gévdenin yanina, dirsekler ekstansiyon, el ve
parmaklar notral pozisyona yerlestirilip uylugun lateral kenarinda, orta parmak ug
noktasinin hemen altina isaret konmustur. Olgudan ayni tarafa lateral fleksiyon yapmasi
istendi ve ardindan tekrar parmak ucunun degdigi yer isaretlenmistir. Baglangic ve bitis
noktalar1 arasinda ki mesafe Olgiilmistiir ve ayni Olgimler diger yonde de tekrar

edilmistir. U¢ denemeden en iyisi cm cinsinden kaydedilerek test gergeklestirilmistir
(188). (Sekil 3.3)

Sekil 3.3. Govde Lateral Fleksiyon Esneklik Testi
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1- Kassal Kuvvet ve Enduransinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvet ve enduransinin degerlendirilmesi amaciyla abdominal kaslarin
enduransi sit up testi ile degerlendirilmistir. Olgular sirtiistii, kal¢a ve dizler fleksiyonda,
ayagin plantar yiizii yatakta olacak sekilde yatirilmistir. Kollar, rectus abdominus
kasmin kuvvetine gore pozisyonlanip, olgular bu pozisyonda, 30 sn i¢inde artarda gévde

fleksiyonu yapmasi istenmistir ve tamamladigr gévde fleksiyon sayisi kaydedilmistir

(189, 190, 186) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Sit Up Testi

3.2.3.4. Motor uygunlugun degerlendirmesi

Motor uygunlugu degerlendirmek amaciyla denge degerlendirilmistir. Olgularin
denge degerlendirmesi, KAT 3000 (Kinesthetic Ability Trainer, Berg, Vista, Calif, USA)
sistemi ve protokolii ile gerceklestirilmistir. KAT 3000 cihazi, néromuskiiler sistemin
fonksiyonel degerlendirilmesi ve egitimi amaciyla bilgisayar sistemiyle desteklenmis
bir denge platformudur. Platformun 6niine yerlestirilen egilme sensorii ile test esnasinda,
her bir saniyede 18.2 kere referans posizyonundan platforma olan sapmalar
kaydedilmektedir. Bu kayitlarin toplanmasi ile denge puanlar1 hesaplanmaktadir. Puan
aralig1 sifir ile 6000 arasinda degismektedir. Diigiik puan dengenin daha iyi oldugunun

gostergesidir. Bu sistem ile statik ve dinamik dengenin degerlendirilmesi miimkiindiir.

Calismamizda olgularin hem statik hem de dinamik denge puanlari
hesaplanmistir. Degerlendirmede olgular, goézleri ac¢ik konumda ve kollar1 gogiis

hizasinda c¢aprazlanmis sekilde platforma yerlestirilmislerdir.  Statik  denge
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degerlendirmesinde, olgudan bilgisayar ekranindaki renkli isareti merkezde sabit
tutmasi istenmistir. Dinamik dengenin degerlendirilmesinde ise olgudan ekrandaki
hareketli nesneyi dengesini koruyarak takip etmesi istenmistir. Olgulara her bir test igin
iic ayr1 deneme imkani taninmis, bu puanlardan en iyisi kabul edilmistir. Testlerin her
biri 30’ar saniyede tamamlanmistir. Testler arasinda olgularin dinlenmelerine izin

verilmistir.

Ug farkli hasta grubundaki olgularm ve saglikli olgulardan olusan kontrol
grubunun fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeyleri bu degerlendirmeler

kapsaminda degerlendirilip karsilastirildi ( 191, 192) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Dengenin KAT 3000 Cihazi ile Degerlendirilmesi
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3.2.4. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler, sosyal bilimler i¢in hazirlanmis istatistik programi (SPSS)
(Version 17, Chicago IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Calismada kesikli ve siirekli
degiskenler i¢cin tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca deger,
minimum, maksimum, sayt ve yiizdelik dilim) verildi. Ayrica parametrik testlerin 6n

(13

sartlarindan varyanslarin homojenligi “ Levene ” testi ile kontrol edildi. Normallik
varsayimma ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakildi iki grup arasmndaki farkliliklar
degerlendirilmek istendiginde parametrik test 6n sartlari sagladigi durumda “Student’s
t Test”; saglamadiginda ise “Mann Whitney—U testi” kullanildi. Ug ve daha fazla grup
arasindaki farklhiliklar degerlendirilmek istendiginde parametrik test on sartlarinin
saglandig1 durumda “Tek Yonlii Varyans Analizi”; saglanamadigi durumda ise “Kruskal
Wallis Testi” kullanildi. Ug grup ve daha fazla grup arasnda anlamli ¢ikan sonuglari
degerlendirmek amaciyla coklu karsilastrma testlerinden “Diizeltilmis Bonferroni
Yoéntemi” kullamlds. iki kesikli degisken arasindaki iliskileri belirlemek igin “Ki-Kare
Test1” kullanildi. Beklenen gozelerin % 25’den kiigiik oldugu durumlarda bu gozelerin

analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simulasyon Yontemi” ile degerler belirlendi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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BOLUM IV
BULGULAR

Calismamiz Baskent Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda 40-60 yas arasi romatoid artrit (n=50) osteoartrit (n=95) ve fibromiyalji (n=82)
tanis1 alan hastalardan olusan 3 ayr1 deney grubunu ve benzer yas grubundaki saglikli
bireylerden (n=110) olusan kontrol grubunu icermektedir. Tiim gruplarda elde edilen

sonuglar birbiri ile karsilastirilmstur.

4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Hastalarin cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi, hastalik siireleri ortalamalar1 ve 4
grup arasindaki karsilastirmalar1 Tablo 4.1°de verilmistir. Olgularin ortalama yaslari,
viicut kitle indeksi istatistiksel agidan benzerlik gostermektedir. Hastalarin cinsiyetleri
ve hastalik siireleri arasinda istatistiksel agidan farkliliklar saptanmistir.. Arastirmaya
katilan gruplarin egitim durumlari, medeni durumlari, ¢alisma durumlar1 benzerlik
gostermektedir. Olgularin egitim durumlari, medeni durumlar1 ve ¢alisma durumlari
tablo 4.2. de gosterilmistir. Fibromyalji grubundaki olgularin %22 si, romatoid artrit
grubundaki olgularin % 15’1, osteoartrit grubundaki olgularm % 33’ ve saglikli
bireylerin %39’u egzersiz aligkanligina sahiptir. Gruplarin sigara icme durumlar1 ve
egzersiz aligkanliklar1 tablo 4.3 de gosterilmistir. Osteoartrit grubundaki olgularm %
11’1t omuz, %51,6’s1 diz, %8.,4’1 kalga, %3,2’si ayak, %35,8’1 omurga tutulumu
gostermektedir. Romatoid artirt grubundaki olgularm %66°s1 el, %10°u dirsek, %?2’si
omuz, %8’1 diz, %41 kalga, %10°u ayak tutulumu gostermektedir. Fibromyaljide eklem
tutulumu olmadig1 icin osteoartrit ve romatoid artrit grubundaki olgularin eklem

tutulumlar1 tablo 4.4’de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Olgularmn Fiziksel Ozelliklerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Fibromyalji Osteoartrit ~ Romatoid artrit Saglikli Toplam P
(n=82) (n=95) (n=50) (n=110) degeri
Hasta sayisi n 82 (24,3) 95 (28,2) 50 (14,8) 110 (32,6) 337
(%)
Cinsiyet n (%)
Kadm 59 (72) 58 (61,1) 44 (88) 71 (64,5) 232 (68,8) 0,006
Erkek 23 (28) 37 (38,9) 6 (12) 39 (34,9) 105 (31,2)

Yas (5} = SD) 53,62+ 7,12 52,98+6,83 51,98 +£9,50 51,7+8,37  52,59+£7,86 0,365
VKI (X+SD) 27,26+4,13 26,78+4,07  25,66+3,23 26,22+3,95 26,55£3,95 0,102
Hastahk 7,54 £ 5,61 7,61+ 5,37 10,56+7,38 0,008

Siiresi (Yil)
(X +SD)

p<0,05
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Tablo 4.2. Olgularm Egitim Durumu, Medeni Durumu ve Caligma Durumlari

Fibromyalji  Osteoartrit ~ Romatoid Saglikli ..
it P degeri
(n=82) (n=95) artr (n=110)
(n=50)
Egitim Durumu
n (%)
Ikokul 12(14.6) 11(11.6) 17(34.0) 16(14.5)
Ortaokul 13(15.9) 20(21.1) 4(8.0) 5(13.6)
Lise 16(19.5) 28(29.5) 14(28.0) 4036.4) 0,007
Universite 38(46.3) 31(32.6) 14(28.0) 38(34.5)
Diger 3(3.7) 5(5.3) 1(2.0) 1(.9)
Medeni Durum
n (%)
Evli 57(69,5) 73(76,8) 37(74,0) 91(82,7)
Bekar 8(9,8) 10(10,5) 3(6,0) (7,3)
Bosanmis 5(6,1) 3(3,2) 4(8,0) 3(2,7) 0,316
Dul 12(14,6) 9(9,5) 5(10) 8(7,3)
Ayr1 Yagiyor 0(0) 0(0) 1(2,0) 0(0)
Calisma
Durumu
n (%)
Calistyor 28(34,1) 35(36,8) 18(36,0) 49(44,5)
Calismiyor 21(25,6) 30(31,6) 18(36,0) 30(27,3) 0,481
Emekli 33(40,2) 30(31,6) 14(28,0) 31(28,2)
Hastalig:
Nedeniyle 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Calismiyor
p<0,05
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Tablo 4.3. Olgularm Sigara igme Durumlar1 ve Egzersiz Aliskanliklar

Fibromyalji Osteoartrit Romatoid artrit ~ Saghkli P degeri
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sigara icme
Durumu n (%)
Sigara I¢iyor 53 (64,6) 42 (44,2) 21 (42,0) 54 (49,1)
Sigara Igmiyor 25 (30,5) 38 (40,0) 22 (44,0) 48 (43,6) 0,029
Sigara Igmeyi
Birakmis 4 (4,9) 15 (15,8) 7 (14,0) 8(7,3)
Egzersiz o o o o
Ahskanhgi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Var 18 (22,0) 33 (34,7) 15 (30,0) 39 (35,5 0,935
Yok 64 (78,0) 62 (65,3) 35 (70,0) 71 (64,5)
p<0,05

Tablo 4.4. Osteoartrit ve Romatoid artrit Grubundaki Olgularin Eklem
Tutulumlari

Osteoartrit Romatoid artrit

Eklem Tutulumu n (%) n (%) n (%)

El 0(0) 33 (66)
Dirsek 0(0) 5(10,0)
Omuz 1(L,1) 1(2,0)
Diz 49 (51,6) 4 (8,0)
Kalga 8 (8,4) 2 (4,0)
Ayak 33,2 5(10,0)
Omurga 34 (35,8) 0(0)
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4.2. Agr1 Durumunun Karsilastirilmasi

Agri, Mc Gill Agr1 Anketi duyusal, affektif, toplam agri, gorsel analog skalasi

toplam agr1 siddeti skorlarina gore degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda duyusal agr1 ve degerlendirilen toplam agr1 siddeti acisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5). Fibromyalji
grubundaki olgular ile osteoartrit grubundaki olgular arasinda affektif agr1 skorunda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p<0.05) (Tablo 4.6). Osteoartrit
grubundaki olgular ile romatoid artirt olgular1 birbiri ile karsilastirildiginda duyusal agr1
ve affektif agr1 skorunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05) (Tablo
4.7). Fibromyalji grubundaki olgular ile romatoid artrit grubundaki olgular arasinda
duyusal agri, affektif agr1 ile toplam agr1 skorunda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.5. Mc Gill Agr1 Anketi Puanlarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
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Fibromyalji Osteoartrit ~ Romatoid Artrit )
- - - P degeri
X+SD X+ SD X+ SD
Mc Gill Agr1 Anketi
Alt Parametreleri
Duyusal Agr1 8,47 + 17,65 7,16 + 5,87 2,06 + 2,34 0,000
Affektif Agri 1,75 +2,49 0,81 +£1,77 3,36 £2,55 0,000
Toplam Agr1 10,23 £9,87  7,97+7,23 5,40 £ 3,65 0,003
Mc Gill VAS, Cm 5,05+ 2,58 4,54 +2,42 4,67 +2,42 0,386
Degerlendirilen
Toplam Agr1 Siddeti 2,31 +£1,08 2,10+ 0,84 2,30+ 0,99 0,324
p<0,05



Tablo 4.6. Mc Gill Agr1 Anketi Puanlarmin Fibromyalji ve Osteoartrit Olgular1

Arasinda Karsilastirilmasi

Fibromyal;ji Osteoartrit '
= = P Degeri
X+ SD X+ SD
Mec Gill Agr1 Anketi Alt
Parametreleri
Duyusal Agri 8,47£7,65 7,16+5,87 0,501
Affektif Agr 1,7542,49  0,81+1,77 0,006
Toplam Agr1 10,23+9,87 7,97£7,23 0,119
Mc Gill VAS, Cm 505+2,58  454+242 0,737
Degerlendirilen Toplam 2.31+1,08 2,10+0,84 0,363
Agr1 Siddeti
p<0,05

Tablo 4.7. Mc Gill Agr1 Anketi Puanlarmin Romatod Artrit ve Osteoartrit Olgular1

Arasinda Karsilastirilmasi

Osteoartrit Romatoid Artrit P degeri
X +SD X +SD
Mec Gill Agr1 Anketi Alt
Parametreleri
Duyusal Agr1 7,16+5,87 2,06+2,34 0,000
Affektif Agri 0,81+1,77 3,36+2,55 0,000
Toplam Agr1 7,97+7,23 5,40+3,65 0,128
Mc Gill VAS, Cm 4,54 +£2,42 4,67 £2,42 0,999
Degerlendirilen Toplam 2,10+0,84 2,30+0,99 0,568
Agr1 Siddeti
p<0,05
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Tablo 4.8. Mc Gill Agr1 Anketi Puanlarimin Fibromyalji ve Romatoid Artrit Olgular1
Arasinda Karsilastirilmasi

Fibromyalji Romatoid artrit P degeri

X +8D X £SD
Mc Gill Agr1 Anketi Alt
Parametreleri
Duyusal Agri 8,47+7,65 2,06+2,34 0,000
Affektif Agri 1,7542,49 3,36+2,55 0,000
Toplam Agr1 10,23+9,87 5,40+3,65 0,000
Mc Gill VAS, Cm 5,05 2,58 4,67+ 2,42 1,000
Degerlendirilen Toplam 2,31+1,08 2,30+0,99 1,000
Agr1 Siddeti
p<0,05

4.3. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

4.3.1. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Sonuclan

IPAQ alt parametreleri (yiirlime, orta siddetli fiziksel aktivite, siddetli fiziksel
aktivite, toplam fiziksel aktivite) skorlar1 arastirmaya katilan tiim gruplar arasinda ve
ikiserli gruplar halinde karsilastirilmistir. 4 grup karsilastirildiginda TPAQ alt
parametrelerinden sadece yliriime skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur. (p<0.05) ( Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplar arasinda IPAQ Puanlarinin Karsilastirilmasi

Fibromyalji Osteoartrit Romatoid artrit Saglikli P
X +SD X+sD X+sSD X +sD degeri

IPAQ Alt
Parametreleri
Yiirime Fiziksel

Aktivi 1010,53+£1589,57 1349,44+2064,42 1100,25+1623,51 2175,22+£3191,71 0,03
tivite

Orta Siddetli

993,87+1618,01 890,19+1223,44 597,00+1103,21 1110,73+1997,24 0,298
Fiziksel Aktivite
Siddetli Fiziksel

o 308,76+£935,02 546,64+1701,76 197,68+493,74 1114,76+3643,97 0,054
Aktivite

Toplam Fiziksel
Aktivi 2257,15+3081,29  2732,91+3314,97  1817,91£2060,75 4137,30+6595,91 0,06
tivite

p<0,05

4.3.2. Fibromyalji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarimin IPAQ
Skorlarinin Karsilastirilmasi
Fibromyalji, osteoartrit ve romatoid artritli olgularm IPAQ skorlar1
karsilastirildiginda fiziksel aktvitenin tiim alt parametrelerinde istatistiksel olarak

anlaml bir farka rastlanmamistir (p>0.05).

4.3.3. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplan ile Kontrol
Grubunun IPAQ Skorlarmin Karsilastirilmasi
Fibromyalji grubundaki olgular ile saglikli olgular karsilastirildiginda IPAQ’ n
alt parametrelerinden yiiriime, toplam fiziksel aktivite puanlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark elde edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.10). Osteoartrit grubundaki olgular ile
sagliklt olgular birbiri ile karsilastirildiginda IPAQ yiirime skoru puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir (p<0.05) ( Tablo 4.11) Romatoid
Artrit grubundaki olgular ile saglikli olgular birbiri ile karsilastirildiginda yiirtime ve
toplam fiziksel aktivite puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir

(p<0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.10. Fibromyalji Grubu ile Kontrol Grubu Arasindaki [PAQ Puanlarmnin

Karsilagtirilmasi
Fibromyalji Saglikli )
_ = P degeri
X +SD X+SD
IPAQ Alt Parametreleri
Yiiriime Fiziksel Aktivite 1010,53 = 1589,57 2175,22+£3191,71 0,005
Orta Siddetli Fiziksel 993,87+ 161801  1110,73 +1997,24 0,099
Aktivite
Siddetli Fiziksel Aktivite 308,76 + 935,02 1114,76 + 3643,97 0,119
Toplam Fiziksel Aktivite 2257,15+3081,29 4137,30 £ 6595,91 0,029
p<0,05

Tablo 4.11. Osteoartrit Grubu ile Kontrol Grubu Arasindaki IPAQ Puanlarinin

Karsilagtirilmasi
Osteoartrit Saglikl .
- - P degeri
X£SD X +£SD
IPAQ Alt Parametreleri
Yiirtime fiziksel aktivite 1349,44 £2064,42  2175,22 +3191,71 0,005

Orta siddetli fiziksel aktivite 890,19 + 1223,44 1110,73 +£1997,24 0,999

Siddetli fiziksel aktivite 546,64 = 1701,76  1114,76 £3643,97 0,566
Toplam fiziksel aktivite 2732,91 £3314,97  4137,30 £ 659591 0,076
p<0,05
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Tablo 4.12. Romatoid Atrit Grubu ile Kontrol Grubu Arasindaki IPAQ
Puanlarmin Karsilastirilmasi

Romatoid Artrit Saglikl .
- - P degeri
X +SD X £SD
IPAQ Alt Parametreleri
Yiiriime Fiziksel Aktivite 1100,25 £1623,51  2175,22 £3191,71 0,047
Orta Siddetli Fiziksel 597,00 £ 1103,21  1110,73 £1997,24 0,372
Aktivite
Siddetli Fiziksel Aktivite 197,68 + 493,74 1114,76 + 3643,97 0,178
Toplam Fiziksel Aktivite 1817,91 £2060,75 4137,30 £ 6595,91 0,020

p<0,05

4.3.3.1. IPAQ Anketine Gore Gruplarin Kategorisel Puanlamasi

Gruplar IPAQ wuzun formdan elde edilen toplam fiziksel aktivite puanina gore
kategorisel olarak smiflandirilmistir. Buna gore fibromyalji grubundaki olgularin

%36,6’s1, osteoartrit grubundaki olgular % 28,4, romatoid artrit grubundaki olgularin

% 38’inin ve saglikli olgularm % 22,7°s1 inaktif oldugu saptanmustir ( Tablo 4.13 ).

Tablo 4.13. IPAQ Anketi Gruplar Aras1 Kategorisel Puanlamasi

Fibromyalji ~ Osteoartrit ~ Romatoid artrit Saglikli P degeri

AKktiflik n (%)
Inaktif (Aktiflik %) 30 (36,6) 27 (28,4) 19 (38,0) 25(22,7)
Minimal 37 (45,1) 40 (42,1) 23 (46,0) 40 (36,4) 0.008
Aktif (Aktiflik %) ’
Cok Aktif

o 15 (18,3) 28 (29,5) 8 (16,0) 45 (40,9)
(Aktiflik %)
(Hastalik %)

p<0,05
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4.4. Fiziksel Uygunlugun Degerlendirilmesi

4.4.1. Kardiyovaskiiler Enduransin Degerlendirmesi

4.4.1.1. Gruplar Arasinda 6 DK Yiiriime Testi Sonu¢larinin

Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda kardiyovaskuler endurans degerlendirmesi 6 Dk Yiirtime Testi

parametreleri agisindan sadece yorgunluk (Modifiye Borg Skalasi) sonuglarinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplar Arasinda 6 Dk Yiirtime Testi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Fibromyalji Osteoartrit Romatoid artrit Saglikli

- — — - P Degeri

X+SD X+SD X+SD X+sSD
6 DK Yiiriime Testi
Alt Parametreleri
Toplam Yiriime 389,39+69,97 390,62+ 70,35 381,81+ 77,92  408,91+78,83 0,103
Mesafesi (Metre)
Toplam Tur Sayisi
(Say1) 9,95+1,79 10,61+ 1,93 10,28+ 2,31 10,53+£2,04 0,126
Yorgunluk (M. Borg)

3,56+2,17 3,04+ 2,36 4,06+2,32 2,75+2,43 0,005
(0-10 Puan)

.. . 0,877

Test Oncesi ve ’
Sonrast Kalp Hizi 5,80+8,06 5,32+5,59 6,22+5,06 4,98+14,36
Farki
Test Oncesi ve
Sonrasi Sistolik Kan 5,41+9,39 5,80+7,71 5,32+6,88 5,00+13,25 0,958
Basinci Farki
Test Oncesi ve
Sonrasi Diastolik 2,53+6,59 2,91+6,95 2,78+6,27 2,08+7,76 0,852

Kan Basinci Farki

p<0,05
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4.4.1.2. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarinin 6 Dk
Yiiriime Testi Sonuclarinin Karsilastirilmasi
Fibromyaji, osteoartrit ve romatoid artritli olgularm 6 Dk Yiirlime Testi

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamastir (p>0.05).

4.4.1.3. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarinin
Kontrol Grubu ile 6 DK Yiiriime Testi Sonuc¢larinin
Karsilastirilmasi
Fibromyalji ve osteoartrit grubundaki olgular, saglikli olgular ile 6 Dk Yiiriime
Testi parametreleri acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmamaistir (p>0.05). Romatoid artrit grubundaki olgular ile saglikli olgular arasinda
6 Dk Yiirtime Testi parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik sadece

borg yorgunluk skalasinda bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 4.15. Romatoid Artrit Grubundaki Olgular ile Kontrol Grubundaki Olgular
Arasinda 6 Dk Yiirtime Testi Sonuglarmin Karsilagtirilmasi

Romatoid artrit Saglikli

— — P degeri
X +SD X+ SD

6 Dk Yiiriime Testi Alt
Parametreleri

Toplam Yiiriime Mesafesi (Metre) 381,81 £77,92 408,91 + 78,83 0,199

Toplam Tur Sayis1 (Say1) 10,28 £2,31 10,53 +£2,04 1,000
Borg Yorgunluk Skalas1 4,06 £2,32 2,75+2,43 0,007
Test Oncesi ve Sonrasi 6,22+5.06 4.98+14,36 0.999
Kalp Hiz1 Farki ’
Test Oncesi ve Sonrasi 5.32+6,88 5.00+13,25 0.999
Sistolik Kan Basinci Farki ’
Test Oncesi ve Sonrasi

2,78+6.27 2,08+7,76 0,999

Diastolik Kan Basinci Farki

p<0,05
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4.4.2. Kas Iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi
4.4.2.1. Gruplar Arasinda Esneklik ve Kas Kuvveti- Enduransinin
Degerlendirilmesi
Gruplar arasinda sol govde lateral fleksiyon esneklik degerlendirilmesi sonuglari
ve kas kuvveti ve endurans degerlendirmesi sit up testi sonuglar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo16).

Tablo 4.16. Esneklik ve Kas Kuvvet-Endurans Degerlendirme Sonuglarmin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Fibromyalji Osteoartrit Romatoid artrit Saglikli
— — - — P Degeri
XxsD X +sD X +sDp X +SD
Esneklik Degerlendirmesi
Otur Uzan Testi(Cm) 2,63+936  2,05+1022 0,66 + 8,03 1,08 49,93 0,587
Lateral Govde Esnekligi 15,99+3,45 16,52+3,63 17,38 + 3,65 17,67+ 3,56 0,007
Sol(Cm)
Lateral Govde Esnekligi 16,25+3,55 16,63+ 3,56 17,5243,48 17,44+ 3,73 0,071
Sag(Cm)
Kas Kuvveti ve Endurans
Degerlendirmesi
Sit-Ups (Tekrar)(Say1) 14,20+3,28 16,57+ 4,92 14,84+4,32 18,18 +5,58 0,000
p<0,05

4.4.2.2. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarinin Esneklik ve
Kas Kuvvet-Endurans Degerlendirme Sonuclarinin
Karsilastirilmasi
Fibromyalji grubundaki olgular ile osteoartrit grubundaki olgular arasinda sit up
testi sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 17). Romatoid artrit grubundaki olgular esneklik, kas kuvveti ve endurans
degerlendirme sonuglar1 acisindan fibromyalji grubundaki olgular ve osteoartrit
grubundaki olgular ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farka

rastlanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Fibromyalji Grubundaki Olgular ile Osteoartrit Grubundaki Olgular
Arasinda Esneklik ve Kas Kuvvet - Endurans Degerlendirme
Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Fibromyalji Osteoartrit )
— — P Deger1
X+SD X=SD
Esneklik Degerlendirmesi
Otur Uzan Testi (Cm) 2,63 £9,36 2,05+£10,22 0,999
Lateral Govde Esnekligi Sol (Cm) 15,99 + 3,45 16,52 +£3,63 0,999
Lateral Govde Esnekligi Sag (Cm) 16,25 £3,55 16,63 + 3,56 0,999
Kas Kuvveti Ve Endurans
Degerlendirmesi
Sit-Ups(Tekrar)(Say1) 14,20 + 3,28 16,57 +£4,92 0,006
p<0,05

4.4.2.3. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarimin Kontrol
Grubu ile Esneklik ve Kas Kuvvet-Endurans Degerlendirme
Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi
Fibromyalji grubundaki olgular ile saglikli olgular birbiri ile karsilastirildiginda
sag govde lateral fleksiyon esneklik testi, sit up testi sonuclar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 18). Osteoartrit grubundaki
olgular ile saglikli olgular birbiri ile karsilastirildiginda esneklik degerlendirilmesi, kas
kuvveti ve endurans degerlendirmesi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar kaydedilmemistir (p>0.05). Romatoid artrit grubundaki olgular ile saglikli
olgular arasinda sit up testi sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 19).
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Tablo 4.18. Fibromyalji Grubundaki Olgular ile Kontrol Grubundaki Olgular
Arasida Esneklik ve Kas Kuvvet-Endurans Degerlendirme
Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Fibromyalji Saglikli

— - P Degeri

X+ SD X +SD
Esneklik Degerlendirmesi
Otur Uzan Testi (Cm) 2,63 £9,36 1,08 +£9,93 0,999
Lateral Govde Esnekligi Sol (Cm) 15,99 + 3,45 17,67 £ 3,56 0,008
Lateral Govde Esnekligi Sag (Cm) 16,25 + 3,55 17,44 + 3,73 0,147
Kas Kuvveti ve Endurans
Degerlendirmesi
Sit-Ups (Tekrar)(Sayn) 14,20 + 3,28 18,18 +£5,58 0,000

p<0,05

Tablo 4.19. Romatoid artrit Grubundaki Olgular ile Kontrol Grubundaki Olgular
Arasinda Esneklik ve Kas Kuvvet-Endurans Degerlendirme
Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Romatoid artrit Saglikl .
- — P degeri
X+SD X+SD
Esneklik Degerlendirmesi
Otur Uzan Testi(Cm) 0,66 + 8,03 1,08 +£9,93 0,999
Lateral Govde Esnekligi Sol (Cm) 17,38 + 3,65 17,67 + 3,56 0,999
Lateral Govde Esnekligi Sag 17,52 4 3.48 17,44 + 3,73 0,999
(Cm)
Kas Kuvveti Ve Endurans
Degerlendirmesi
Sit-Ups (Tekrar)(Say1) 14,84 +£ 4,32 18,18 £5,58 0,000

p<0,05
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4.4.3. Motor Uygunlugun ( Denge) Degerlendirilmesi

4.4.3.1. Gruplar Arasindaki Denge Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan tiim gruplarin Kinestetic Ability Trainer (KAT 3000)
cthazinda yapilan statik ve dinamik denge degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Gruplar Arasindaki Statik ve Dinamik Denge Sonuglarinin

Karsilagtirilmasi

Fibromyalji Osteoartrit Romatoid artrit Saglikli P

% £SD X +SD K +SD K +SD degeri
Denge
Olgiimleri
Statik Denge
Skoru 509,71 + 280,76 429,45 + 169,34 649,54 + 311,40 543,75 + 426,34 0,001
Dinamik 2935,54 £ 942,86 3124,89 £ 845,86  3103,78 £ 950,96 2723,37+757,99 0,005
Denge Skoru

p<0,05

4.4.3.2. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarinin Denge
Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Fibromyalji grubundaki olgular ile osteoartrit ve romatoid artrit grubundaki

olgular arasinda statik ve dinamik denge degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar saptanmamustir (p > 0.05). Ancak romatoid artrit grubundaki

olgular ile osteoartrit grubundaki olgular arasinda statik denge degerlendirme sonuglar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik kaydedilmistir (p < 0.05) (Tablo 4.21)
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Tablo 4.21. Osteoartrit Grubu ile Romatoid Artrit Grubu Arasindaki Statik ve
Dinamik Denge Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Osteoartrit Romatoid artrit
— — P degeri
X +SD X +SD
Denge Olgiimleri
Statik Denge Skoru 429,45 £ 169,34 649,54 + 311,40 0,001
Dinamik Denge Skoru 3124,89 + 845,86 3103,78 + 950,96 1,000
p<0,05

4.4.3.3. Fibromyaji, Osteoartrit ve Romatoid Artrit Gruplarimin Kontrol
Gruplar ile Denge Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi
Fibromyalji ve romatoid artrit grubundaki olgular ile saglhkli olgular
karsilastirildiginda statik ve dinamik denge degerlendirme sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Osteoartrit grubundaki
olgular ile saglikli olgular birbiri ile karsilastirildiginda sadece dinamik denge
degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0.05) ( Tablo 22).

Tablo 4.22. Osteoartrit Grubu ile Kontrol Grubu Arasindaki Statik ve Dinamik
Denge Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Osteoartrit (OA) Saglikl )
— _ P degeri
X +SD X +SD
Denge Olgiimleri
Statik Denge Skoru 429,45 £ 169,34 543,75 + 426,34 0,064
Dinamik Denge Skoru 3124,89 + 845,86 2723,37 + 757,99 0,006
p<0,05
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BOLUM V
TARTISMA

5.1. Cahismanin Planlanmasi ve Amaci

Literatlirde romatizmal hastaliklarda fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk
diizeyini degerlendiren ¢ok az sayida ¢alismaya rastlanmaktadir (129-134). Fiziksel
aktivite aliskanligimin kazanilmasmin saglik tiizerine olumlu etkileri bilinse de
romatizmal hastaliklar icerisinde yer alan romatoid artrit, osteoartrit, fibromyalji
sendromu gibi hastaliklarda bu konu {izerine ¢ok az c¢alisma oldugu gorilmiistiir.
Ulkemizde bu hasta gruplar1 fizyoterapi kliniklerine agr1 ve aktivite limitasyonlarmin
azaltilmas1 amaciyla yonlendirilmektedir (8,9,10,51,89,93,94). Ancak fiziksel aktivite
aliskanlig1 kazandirmaya veya artirmaya yonelik davranigsal yontemler rehabilitasyon
programlarina dahil edilmemektedir. Tiirkiye’ de yapilan c¢alismalarda c¢ogunlukla
sagliklt popililasyon ve bazi kronik hastaliklarda fiziksel aktivite diizeyinin
degerlendirildigi goriiliirken romatizmal hastalik grubunun ihmal edildigi gorilmiistiir

(184, 193, 194).

Calismamizin amaci, romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji tanisi ile
izlenen olgular ve saglikli bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini
belirlemek ve birbirleri ile karsilagtirmakti. Calismamiz, elde edilen sonuglarin
romatizmal hastaliklara sahip kisilerde fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyinin

onemine dikkat ¢cekecegi ve klinik rehberlere yon verecegi diistiniilerek planlanmaistir.

Giliniimiizde fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk ile saglik arasindaki iligkiyi
degerlendiren ¢aligmalarin artmasiyla bu kavramlar 6nem kazanmstir (196, 195 ). Aktif
yasam tarzi olan ve fiziksel uygunluk diizeyi yiiksek olan kisilerde kronik hastaliklar
daha az goriilmekte ve hastaliklarin semptomlar1 azalmaktadir. Fizyoterapi; saglikli
veya hasta bireylerin giinliik yasama ait aktivite kisithiligini azaltmayi, yasam kalitesini
artirmay1 amaclar. Aslinda fiziksel aktivite, saglik iizerine iyilestirici etkileri sebebiyle
fizyoterapinin temel tedavi yaklasimlar1 arasinda yer almalidir. Farkli hasta gruplarinda,
saglikla ilgili fiziksel uygunluk diizeyinin ve fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi

hastalarin fonksiyonel yeteneklerinin gelistirilmesi ve yasam kalitelerinin artirilmasini
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amaglayan uygun fiziksel aktivite programlarmin planlanmasmda yol gosterici olacaktir

(167,174, 189).

Calismamizda romatizmal hastaliklar arasinda en yaygin goriilen romatoid artrit,
osteoartrit, fibromyalji sendromu olan 40- 60 yas arasinda hastalar ile ayni yas
grubundaki saglikli bireylerin fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyleri
degerlendirilmis ve karsilastirilmistir. Bulgular incelendiginde romatizmal hastaliklar
arasinda fiziksel aktivite diizeyi ve fiziksel uygunluk parametreleri arasindaki farklar

degisiklik gostermis ve saglikli bireylere gore daha kotii sonuglar almiglardir.

5.2. Degerlendirme Yontemleri
Romatizmal hastaliklarin tedavisinde fizyoterapi; agr1 ve yorgunlugu azaltmayi,

kas kuvveti, eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonelligi artirmay1 hedefler (5, 27).

Agr1 romatizmal hastaliklarda hastalarin kliniklere bagvurmalarindaki ilk
sebeptir. Romatizmal hastaliga sahip kisiler agri1 nedeniyle aktivite limitasyonlari
yasamakta ve yasam kaliteleri diismektedir. Calismalarda ¢ogunlukla agriy1
degerlendirmek amaciyla gorsel analog skalast (VAS) veya Mc Gill Agr1 anketi
kullanilmaktadwr. Her iki 6l¢climiinde romatizmal hastaliklarda gegerlilik giivenirliligi

ispatlanmistir (183, 185, 189).

Bizde calismamizda agr1 niteligini ve siddetini degerlendirmek i¢in Mc Gill Agr1
Anketini kullandik. Inflamatuar artritler arasma giren romatoid artritte en ¢ok tutulum
ellerde olmakla birlikte, hastalarm viicutlarmin tiim eklemlerini i¢ine alan agr1
sikayetleri vardir (4,5,6). Noninflamatuar artritler arasinda olan osteoartrit en fazla diz
ve kal¢a eklemlerinde goriildiigii icin yliriime, merdiven ¢ikma gibi gilinliik yasam
aktivitelerinde ve sonrasinda agrmin varligi daha belirgindir (12,13,39). Nonartrikiiler
romatizmal hastalik olan fibromyalji sendromlu hastalar belirgin hassas noktalarla
karakterize, gilin igerisinde siirekli tiim viicut agrisindan yakinirlar (56,57,58).
Calismamizda bu {ii¢ hasta grubunun da en Onemli sikayetlerinin agri oldugu
belirlenmistir. Agr1 sikayeti ile giinlik yasam aktivitelerini yapmakta zorlandiklarini

dile getirmislerdir. Anne ve c¢alisan hastalar, agrilarina ragmen aktiviteleri yapmaya
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devam ettiklerini ve semptomlarin arttigini dile getirmislerdir. Calismamizda agri

tanimlayici bir 6zellik olarak degerlendirilmistir.

Romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji sendromu tanili hastalarin agri
sikayetleri arasinda benzer sonuglar goOriilmiistiir. Bunun sebebinin ise tiim hasta

gruplarinda agrinin birincil sikayet olmasina baglanmastur.

Fiziksel aktivite diizeyini belirlemek i¢in pek ¢ok degerlendirme yontemi
kullanilmaktadir. Bu yontemler; subjektif, objektif, kriter yontemleridir (104,107). Altin
standart fiziksel aktivite objektif degerlendirme yontemi, ¢ift katmali su yontemi
olmasina ragmen yiiksek maliyetli ve aktivite tipini belirlemedeki yetersizlik nedeniyle
tercih edilmemektedir (107, 111, 112). Calismalara bakildiginda romatizmal
hastaliklarda ve genel popiilasyonda en c¢ok kullanilan yontemin hastalarin iizerinde
tasiyabildikleri hareket algilayici akselorometre objektif yontemi oldugu goriilmiistiir.
Bu yontemi subjektif yontem olan anket yontemleri takip etmektedir (114,198). Anket
yontemleri diger yontemlere gore maliyeti diisiik, pratik, daha genis popiilasyonlara
uygulanabilirligi sebebiyle tercih edilmektedir. Fiziksel aktivite diizeyini belirleyen
objektif yontemlerle ( akselorometre, kalp hizi monitorii), aralarinda kuvvetli
korelasyon mevcuttur. Fiziksel aktivite diizeyini belirleyen pek ¢ok anket yontemi vardir.
Bunlardan bazilari, Paffenbarger Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Anketi, Fiziksel Aktivite
Degiskenli Saglik Degerlendirme Anketi (SQUASH), Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi (IPAQ), Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi (FADA), Human Aktivite
Profili, bos Zaman Fiziksel Aktivite Anketidir. Literatiirde IPAQ anketinin saglikli
popiilasyonun tiim yas gruplari, meslek gruplart ve kronik hastaligi olan
popiilasyonlarda ( romatizmal hastaliklar, metobolik sendrom, obezite, diabet gb)
siklikla kullanildig1 goriilmektedir (198,114). Bu sebeple hem romatizmal hastaliklar
hem de saglikli kontrol grubunu igeren calismamizda Saglam ve arkadaslarinin Tiirkce
gecerlilik - gilivenirliligini yaptig1 Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketini (IPAQ)
kullandik (184). Calismamiz sirasinda IPAQ anketi olgularimizin rahat anlayabildigi,
kisa siirede uygulanan bir yontem olmustur. Olgularin fiziksel aktivite diizeyi
skorlamasi kolay, pratik bir sekilde belirlenmistir. Olgularin tanilarindaki farklilik IPAQ

uygulamasinda bir farklilik yaratmamistir.
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Saghkla iligkili  fiziksel —uygunlugun alt parametrelerinden  viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesinde; sualt1 agirlik 6lgtimii (Hydrostatic Weighing),
skinfold 6lctimleri (deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii), antropometrik 6l¢iimler (boy, uzunluk,
cap, cevre, agirlik), bioelektrik direng 6lctiimii (BIA), infaruj etkilesim Slgiimleri gibi
cok yontem kullanilmaktadwr. Ancak viicut kitle indeksi (BMI) sonuglarmin
izlenmesinde kolay ve maliyeti diisiik yontemler arasindadir. Calismamizda olgularin

viicut kompozisyonu VKI ( kg/m?) ile belirlenmistir (196,186).

Esneklik fiziksel uygunlugun saglikla iliskili en 6nemli komponentlerinden
biridir. Direk testler (Goniometre, leighton fleksiometre gb), indirek testler
degerlendirme yontemlerindendir. ( Cureton Testi, Wells Diillons Testi gb ).
Calismamizda indirek testler arasinda yer alan govde fleksiyon esnekligini belirlemek
icin otur uzan testi ve govde lateral fleksiyon esnekligini belirlemek i¢in gdvde lateral
fleksiyon esneklik testi tercih edilmistir ( 196,186,188). Romatoid artrit, osteoartrit veya
fibromiyalji gibi farkli romatizmal hastaliklarin farkli viicut bolgelerinde esneklikte
azalma olabilecegi diisliniilerek kisilerin genel fiziksel uygunluk esnekligini
degerlendirmek i¢in alt ekstremite, Uist ekstremite i¢cin esneklik degerlendirmesi yerine
gdvde esnekligini degerlendiren yontemlerin kullanilmasi uygun goriilmiistiir. Ozellikle
otur uzan testi literatlirde saglikli, sporcu, kas iskelet sistemi problemleri olan bireylerde
yaygmn bir sekilde kullanilmaktadir. Esneklik degerlendirilmesi yapilirken romatoid
artritli bireylerde el parmaklarmdaki ulnar deviasyon sebebiyle kesin Olglimlerde

problem yasanmuistir.

Calismamizda, literatiirde abdominal kas kuvvet ve enduransimi 6lgmede en sik
kullanilan sit up testi kullanilmistir ( 189,190,186). Romatoid artrittte kas kuvveti i¢in
siklikla kullanilan el dinanometresi, alt ekstremite tutulumu ¢ok olan osteoartrit i¢in alt
ekstremite kas kuvvet ve enduransini test eden yontemler yerine genel bir yaklasim
izlenerek sit up testi uygun goriilmiistiir. Romatoid artrit ve fibromyalji hastalarinda

osteoartrit hastalarina gore 30 sn test sirasinda ¢ok ¢abuk yorgunluk gézlenmistir.

Kardiyovaskiiler endurans; fiziksel uygunlugun en 6nemli parametrelerindendir.

Giliniimiizde sedanter yasamin artmasi saglikli kisilerde aerobik kapasite azalmasina
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sebep olmustur. Treadmill ( kosu bandi1 ) testi, bisiklet ergometresi testi, basamak testi
siklikla kullanilan objektif yOntemler olmasina ragmen klinikte saha testleri
uygulanabilmesi daha kolay yontemler oldugu i¢in siklikla kullanilmaktadir (196). Bu
testlerden en sik kullanilam1 6 dk yliriime testidir (192). Literatiirde romatizmal
hastaliklarda da kardiyovaskuler enduransin degerlendirilmesinde 6 dk yiirlime testinin
siklikla kullanildig1 goriilmiistiir. Bu avantajlarindan dolayr ¢alismamizda olgularin
kardiovaskiiler enduransini degerlendirmede 6 dk yiiriime testi tercih edilmis ve

uygulamalarda ii¢ grup hastaliktada pratik bir yontem oldugu goriilmiistiir.

Denge romatizmal hastaliklarda fiziksel performansin en onemli komponenti
oldugu icin bircok calisma da performans testleri olarak degerlendirilmistir
(199,200,201). Calismamizda denge daha objektif bir yontem olan bilgisayarli denge
platform sistemi olan Sport KAT 3000 cihazi ile degerlendirilmistir. Tiirk¢e gecerlilik
calismasi Cetin ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (191-192). Statik ve dinamik denge
skorlarin1 degerlendirdi. Bu degerlendirmedeki zorluk olgularin yontemi 6grenmekte

zorlanmalariydi.

5.3. Romatoid Artritte Fiziksel Aktivite ve Uygunluk

Romatoid artritli hastalarda agri, yorgunluk, eklem hareket agikligindaki azalma,
eklem harabiyeti, sabah tutuklulugu, kas kitlesinin azalmasi, kas kuvvet ve enduransinin
azalmasi gibi septomlar sonucunda giinliik yasamla ilgili fiziksel aktivite ve fiziksel

uygunluk diizeyleri azalmaktadir.

Sedanter saglikli kisilerle inaktif romatoid artritli hastalarin saglik diizeyleri
karsilastirildiginda kardiyovaskuler hastalik riskinin romatoid artritli hastalarda daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Literatiirde egzersizin ve fiziksel aktivitenin RA’l1
hastalarin saglik durumu iizerine etkilerini arastiran bir¢ok caligmaya rastlanirken, bu
hasta grubunda fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi ve smniflandirilmasiyla ilgili ¢cok az
sayida ¢alisma bulunmaktadir (123-132). Calismalar RA’l1 hastalarda fiziksel aktivite
diizeyini tamimlamanin, fiziksel olarak aktif ve inaktif katilimcilarin siniflandirmada ve
Olciim yontemlerinde yaratacagi farkliliklardan dolayr her zaman karsilastirilabilir

olmadigmi belirtmektedirler (133).
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Fiziksel aktiviteyi romatoid artritte degerlendiren caligmalarin bazilar1 erken
veya orta donem romatoid artritli hastalar1 ¢caligmalarina dahil ederken bazi ¢galismalarda
ise 18-65 yas arast romatoid artritli tiim olgular degerlendirilmistir. Hastalar

degerlendirilirken eklem tutulumlarina gore ayirt edilmemistir.

Biz de calismamizda 40-65 yaslar1 arasinda romatoid artritli olgular:
degerlendirmemize dahil etsek de, hastalarin tamami erken ve orta déonem romatoid
artritli hastalardi. Calismamizda RA’l1 olgularin ortalama hastalik stiresi yaklagik 10 yil
idi. FMS’li ve OA’l1 olgularla karsilastirildiginda hastalik siirelerinin istatistiksel agidan
daha fazla oldugu dikkati ¢cekmistir. Yaslar1 benzer olan bu ii¢ grupta RA’l1 hastalarin
hastalik siirelerinin fazla c¢ikmasmin sebebinin RA’nin daha erken yaslarda
baslayabilmesi ve ilerleyici bir romatizmal hastalik olmasi nedeniyle oldugunu

disiinmekteyiz.

Literatiirde yapilan ¢alisma sonuglarinda, hangi eklemlerin tutulduguyla ilgili
bilgiler dnemsenmemistir. Cilinkii romatoid artrit 6zellikle distal eklemlerden baslayip

pek cok eklemi ayni anda tutabilen ilerleyici bir romatizmal hastaliktir (4,5,7).

Calismamizda romatoid artritli olgularm en ¢ok tutulan eklemlerini sorgulasak
da, bunun sonu¢ Olclimlerine etki etmeyecegini diisiinmekteyiz. Degerlendirdigimiz
romatoid artritli olgu grubunun en ¢ok el eklemleri (%66) tutulumu gosterdigi
saptanmistir. Bunun yaninda kalca, diz, ayak, omuz, dirsek eklemi tutulumu olan ya da
bu eklemlerin birlikte tutuldugu hasta bireyler de bulunmaktaydi. Ancak olgular pek ¢ok
eklemlerinde ayni1 anda agrilar1 oldugunu ve bunun fiziksel aktivitelerini olumsuz olarak

etkiledigini belirtmekteydiler.

Avrupada 21 iilkeyi, Amerika, Kanada ve Arjantini de i¢ine alan bir ¢alismada
RA’l1 hastalarin ¢ok az bir kisminin egzersiz yapmakta oldugu, %13.8’inin haftada 3
kereden fazla egzersiz yaptig1 rapor edilmistir. Bu iilkelerdeki hastalarin ¢ogunlugunun

fiziksel olarak inaktif oldugu ve diizenli egzersiz yapmadiklar1 vurgulanmistir (32).
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Eurenius ve arkadaslarmin (2005) kendi olusturduklar1 bir fiziksel aktivite
anketiyle 6.5 yildan az hastalik siiresi olan RA’l1 hastalar1 degerlendirmisler ve olgularin

% 47 sinin saglikli fiziksel aktivite aligkanligi olmadigini gostermislerdir (31).
g gini g

Eurenius ve arkadaslarinin 6zel bir anketle yaptig1 baska bir calismada (2007)
RA’I1 hastalarin % 36’°sinin fiziksel aktivite yapmadiklarini1 bulmuslardir (202).

Tourinho ve arkadaslarinm (2008) Ozel Bireysel Fiziksel Aktivite Soru Anketi
ile yaptiklar1 calismada RA’l1 hastalarin % 17.3’iiniin sedanter % 57.7’sinin orta diizey
fiziksel aktiviteye sahip olduklarini bulmuslardir (203).

Literatiirde yapilan caligmalara benzer sekilde calismamizda degerlendirilen
romatoid artritli olgularin % 38’inin inaktif, %46’sinin minimal aktif, %16’ smin aktif
oldugu belirlenmistir. Calismamiza katilan RA ‘i hastalarin = % 70’inin egzersiz
aliskanlig1 olmadig1 goriilmistiir. Sonuglar litaratiirle benzer sonuglar1 yansitmaktadir.
Ulkemizde saglikli kisilerin bile biiyiik cogunlugunun inaktif oldugu diisiiniilecek olursa
romatoid artritli olgularin inaktif olmasi sasirtict degildir. Sonuglarimiz ayrintili
incelendiginde aktif olan hastalarin hastalik seyri daha iyi olan kisiler oldugu da
gozlenmistir.

Tierney ve arkadaslarnin 2012 yilinda yaymladiklar1 derleme g¢aligmalarinda
romatoid artritli hasta popiilasyonunda fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili kanitlarin
belirlenmesi amaciyla kriterlere uygun yapilmis 16 calismay1 incelemislerdir. Calisma
sonucunda RA’l1 hastalarin saglikli bireylere veya normatif verilere gore diisiik fiziksel
aktivite diizeyine sahip olabilecekleri belirtilmistir. Ancak bu farkliligin fiziksel aktivite
diizeyini belirlemede kullanilan yontemlerdeki farkliliklardan ve giivenilir yontemlerin

kullanilmamasindan ileri gelebilecegini belirtmislerdir (133).

Elkan ve arkadaslarinin kisa form uluslararas fiziksel aktivite anketiyle (IPAQ)
RA’lh hastalarin  fiziksel aktivite dilizeyini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda RA
popiilasyonun %21 inin diisiik fiziksel aktivite diizeyine sebep oldugunu belirtmislerdir

(205).
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Lemmy ve arkadaslarinin (2001) yetiskin romatoit artrit hastalarinda insiiliin
benzeri biliyiime faktorii ile fiziksel aktiviteyi karsilastirmak amaciyla yaptiklar
calismalarinda Fiziksel Aktivite skalas1 kullanmiglar ve RA’l1 hastalarin fiziksel aktivite
diizeylerinin diisiik oldugunu ve bunun biiyiime faktorii {lizerine negatif etkilerinden

bahsetmiglerdir (206).

Roubenoff ve arkadaglar1 (2002) romatoit artritli hastalarin fiziksel aktivite
diizeyini ¢ift katmanli su yontemi, akselorometre, pafenbarger fiziksel aktivite ve
egzersiz anketi ile degerlendirmisler ve saglikli olgularla karsilastirmislardir. Romatoid
artritli hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin saglikli kontrollere gore diisiik oldugu,
bu diisiik fiziksel aktivite diizeyinin total enerji harcamasmin normalden diisiik

olmasinin en 6nemli belirleyicisi oldugu vurgulanmistir (207).

Mancuso ve arkadaslarmin (2007) Paffenbarger Fiziksel Aktivite ve Egzersiz
Anketi ile yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubuna goére 6nemli diizeyde kg kalori/ hafta
cinsinden fiziksel aktivite diizeylerini diisiik oldugunu saptamiglardir. RA’l1 hastalarda
enerji harcamasinin saglikli kisilere oranla az olmasmi yiirliyiisiin az olmasima
baglamislardir. Yiirtiylisiin en etkili ve giivenli fiziksel aktiviteler arasinda yer aldig1 ve
yiiriiyilis aktivitesinin artirilmasinin RA’l1 hastalarda kardiovaskiiler risk i¢in oncelikli

oldugunun alt1 ¢izilmistir (205).

Calismamizda romatoid artrit grubundaki olgular ile saglikli olgular birbiri ile
karsilastirildiginda yiirlime ve toplam fiziksel aktivite puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmistir. Calismamizda saglikli olgulara gore romatoid artritli
olgularm fiziksel aktive diizeyinin diislik olmas1 literatiirdeki ¢ogu calisma ile benzerlik
gostermektedir. Bu diisiikliiglin sebepleri aslinda romatoid artritin klinik belirti,
semptom ve yaratti§1 aktivite limitasyonlariyla iligkilendirilebilir. Romatoid artritli
hastalarin en 6nemli sikayetlerinin eklem agris1 oldugu ve bu agrilarin siddetinin giin
icinde ve gilinden giine farkliliklar gosterdigi belirlenmistir. Kisiler giinlik
aktivitelerinin agri1 nedeniyle kisitlandigini bildirmislerdir. Cogu hastanin agr1 sikayeti
nedeniyle yiirime, ev isi, aligveris gibi onlar1 zorlayan aktivitelerde kisitlandigi

gortiliirken, bir kismmin ise agr1 olsa bile anne, ¢alisan gibi rollerini yerine getirmek
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icin aktivitelerini yapmaya devam ettikleri ve bunun semptomlarmi artirdigi
saptanmistir. Ev ve i3 yasaminda giinlilk yasam aktivitelerini bile kisitlamak zorunda
kalan RA’l1 hastalari ulagim, bos zaman aktivitelerinde de giderek azalmaktadir. Tim
bu aktivite kisithiliklar1 nedeniyle fiziksel aktivite ve uygunluk diizeylerinin saglikli
olgulara gore giderek azaldig1 s6ylenebilir. Hastalar kisa mesafelerde bir yerden bir yere
gitmek i¢in ylirime yerine toplu tasima araglarmi kullandiklarmi ancak buna ragmen
cok c¢abuk yorulduklarmi ve agrilarmm arttigini belirtmislerdir. Bos zamanlarinin
cogunu oturarak gecirdiklerini aileleri ve arkadas c¢evreleriyle olan iligkilerinin
hastaliklarin semptomlar1 sebebiyle bozuldugunu belirtmektedirler. Bazi hastalar
fiziksel aktivite yapamadiklarmi veya yaptiklari zaman agrilarmin artmasindan
cekindikleri i¢in fiziksel aktivite gerektiren pek ¢ok sosyal aktiviteye (doga yiirliylisii,
gezi, aligveris, piknik vs.) katilamadiklarini belirtmislerdir. Bu durum hastalarin
kendilerini psikolojik acidan kotii hissetmelerini ve mutsuz hissetmelerine yol agtigi

diistiniilebilir.

Semanik ve arkadaslarinin (2004); yaptiklar1 ¢alismada yasli RA’l1 hastalarda
fiziksel aktiviteyi Yale Fiziksel Aktivite Anketi ile degerlendirmisler ve katilimcilarin
haftada 10 saatten az fiziksel aktivite yaptiklarmi tespit etmislerdir. Diisiik yogunluklu
fiziksel aktiviteyi 68 dk/ giin (< 3MET), orta yogunluklu fiziksel aktiviteyi 117 dk/giin
(3-5.5 MET), yiiksek yogunluklu fiziksel aktiviteyi 12.9 dk/giin (> 6 MET) olarak
belirlemislerdir (208).

Wikstrom ve arkadaslarmin (2006) bos zaman aktivite skalasi ile yaptiklari
calismada RA’lr hastalarin  (8.243.1 saat/ hafta ) saghkli grupla (9.9£2.6)
karsilastirildiginda daha diisiik aktivite zamanina sahip olduklarmi bulmuslardir (209).

Van Den Berg (2007) ve arkadaslarinin Kisa form fiziksel aktivite bilinci fiziksel
aktivite saglik degerlendirme anketi ile 250 RA’l1 hastada yaptiklar1 ¢alismada RA’l1
hastalarin (1535 dk/hafta) genel popiilasyona (1869 dk/hafta) gore diisiik fiziksel
aktivite yaptiklar1 saptamiglardir. Ayn1 zamanda RA’l1 hastalarin fiziksel aktivite bilinci

acisindan normal popiilasyonla benzer oranlar gosterdigi saptanmistir (33).
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Stavropoulos-Kalinoglou ve arkadaslarinin (2009) IPAQ Anketi ile yaptiklar
calismada erkeklerin 2607 MET dk/hafta, kadinlarin 2369 MET dk/hafta oldugunu
bulmuslardir (210).

Calismamizda hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri IPAQ anketine gore met-dk
/hafta cinsinden hesaplanmistir. Romatoid artritli hastalarda TPAQ anketinin yiiriime
skoru 1100,25 + 1623,51 met-dk / hafta, orta siddetli aktivite skoru 597,00 + 1103,21
met-dk / hafta, siddetli aktivite skorlar1 197,68 + 493,74 met-dk / hafta, toplam fiziksel
aktivite skoru 1817,91 + 2060,75 met-dk / hafta bulunmustur. Sonuglar literatiirle
benzer olarak saglikli kisilere oranla romatoid artritli bireylerin haftalik fiziksel aktivite

zamaninin diisiik oldugunu gostermektedir.

Literatiire bakildiginda romatoid artritli hastalarmm fiziksel aktivite diizeyi
genellikle saglikli popiilasyon ile kiyaslanmistir. Suandaki bilgimize gore romatoid
artritli hastalarin fiziksel aktivite diizeyini diger romatizmal hastaliklarla karsilastiran
herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Sadece Grene ve ark. 2006 yilindaki
calismalarinda romatoid artritli ve osteoartritli olgularin fiziksel aktivite diizeyine etki
eden faktorleri arastirdiklar1 c¢alismalarinda Fiziksel aktivite ve Disabilite anketi
(Physical Activity and Disability Survey (PADS) ile giin i¢indeki oturma-uzanma,
egzersiz, ev isi ve bos zaman aktiviteleri siirelerini kaydetmiglerdir. Caligmada RA’T1
hastalarda oturma zamanini 5. 6 + 3.4 dk/giin, bos zaman aktivite zaman1 1.5 + 2.3, ev
isleri aktivite zamanmmi 1.5 + 1.3, egzersiz zamanim1 22.4 + 37.4 dk/giin olarak
belirlemislerdir. OA’l1 hastalarda ise oturma zamanmi 7. 9 £ 5.5 dk/giin, bos zaman
aktivite zamani 0.37 + 0.36, ev isleri aktivite zamanini 1.1 £ 1.4, egzersiz zamanini 46.8
+ 81.8 dk/giin olarak belirlemislerdir. Romatoid artritli olgularla osteoartritli olgularin

sadece bos zaman aktivitelerinde istatistiksel olarak anlaml farka rastlanmistir (211).

Calismamizda romatoid artritli olgularin fiziksel aktivite diizeyi fibromyaljili,
osteoartritli ve saglikli olgularla karsilastirilmisti. FMS ve OA gruplart ile
kiyaslandiginda fiziksel aktivite diizeylerinin benzer oldugu goriilmektedir. Her iig¢
gruptaki olgular, agr1 ve yorgunluk sikayetlerinin fiziksel aktivite ile artacagi

diistincesiyle fiziksel aktiviteden kaginan hasta gruplariydilar. Bunun yaninda fiziksel
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aktivite yapmadik¢a bu hasta grubundaki olgularin fiziksel uygunluk diizeylerinin

distiigii ve giderek fiziksel olarak daha inaktif kisilere dontistiikleri sdylenebilir.

Tirkiyede yapilan calismalarda romatoid artritli hastalarin fiziksel aktivite ve
fiziksel uygunluk diizeyini bir arada inceleyen calismalar mevcut olmayip, yasam
kalitesi ve hastalik aktivite diizeyi ile ilgili ¢alismalar vardwr ( 133-134). Romatoid
artritli hastalarda fonksiyonelligin fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili oldugu birgok
calisma olmasina ragmen fiziksel aktivite diizeyini ve fiziksel uygunluk diizeyini hem

sagliklt hem de diger romatizmal hastaliklarla karsilastiran caligsmalara rastlanmamastir.

Ulkemizde romatoid artiritli hastalar agr1 ve fonksiyonel kisithliklarmm
azaltilmasi i¢in daha ge¢ donemlerde fizik tedavi kliniklerine yOnlendirilmektedir.
Cogunlukla agrinin azaltilmast ve eklem hareket acikliginin korunmasi ve kas
kuvvetlenmesi lizerine rehabilitasyon programi gelistirilirken, fiziksel aktivite egitimi
ve bunun 6nemi ihmal edilmektedir. Ulkemizde bu hasta grubunda fiziksel aktivitenin
gelistirilmesi eksikligi saptanmistir. Sadece birkac klinikte romatoid artritli hastalarda
grup egzersiz egitimleri verildigi bilinmektedir. En Onemli gorevlerinden biri de
fiziksel aktiviteylr artirmak olan fizyoterapistlere bu konuda oOnemli gorevler
diismektedir. Ozellikle egitimsel ve davranissal fiziksel aktivite egitim programlarinin
fizyoterapistler tarafindan hizla gelistirilmesi, romatologlar ve ile birlikte multidisipliner

calismalar yiiriitiilmesi gerekmektedir.

Literatiirde romatoid artritli olgularin  fiziksel uygunluk diizeylerini
degerlendiren sadece birka¢ caligmaya rastlanmaktadir. Baz1 ¢alismalarda ise fiziksel
uygunluk degerlendirme amaci olmadan kas kuvveti ve dengenin ayrica
degerlendirildigi goriilmektedir. Calismalar ¢ogunlukla saglik durumu, yasam kalitesi
ve egzersizin etkilerini incelemektedir. Bircok calisma romatoid artritli hastalarmimn el
tutulumu olmas:1 sebebiyle el kas ve kuvveti, list ekstremite fonksiyonelligine

odaklanmustir (133,134,215).

Piva ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada 47 kadm hastanin saglik statiisii,

fiziksel aktivite diizeyi, yiirime hizi ve denge diizeyi degerlendirilmistir. Fiziksel
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aktivite taginabilir aktivite monitor cihazi ile 10 giin degerlendirilmistir. Sonugta fiziksel

fonksiyonla fiziksel aktivite arasinda iliski oldugu belirtilmistir (212).

Kose ve arkadaslar1 calismalarinda romatoid artrit ve osteoartrit hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel uygunluk diizeylerini saglikli kisilerle
karsilagtirmay1 amaglamiglardir. Esneklik i¢in gévde ekstansiyon ve lateral fleksiyonu,
kas kuvveti i¢in kavrama kuvveti, kas enduransi i¢in sit up testi degerlendirilmistir.
Sonucta RA ve OA’li olgularin fiziksel uygunluk diizeyinin saglikli olgulara gore diigiik
oldugu kaydedilmistir. OA grubunun kavrama kuvveti RA grubuna gore daha iyiyken

diger parametrelerde fark bulunmamistir (213).

Calismamizda romatoid artrit grubundaki olgular ile fibromyalji ve osteoartrit
grubundaki olgular arasinda 6 DYT parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmamistir. Romatoid artrit grubundaki olgular ile saglikli olgular
arasinda 6 DYT acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik borg yorgunluk
skalasinda goriilmiistiir. Yorgunluk romatoid artritin en 6nemli semptomlarindandir. Bu
sonuca gore romatoid artritli olgulara egzersiz ve fiziksel aktivite yaklasimlari

onerilirken dinlenme siireleri verilmesine dikkat edilmesi gerektigi sdylenebilir.

Abdominal kas kuvvet ve enduransimi sit up testi ile degerlendirdigimiz
calismada romatoid artritli hastalarla fibromyaljili ve osteoartritli bireyler arasinda
benzer sonuclar goriiliirken, saglikli bireylere gore daha diisiik sonuglar bulunmustur.

Esneklik degerlendirmesi kapsaminda gévde lateral fleksiyon ve otur-uzan testi
sonuclar1 ile diger gruplara gore daha kotii sonuclar almalarma ragmen istatistiksel
olarak anlamli sonuglar ¢ikmamustir. Literatiirde romatoid artritli bireylerde esneklik,

kas kuvvet ve enduransinda azalma oldugu siklikla bilindirilmektedir (214).

Romatoid artritli bireylerinin dengelerini Kinestetik Ability Trainer (CAT 3000)
cthazi ile degerlendirdigimiz statik ve dinamik denge skorlar1 fibromyalji, osteoartit ve
sagliklt gruplara gore daha kotii sonuclar elde edilmesine ragmen anlamli sonuglara
rastlanmamistir.  Sadece osteoartritli hastalar ile romatoid artrit grubundaki olgular

arasinda statik denge degerlendirme sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farkliliklar saptanmistir. Romatoid artrit hastalarin dengeye etki edecek pek ¢ok eklemi
(ayak, diz, kal¢a, omurga) bir arada tutmasi nedeniyle, cogunlukla diz OA olan olgulara

gore statik denge skorlar1 daha diisiik ¢ikmis olabilir.

5.4. Osteoartritte Fiziksel Aktivite ve Uygunluk

OA insan viicudundaki pek ¢ok eklemi etkileyebilen kronik dejeneratif eklem
problemidir (145,147). Ozellikle diz ve kalga OA’ln hastalarda giinliik yasamdaki
fiziksel fonksiyonlarin azalmasi en 6nemli sonuctur. Azalmis fiziksel aktivite aliskanligi
OA’l1 hastalarda giinliik yasama ait fonksiyonlarin azalmasina neden olan en 6nemli risk

faktoridiir (89,138,139,140,141,142).

Literatiirde OA’l1 hastalarin fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren caligmalar
sinirlidir ve bunlarin ¢cogunlugu diz ve kalga OA hastalarin fiziksel aktivite diizeyine
etki eden faktorleri belirlemek iizerine odaklanmistir (136-140). Ilgingtir ki osteoartrit
goriilme siklig1 romatoid artrite gore yliksek olmasina ragmen caligmalar romatoit
artritli hastalar iizerine daha fazla odaklanmistir (202, 209). Bir c¢ok arastirma,
osteoartritli hastalarda egzersizin ve fiziksel aktivitenin hastalik semptomlarina, fiziksel
uygunluk iizerine olan etkilerini incelemelerine ragmen fiziksel aktivite diizeyini ve

fiziksel uygunluk diizeyini belirleyen ¢ok az calisma yapilmistir. (145)

Literatiirde osteoartritli olgularin fiziksel aktivite diizeyini inceleyen ¢alismalara
bakildiginda olgularin 40 yas ve iizerinde oldugu bilinmektedir. Clinkli osteoartritin
eklem dejenerasyonu ilerleyen yasla birlikte goriilmektedir. Biz de calismamizda
olgularin yas gruplarinin benzer olabilmesi i¢in osteoartrit grubunun yanisira romatoid
artrit ve fibromyaljili hasta gruplarinin da ¢alismaya dahil edilme kriterlerini 40-60 yas
olarak belirledik ve bu yas grubundaki bireyleri ¢calismamiza dahil ettik. Calismamiza
katilan OA’l1 olgularm toplam hastalik siireleri 7,61 &+ 5,37 yil, yas ortalamalar1 52, 98 +
6,83 yil bulunmustur. FMS’li olgularla kiyaslandiginda hastalik siirelerinin benzer
oldugu gorilmiisken, romatoid artritli olgularla karsilastirildiginda hastalik siirelerinin
daha az oldugu bulunmustur. Bunun sebebi OA’in romatoid artrite gore daha geg

baslangi¢l olmasidir.
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Osteoartit ile ilgili yapilan calismalarin cogunda sonu¢ degerlendirmelerini
etkilemesi agisindan alt ve {ist ekstremite osteoartritleri ayr1 olarak degerlendirilmistir.
Genelde fiziksel fonksiyon ve aktiviteyi degerlendiren c¢alismalarin kalca ve diz
osteoartritli olgular1 birlikte inceledigi dikkati ¢cekmektedir (146, 147). Calismamizda
OA’lr olgularin %52°s1 diz, olgularin % 8’1 kalga, % 35’1 omurga tutulumu ile takip
edilmekteydi. Servikal ve lumbal spondiloz osteoartritin omurga tutulumu olarak
tanimlanmaktadir. Calismamizda bu hastalarin da yer almasmnin en 6nemli sebebi
klinigimize agr1 ve aktivite limitasyonlar1 nedeniyle gonatroz hastalarindan sonra en sik

basvuran hasta gruplar1 olmasidir.

Veenhof ve arkadaslar1 diz ve kalca osteoartriti hastalarinda fiziksel aktivite
diizeyinin incelendigi derleme ¢alismalarinda kanita dayali 8 makaleyi incelemisler ve
bu hasta grubunda fiziksel fonksiyonun fiziksel aktivite diizeyiyle iliskili olduguna
yonelik yetersiz kanit oldugunu belirtmislerdir. Yiiksek yas ve yiiksek viicut kitle
indeksinin kalca osteoartritli hastalarda diisiik fiziksel aktiviteyle iligkili oldugu, hem
kalca hem diz osteoartirtinde diisiik fiziksel fonksiyon diizeyinin, diisiik fiziksel aktivite
diizeyi ile iliskili oldugu sonucuna varmiglardir. Osteoartritli hastalarda fiziksel aktivite

diizeyini inceleyen yiiksek kalitede ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (216).

Thomas ve arkadaglar1 59 diz osteoartrit hastasinda Voorrips anketi ile fiziksel
aktivite diizeyini incelemisler, fiziksel aktivite diizeyinin saglikli olgulara gore tiim
alanlarda (ev isi, bos zaman, egzersiz gibi) diisiik oldugunu saptanmislardir. Bunun
diisiik fonksiyonel performansla iliskili oldugu belirtilirken agriyla herhangi bir iligkisi
olmadig1 sdylenmistir (217).

OA’li hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin akselometre ile degerlendirildigi
calismalarda, OA’l1 hastalarin saglikli olgularla karsilastirildiginda fiziksel aktivite

diizeylerinin 6nemli derecede diisiik oldugu saptanmistir (218-222).
Shih ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢caligmada 3432 artritli hasta degerlendirilmis

%37 sinin inaktif oldugu ve artriti olmayan bireylere gore daha az siddetli ve orta

dereceli aktivite yaptig1 bulmuslardir (221).
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Dunlop ve arkadaslarmin Amerika’da 1111 yetiskin diz OA’lh hastalarda
akselerometre ile fiziksel aktivite diizeyi belirlemisler ve erkeklerin % 40.1°1, kadmnlarin
56.5 % sin1 inaktif ve erkeklerin kadinlara gore fiziksel aktivte diizeyinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir (140).

Dagkapan ve arkadaslarinin (2011) yaptig1 calismada 200 osteoartritli olgu
Paffenbarger ve Human Aktivite Profili ile degerlendirilmisler. Osteoartritli hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerinin sinirli oldugunu belirtmisler ve diizenli egzersiz aligkanlig1

kazandirmaya yonelik ¢oziimlerin gelistirilmesini tavsiye etmislerdir (194).

Diilgeroglu - Erdogdu ve arkadaslarinin iilkemizde Framingham Fiziksel
Aktivite diizeyi ile yasl diz osteoartritli hastalarinda yaptig1 ¢alismada fiziksel aktivite
diizeyinin diisiik oldugunu, ileri yasla bu durumun belirgin hale geldigini tespit
etmiglerdir. Hastalarin yasam tarzi olarak diz OA baslamadan once de giinliik fiziksel
aktivite dlizeyinin diisiik oldugunu, diz OA baslamasiyla birlikte agridan sakinma

davranisinin fiziksel aktivitedeki diisiikliigli belirgin hale getirdigini bulmuslardir (148).

Calismamizda osteoartritli hastalarin fiziksel aktivite diizeyini IPAQ anketi ile
degerlendirdigimizde olgularin %28’inin inaktif, % 42’sinin minimal aktif, % 29’ unun
aktif oldugu tespit edilmistir. Calismamizda osteoartrit grubundaki olgular ile romatoid
artrit grubundaki ve fibromyalji grubundaki olgular karsilastirildiginda IPAQ’1n tiim alt
parametre sonuclarmnin benzer oldugu goriilmiistiir. Osteoartrit grubundaki olgular ile
saglikli olgular birbiri ile karsilastirildiginda IPAQ yiiriime skoru puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilirken orta siddetli, siddetli ve toplam fiziksel
aktivite diizeyinde fark elde edilmemistir. Saglikli bireylerin %23’iiniin inaktif, %37’s1
minimal aktif, %40’ mm aktif oldugu goriilmiistiir. Giiniimiizde saglikli bireylerinde
fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik oldugu yapilan ¢aligmalarda kanitlanmistir. Saglikl
bireylerin %71 nin egzersiz aligkanliklarinin olmayisi siddetli ve orta dereceli aktivite
yapmadiklariin gostergesidir. Saglikli olgular, yogun is yasamindan egzersiz yapmaya
vakitleri olmadigin1 en azindan bir yerden bir yere giderken fiziksel aktivite diizeylerini

artirmak i¢in yiirtidiiklerini sdylemiglerdir. Egzersiz aligkanligi olarak ¢ogunlugu
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yiirliylis yaptiklarini belirtmiglerdir. Osteoartritli olgular ise uzun siireli yiirliylis
yapamadiklar1 i¢cin saglikli bireylerle osteoartritli hastalar arasinda yiirtime skorunda
belirgin fark ¢ikmistir. Osteoartritli olgular eklem tutulumlar1 nedeniyle en ¢ok yiiriime,
merdiven ¢ikma, uzun siire ayakta durma gibi fiziksel aktivitelerde zorlandiklarini
belirtmektedirler. Dejeneratif bir eklem hastaligi olan OA’nin eklem dejenerasyonun
artmamas1 i¢in genellikle hastalara uzun siireli yiirime, merdiven ve yokus ¢ikma
aktiviteleri Oonerilmemektedir. Bu sebepten hastalar fiziksel olarak inaktif olmaya

baslarlar buda fiziksel uygunluklarmi giderek azaltir (89,138,139,140,141,142 ).

Osteoartritli hastalar fizyoterapi kliniklerine genellikle agr1 ve aktivite
limitasyonu sikayetleriyle basvurmaktadirlar. Hastalarin etkilenen eklem bolgelerindeki,
normal eklem hareketi ve kas kuvveti fizyoterapistler tarafindan degerlendirilirken
fiziksel aktivite ve uygunluklarinin degerlendirilmesi ihmal edilmektedir.
Rehabilitasyonda 6zellikle eklem cevresi kaslara kuvvetlendirme egzersizleri tizerinde

durulurken fiziksel aktivite Onerileri verilmemektedir.

Rosemann ve arkadaslari fiziksel aktiviteye etki eden faktorleri belirlemek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda 1021 kalga ve diz osteoartrit hastasini IPAQ anketi
ile degerlendirmislerdir. IPAQ skorlar1 orta dereceli fiziksel aktivite diizeyi 112.4+132.5
(dk/hafta), siddetli fiziksel aktivite diizeyir 74,3+132.5 (dk/hafta), yiiriime diizeyi
277,1£248.0, toplam fiziksel aktivite skoru 2366.9+849.2 olarak kaydedilmistir.
Olgularin %55 1 inaktif, %38 1 az aktif, %7 si aktif olarak bulunmustur. OA konservatif

tedavisinde fiziksel aktiviteyi ylikseltmenin 6nemli oldugunu belirtmislerdir (223).

Literatiire bakildiginda osteoartritli hastalarm fiziksel aktivite diizeyi genellikle
sagliklt popiilasyon ile kiyaslanmistir (218-221). OA’li olgularin fiziksel aktivite
diizeyini diger romatizmal hastaliklarla karsilastiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak daha 6nce de bahsettigimiz Grene ve ark. 2006 yilindaki
calismalarinda romatoid artritli ve osteoartritli olgularmn fiziksel aktivite diizeyine etki
eden faktorleri arastirdiklar1 calismalarinda Fiziksel aktivite ve disabilite anketi
(Physical Activity and Disability Survey = PADS) ile giin i¢indeki oturma-uzanma,

egzersiz, ev isi ve bos zaman aktiviteleri siirelerini kaydetmislerdir. OA’l1 hastalarda ise
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oturma zamanini 7. 9 + 5.5 dk/giin, bos zaman aktivite zamam 0.37 £+ 0.36, ev isleri
aktivite zamanini 1.1 + 1.4, egzersiz zamanini 46.8 + 81.8 dk/giin olarak belirlemislerdir.
Romatoid artritli olgularla osteoartritli olgularin sadece bos zaman aktivitelerinde

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmistir (211).

Fibromiyalji ve romatoid artritli olgularla karsilastirildiginda osteoartritli

hastalarin fiziksel aktivite diizeyinin benzer oldugu saptanmustir.

Osteoartriti olan hastalarda goriilen eklem agrisi, kas kuvvetsizligi, normal
eklem hareketinin azalmasi, propriosepsiyondaki kayba bagli olarak denge problemleri
ve yiirime dlzgiinliigliniin bozulmas1 hastalarin gilinliik yasamlarindaki birgok
aktiviteyi yaparken zorlanmalarmna ve fiziksel uygunluk diizeylerinin azalmasina sebep
olmaktadir. Yash popiilasyonda artan artrit problemleri, ileri yasla beraberinde
kardiyovaskiiler, ndromuskiiler hastaliklarla birlikte kognitif sorunlar, gérme ve isitme
problemlerini de getirdikce giderek artan aktivite kisitlanmalari, daha fazla fiziksel
uygunluk diizeyi disiisiine sebebiyet verir. Kas-kuvvet ve enduransi gibi fiziksel
uygunlugun en 6nemli parametresinin diisiik olmasi, asir1 kilo, eklemlere binen stresin
artis1 ile kikirdak kartilaj yapismin bozulmasi osteoartrite sebep olmaktadir. Bu neden-
sonug kisir dongiisii igerisinde fiziksel uygunluk osteoartritli bireylerde saglikl kisilere

gore diisecegi diistiniilmektedir (89,138,139,140,141,142 ).

Literatiirde yapilan c¢alismalara bakildiginda osteoartritli bireylerin saglikla
iliskili ~ fiziksel uygunluk  parametrelerini inceleyen kapsamli  caligmalara
rastlanmamaktadir. Yapilan calismalarin ¢ogu fiziksel performansi degerlendirmek
iizerine odaklanmistir. Osteoartrit tutulumunun en c¢ok goriildiigii diz ve kalga
eklemlerinde caligmalar bulundugu ve bu caligmalarin alt ekstremite ozellikle
quadriceps kas kuvvet ve enduransmi degerlendirdigi dikkati ¢ekmektedir. Calismalar
alt ekstremitenin en onemli problemi olan yiirtime performansmi 6 dk yliriime testi ile
degerlendirilmis ancak kardiyorespiratuar endurans: degerlendiren alt parametreleri goz

ardi edilerek yiirime mesafesine odaklanmistir (199, 200, 201).
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Yapilan bir c¢alismada diz osteoartritli bireylerin yiirime hizlarinin, tanisi
konulduktan 2 yil sonra belirgin bir sekilde azaldigmi gosterilmistir (224). Bir diger
calismada ise osteoartrit tanisi almis bireyler ile saghkli kisiler arasinda kas kuvveti
yoniinden bir fark olmamasma ragmen ciddi ve orta dereceli osteoartrit tanis1 alanlar

arasinda buiytik farkliliklar bulunmustur (225).

Van Leeuwen ve arkadaslarinin yaptigr bir calismada diz osteoarttindeki
quadriceps kas kuvvetindeki kuvvet kaybina bagli olarak 6 dakika yiiriime testi yiiriime
mesafelerinde saglikl kisilerle fark beklemelerine ragmen anlamli fark bulamamiglardir
(226).

Calismamizda osteoartritli bireylerin kardiyorespiratuar endurans
degerlendirmesi fibromyalji grubundaki olgular ile romatoid artrit grubundaki ve
saglikli olgular arasinda 6 DYT parametreleri agisindan benzer sonuglar gorilmiistiir.
Saglikli bireylerle karsilastirma sonucunun benzer olmasi saglikl bireylerinde inaktif ve

egzersiz alisgkanlig1 olmadigina baglanmistir.

Tiziin ve arkadaglarinin diz osteoartritli bireylerle saglikli kisilerin fiziksel
uygunluk diizeylerini karsilastirilmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, olgularin yas ve
diizenli egzersiz aliskanliklar1 kontrol edilerek Senior Fitness Testinin otur-uzan testi
esneklik alt parametresi disinda gruplar arasimda anlamli farkliliklarin oldugu
saptamislar ve diz-OA’l1 olgularin esneklik disinda denge, ceviklik, kardiyorespiratuar
endurans ile kassal kuvvet ve enduransi iceren fiziksel uygunluk parametreleri saglikli

olgulara gore olumsuz etkilenmektedir sonucuna varmislardir (227).

Kose ve arkadaslar1 ¢alismalarinda romatoid artrit ve osteoartrit hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel uygunluk diizeylerini saglikli kisilerle
karsilagtirmay1 amaclamiglardir. Esneklik i¢in govde ekstansiyon ve lateral fleksiyonu,
kas kuvveti i¢in kavrama kuvveti, kas endurans: i¢in sit up testi degerlendirilmistir.
Sonucta RA ve OA’li olgularin fiziksel uygunluk diizeyinin saglikli olgulara gore diigiik
oldugu kaydedilmistir. OA grubunun kavrama kuvveti RA grubuna gore daha iyiyken

diger parametrelerde fark bulunmamistir (213).
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Abdominal kas kuvvet ve enduransmi sit up testi ile degerlendirdigimiz
calismamizda, osteoartritli hastalarla fibromyalji hastalar1 arasinda osteoartritli bireyler
lehine anlamh fark saptanwken, diger gruplar arasinda farka rastlanmamistir.
Osteoartritli olgularin abdominal kas kuvvet ve enduransi tiim gruplara gore yiiksek
bulunmugtur. Bu sonucun sebebi fibromiyalji hastalarindaki yaygin kas agrisi ve
yorgunluk semptomlarmin enduransa etkisine ve OA’l1 olgularinin ¢ogunlugunun diz
eklem tutulumu olmasina baglanabilir. Aslinda ortalamalara bakildiginda romatoid
artritli olgularinda kas enduransinin en az fibromiyaljili olgular kadar kotii oldugu fark
edilmektedir. Istatistiksel olarak osteoartritli olgularla fark ¢tkmamasimin sebebi daha az
olgu sayisindan kaynaklanabilir. Osteoartritli olgularin kas enduransi saglikli bireylerle
karsilastirildiginda ise herhangi bir farkliliga rastlanmamistir. Bu durum saghkli ve
OA’lh olgularin ayni diizeyde inaktif olmasindan ve egzersiz aligkanliklarinin benzer

olmasindan ileri gelebilecegi varsayilabilir.

Hill ve arkadaslarmin yaptig1 calismada osteoartrit, romatoid artrit, saglikli
bireyler arasinda dengeyi degerlendirmisler. Calismanmn sonucunda her iki grupta da
saglikli bireylere gore denge Olclimlerinin diisiik ve diisme risklerinin yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Romatoid artritli bireylerin osteoartritli bireylere gére daha kotii sonuglara

sahip olduklarini saptamiglardir (228).

Esneklik degerlendirmesi kapsaminda govde lateral fleksiyon ve otur-uzan testi
sonuclar1 ile diger gruplara anlamli bir farka rastlanmamistir. Tiiziin ve Kdsenin
calismalarina paralel olarak govde lateral fleksiyon ve otur-uzan testi sonuclari ile diger

gruplar arasinda benzer sonuglar gostermistir (213,227).

Osteoartritli bireylerinin dengelerini Kinestetik Ability Trainer (KAT 3000)
cthazi ile degerlendirdigimiz statik ve dinamik denge skorlar1 ile fibromyalji grubundaki
olgularm sonuglar1 karsilastirildiginda benzer sonuglar varken, osteoartritli hastalarin
lehine romatoid artrit grubundaki olgular ile arasinda sadece statik denge, saglikli
olgular ile karsilastirildiginda sadece dinamik denge degerlendirme sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkliliklar saptanmistir. Cogunlukla diz OA olan olgular dik

ayakta durusta mekanik olarak dizlerini kitlemeleri nedeniyle statik denge skorlarinin
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sagliklilarla benzer oldugu ve dinamik dengede kas aktivasyonu ve vastus medialisin
kuvvetli aktivasyonunun gerekliligi nedeniylede saglikli olgulara gore dinamik
dengelerinin daha kotii ¢iktigr diisiiniilebilir. RA’Il olgulara gore statik dengelerinin

daha 1yi sonuglar vermesi RA’da yorgunlugun etkisiyle agiklanabilir.

5.5. Fibromiyaljili Hastalarda Fiziksel Aktivite ve Uygunluk

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygin kas iskelet sistemi agrilar1 ve hassas
noktalarla karakterize kronik romatizmal hastaliktir. Hastaliga azalmis agr1 esigi, uyku
bozukluklari, yorgunluk, anksiyete, depresyon, azalmis fiziksel fonksiyon kapasitesi
gibi pek ¢ok semptom eslik etmektedir. Gilinliik yasama ait fonksiyonel performansta
limitasyon FMS’li hastalarda en Onemli problemlerdendir. Bu limitasyonun,
semptomlardan dolayr meydana gelen fiziksel aktivite diizeyinin diismesi sebebiyle
kaynaklanabilecegi soylenmektedir. Bu sebepten FMS’li hasta grubunda tedavi
programu olustururken fiziksel aktivite ve uygunluk diizeyini degerlendirmek 6nemlidir
(15,150,151,152,153).

Literatiirde c¢ogu calisma fiziksel aktivite ve saghik arasindaki iligskiye
odaklanirken ¢ok az calisma, FMS’li olgularda fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren
yontemlerin gegerliligini, giivenilirligini ve dogrulugunu arastirmak, bu popiilasyondaki
fiziksel inaktiviteyi belirlemek, fiziksel aktivite Onerilerinin etkinligini saptamak ve

fiziksel aktiviteye etki eden faktorleri incelemek iizerine odaklanmaktadir (154-159).

Literatlirde fibromyaljili olgularin fiziksel aktivite diizeyini inceleyen
calismalara bakildiginda, olgularin 30 yas ve iizerinde oldugu ve bu olgularin
cogunlugunun kadin hasta oldugu bilinmektedir. Caligmamizda olgularin yas
gruplarmin benzer olabilmesi i¢in 40 yas iistii fibromyaljili olgular ¢calismamiza dahil
edilmistir. Calismamizda fibromyaljili olgularin yaninda diger gruplarda da kadin
olgular ¢ogunluktadir. Calismamiza katilan fibromyaljili olgularin toplam hastalik
sireleri1 7,54 + 5,61 yil olarak saptanmistir. Osteoartritli olgularla kiyaslandiginda
hastalik siirelerinin  benzer oldugu goriilmiisken, romatoid artritli olgularla

karsilastirildiginda hastalik siirelerinin daha az oldugu bulunmustur.
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Ruiz ve arkadaglarinin akselerometre ile fiziksel aktiviteyi degerlendirdikleri
calismalarinda, fibromyaljili kadinlarin %60’ min orta dereceli haftada 5 ve 5’ten fazla
giin 30 dakikalik fiziksel aktivite yaptiklarmi bunlarin %70 inin yaklagik olarak giiniin
10 saatinde sedanter davranislar gosterdigi belirtilmistir. Hafta sonlar1 daha fazla

sedanter aktiviteler gosterdikleri goriilmiistiir (161).

Culos reed ve arkadaslar1 86 fibromiyaljili hastada yaptiklar1 ¢aliymalarinda
olusturulan fiziksel aktivite anketi ile olgularin 6 ay i¢indeki aktivite miktar1 ve frekansi,
aktivite tipi, aktivitenin sebeplerini degerlendirmislerdir. Yiiksek seviyedeki fiziksel

aktivitenin yasam kalitesini destekledigi bildirilmistir (229).

Mannerkorpi ve arkadaslarmin 37 FMS’li hastada 'Bos zaman Aktiviteleri
degerlendirmesi' ve 'Ev ve Is Aktiviteleri Degerlendirmesi' anketlerinin gelistirilmesi ve
gilivenilirligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; olgular ortalama bos zaman aktiviteleri
5.9 saat/hafta, ortalama ev isi aktiviteleri 15 saat/hafta, ortalama is aktiviteleri ise
11.4saat/ hafta olarak bulunmustur. Olgularm %66’ sinin diisiik yogunluklu, %29'unun
orta dereceli, %5'inin siddetli fiziksel aktivite yaptigimi belirtmislerdir. 6 dk yiiriime testi
ortalamasmni 518 m olarak kaydetmisler ve fiziksel aktivite diizeyi ile distk iliski

bulmuslardir (230).

Raftery ve arkadaslar1 fibromyaljili hastalarinin aktivite diizeyini akselorometre
ile degerlendirip, romatoid artrtili hastalarla karsilastirdiklar1 ¢alismada iki grup

arasinda farka rastlamamaiglardir (235).

Munguia-izquierdo ve arkadaslarinin yaptigi calismada 75 FMS’li hastada 'Bos
zaman Aktiviteleri degerlendirmesi' ve 'Ev ve Is Aktiviteleri Degerlendirmesi'
anketlerinin Ispanyol versiyonunun gegerlik giivenilirligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
olgularin ortalama bos zaman aktiviteleri 5 saat/hafta, ortalama ev isi aktiviteleri 39

saat/hafta, ortalama is aktiviteleri ise 2 saat/ hafta olarak bulunmustur (231).

Kaleth ve arkadaslarinin fibromiyaljili hastalarinda IPAQ anketi kisa formunun

gecerlilik glivenirliligini degerlendirdikleri calismalarinda, akselorometre ve 6 dk
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yilirime testi ile de korelasyonuna bakilmistir. IPAQ anketinin FMS’li olgular da
gecerlilik glivenilirliginin distik oldugu saptanmistir. Calismada saat /hafta olarak
fiziksel aktivite diizeyi S-IPAQ ile hesaplanmis, toplam fiziksel aktivite diizeyi 15.6
saat /hafta, sedanter fiziksel aktivite 10.4 saat/hafta,orta dereceli fiziksel aktivite 5.3

saat/ hafta olarak hesaplanmistir (232).

Bizde calismamizda fibromyaljili hastalarin fiziksel aktivite diizeyini IPAQ
anketi ile degerlendirdigimizde olgularin %37 sinin inaktif, % 45’sinin minimal aktif,%
18’inin aktif oldugu tespit edilmistir. Calismamizda fibromyalji grubundaki olgular ile
romatoid artrit grubundaki ve fibromyalji grubundaki olgular karsilastirildiginda
IPAQ’mm tiim alt parametre sonuclarinin benzer oldugu goriilmiistiir. Fibromyalji
grubundaki olgular ile saglikli olgular birbiri ile karsilastirildiginda IPAQ yiiriime skoru
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilirken orta siddetli, siddetli ve

toplam fiziksel aktivite diizeyinde fark elde edilmemistir.

Fibromyaljili hastalarda IPAQ anketinin yiirtime skoru 1010,53+1589,57 met-dk
/ hafta, orta siddetli aktivite skoru 993,87+1618,01met-dk/hafta, siddetli aktivite
skorlar1 308,76+935,02 met-dk / hafta, toplam fiziksel aktivite skoru 2257,15+3081,29
met-dk/ hafta bulunmustur. Saglikli IPAQ anketinin ytiriime skoru ise 2175,224+3191,71

met-dk/hafta olarak bulunmustur.

Fibromiyalji, orta yash kadinlarda goriilen yaygin kas agrilari ile karakterize bir
hastaliktir. Hasta daima kronik agrist oldugunu ve agriin herhangi bir fiziksel aktivite
ve stresle siddetlendigini ifade etmektedir. Fibromyaljide kronik agri, hastanin
yasantisini olumsuz yonde etkilemekte giinliik yasam ve bos zaman aktivitelerini
kisitlamaktadir. Calismamizda da fibromyaljili kadinlarin siklikla sedanter veya ¢ok
disik diizeyde aktif bir yasam siirdiikleri goriilmektedir. Calismamiza katilan
fibromayaljili olgular 6zellikle ev ve is yasamlarinda zorlandiklarini ifade etmislerdir.
Agrilar1 ve aktivite limitasyonlar1 nedeniyle fiziksel aktivite yapamadiklarini ve bundan
dolayr kendilerini depresif hissettiklerini dile getirmektedirler. Fizyoterapide
fibromyaljili olgular degerlendirilirken cogunlukla agri ve kas kuvveti iizerinde

durulmaktadir. Ancak hastalarin en bliylik problemi olan fiziksel aktivite ve fiziksel
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uygunluk degerlendirilmeleri diger romatizmal hastaliklarda oldugu gibi ihmal

edilmektedir (15,150,151,152,153).

FMS’li hastalarda agr1 ve yorgunluk tablosu ile beraber fiziksel fonksiyonellik,
kardiyorespiratuar endurans ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Bilinen
etkin bir radikal tedavisi olmayan bu hastalikta; agriy1 azaltmak kadar, fonksiyonelligi,
kardiyorespiratuar enduranst ve yasam kalitesini gelistirmek, depresyon ve kaygiy1 da
azaltmak hedeflenir. Kotii fiziksel uygunlugun FMS’de Onemli bir sorun olan kas
yorgunlugunun gelisimini artirict bir faktér oldugu belirtilmektedir. Ote yandan,
FMS’nin hastalarda fiziksel uygunluk diizeyini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir
Calismalar, FMS’li hastalarin yiirime, merdiven ¢ikma, kol kullanimi ve objelerin

taginmasini gerektiren islerde kisitliliklar: oldugunu gostermektedir.

FMS’li olgularda farkli fiziksel uygunluk degiskenlerini saglikli kisilerle
kiyaslayan caligmalar bulunmakta iken saghkla iliski fiziksel uygunlugun tiim
parametrelerini inceleyen ¢alismalar bulunmamaktadir. Literatiirde FMS’nin tedavisi ile
ilgili ve ¢esitli egzersiz programlarmin etkinligini aragtiran bir¢ok ¢aligma yer alirken
hastalikla birlikte fiziksel uygunluk diizeyinin nasil etkilendigini inceleyen caligsmalar

kisithdir ve romatizmal hastaliklarla karsilastirma yapilmamistir (154-159).

Fontaine ve arkadaslar1 73 fibromyaljili hastalarda fiziksel aktivite yasam
tarzinin etkilerini inceledikleri ¢calismalarinda fiziksel uygunluk parametrelerinden VKI
ve 6 dk yiiriime testini kullanmiglar. 6 dk yliriime testi ortalamalar1 1.08+0.15 olarak
kaydedilmistir. Olgular iki gruba ayrilmis bir gruba 12 hafta 60 dakikalik orta dereceli
fiziksel aktivite egitimi verilirken diger bir gruba 3 ay kisa bir egitim sosyal destek
verilmistir. Sonugta ortalama adim sayis1 fiziksel aktivite grubunda artarken, 6 dk

yiirlime testi sonuglarinda bir farklilik bulunmamistir (156).

Aparicio ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda, fibromiyaljili olgularda
fiziksel uygunlugun saghkli olgulara ve FMS derecesine gore aymriciligni
degerlendirmislerdir. Fiziksel uygunlugu degerlendirmek amaciyla alt ekstremite kas

kuvveti i¢cin 30 sn kalk otur testi, list ekstremite kas kuvveti i¢cin kavrama kuvveti, alt
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govde esnekligi i¢cin otur uzan testi, list govde esnekligi i¢cin sirt esneme testi, statik
denge icin gozler kapali flamingo testi, dinamik denge icin 8 adim testleri ve kardio
respirotuar enduransi degerlendirmek i¢cin 6 dk yiiriime testlerini kullanmislardir.
Sonugta saglikli olgularla karsilastirildiginda otur uzan testi, denge testleri ve 6 dk
yilirime testi skorlarinda istatistiksel olarak fark saptanmisti. FMS’li olgularmn bu

parametreler agisindan daha kotii sonuglar ortaya koydugu goriilmiistiir (233).

Clark ve Burkhardt, 95 FMS’li hastayr degerlendiren g¢alismalarinin sonunda
olgularm %65 inin ortalamanin altinda bir aerobik uygunluk diizeyine sahip oldugunu

bulmuslardir (234).

Alkan ve arkadaslarinin, fibromyalji, myofasial agr1 sendromu, saglikli kisiler
arasinda fiziksel uygunlugun saglikla iligkili tlim parametreleri inceledigi ¢calismasinda
fibromyalji grubunun esnekligini 6lgen test sonuglarma bakildiginda FMS’li olgularin
saglikli olgulardan anlaml diizeyde daha az omuz ve govde esnekligine sahip oldugu
saptanmistir. Her iki hasta grubu alt ekstremite, karin ve sirt kaslarinin enduransini
Olcen fiziksel uygunluk test sonuclar1 acisindan saglikli kisilerden daha diisiik
performans gostermislerdir. Ug grup olguya kavrama testleri uygulanmistir. FMS’li
olgularin tiim kavrama kuvvetleri acisindan en diisiik degerlere sahip olduklar1 dikkati
cekmistir. Denge puanlar1 yoniinden en kotii diizeylerin FMS’li olgulara ait oldugu
saptanmistir.  Kardiyorespiratuar endurans degerlendirmesi i¢in yaptiklar1 aerobik
egzersiz testi yanitlar1 birbirleri ile ve saglikli olgular ile kiyaslandiginda; FMS’ li
olgularin efor kalp hizi, ulasilan maksimal kalp hiz1 yiizdesi, toplam egzersiz siireleri,

MAS’l1 ve saglikli olgulardan anlamli diizeyde daha diisiiktiir (160).

Calismamizda fibromyalji hastalarin kardiyorespiratuar endurans
degerlendirmesi fibromyalji grubundaki olgular ile romatoid artrit grubu ve saglikhi
olgular arasinda 6 Dk Yiriime Testi parametreleri agisindan benzer sonuglar
goriilmistiir.  Saglikli bireylerle karsilastirma sonucunun benzer olmasi saglikli
bireylerinde inaktif ve egzersiz aligkanligi olmadigmma ve 6 dk yiirlime testinin
kardiyorespiratuar hastalik tanis1 koymada egzersiz testlerine gore daha diisiik kanit

diizeyi olmasina baglanmistir.
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Abdominal kas kuvvet ve enduransmi sit up testi ile degerlendirdigimiz
calismada fibromyalji hastalar1 ile osteoartrit hastalar1 ve saglikli bireyler arasinda
fibromyaljili hastalarin daha diisiik sonuglar1 oldugu bulunurken, romatoid artritli
hastalar arasinda benzer sonuglar goriilmiistiir. Fibromiyaljideki yaygin agrinin karin
kas enduransin1 daha ¢ok etkileyebilecegini ve romatoid artrit grubundaki hastalarin
test sirasinda daha ¢abuk yorulmalar1 benzer sonuglar géstermesinin nedenleri arasinda

sayilabilir.

Esneklik degerlendirmesi kapsaminda govde lateral fleksiyon ve otur-uzan testi
sonuglar1 ile osteoartrit ve romatoid artrit hastalar1 arasinda benzer sonuglar varken,
saglikli gruplar karsilastirildiginda govde lateral fleksiyon esneklik testlerinde anlaml
bir diisiikliik goriilmiistiir. Hastalarda goriilen agriya, sabah sertligine baglh kas, eklem

ve ¢evresi yapilarinin hareketliligi azalmaktadir.

Fibromyaljili bireylerinin statik ve dinamik denge skorlar1 diger romatoid artrit

ve osteoartritli hastalar ile kiyaslandiginda benzer sonuglara rastlanmistir.

Aparicio ve ark, fibromiyaljili ve saglkli olgularin dengelerini flamingo testi, 8
feet up and go testleriyle kiyasladiklar1 ¢alismalarinda fark bulmalarina ragmen,
calismamizda saglikli ve fibromiyaljili olgularin dengelerinde herhangi bir farka
rastlanmamistir. Bu sonucun test uygulamasi sirasinda test ortaminin sessiz olamamasi
nedeniyle konsantrasyon giicliigii ve test yontemini algilama diizeyindeki farkliliklardan

ileri geldigini diisinmekteyiz (233).
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5.6. Calismamizin Limitasyonlar

Bu c¢alisgmanin en 6nemli limitasyonu romatoid artrtili olgularin sayisinin
diger gruplardaki olgulara gore daha az olmasidir. Fiziksel aktivite ve
fiziksel uygunluk parametreleri romatoid artritli bireylerde daha koti
sonuglar vermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli sonuclara
rastlanmamuistir.

Romatoid artrit, osteoartrit, fibromyalji hasta gruplarinin kas iskelet sistemi
degerlendirmesi kapsaminda kas kuvvet ve enduransi, esneklik
degerlendirmede alt ve iist ekstremitelerini de iceren kapsaml

degerlendirmeler kullanilmamustir.
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BOLUM 1V
SONUC VE ONERILER

Romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji tanisi ile izlenen olgular ve saglikl

bireylerin fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek ve birbirleri ile

karsilagtirmak amaciyla planladigimiz ¢calismamizda asagidaki sonuglar ve oneriler elde

edilmistir.

1-

Calismamizda romatoid artritli, fibromyaljili, osteoartritli olgularin fiziksel

aktivite diizeylerinin birbirleri arasinda degismedigini gbzlenmistir.

Romatoid artritli, osteoartritli ve fibromyaljili olgularm, saglikli olgulara

gore fiziksel aktive diizeyi daha diisiiktiir.

Calismamizda romatoid artrit, fibromyalji ve osteoartrit grubundaki olgular
arasinda kardiorespiratuar endurans diizeyleri arasinda belirgin fark
olmamasina ragmen romatoid artritli olgularin kardiorespiratuar endurans

diizeyleri daha diisiiktiir.

Romatoid artrit grubundaki olgularin, saglikli olgulara kiyasla 6 DYT
Yiriime Testi parametrelerinden borg yorgunluk skalasi puanmin yiiksek
olmas1 kardiorespiratuar enduransin romatoid artritli olgularda azaldigini

gostermektedir.
Abdominal kas kuvvet ve enduransinin fibromyalji olgularda osteoartritli
olgulara ve saglikli olgulara gore, romatoid artritli olgularda da saglikh

olgulara gore azaldig1 goriilmiistiir.

Romatoid artrit, osteoartrit ve fibromiyalji gruplarinda esneklik sonuclar1

benzer olsa da en diisiik degerler romatoid artritli hastalara aittir.
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7-

Romatoid artritli bireylerin statik ve dinamik denge skorlar1 fibromyalji,
osteoartit, saglikli gruplara gore daha kotii sonuglar elde edilmesine ragmen
anlamli sonuglara rastlanmamugtir. Osteoartritli olgularda ise saglikli

olgulara gore dinamik dengenin bozuldugu diisiiniilmektedir.

Romatoid artritli, osteoartritli ve fibromyaljili olgularin fiziksel uygunluk
diizeyleri, fiziksel uygunluk parametrelerinde degisiklik géstermekle birlikte

en belirgin romatoid artritli olgularda azalmistur.

Calismamizin  sonuglari,  iilkemizde romatizmal hastaliklarda fiziksel
aktivitenin Onemine dikkat c¢ekecek ve ileride klinik rehberler
olusturulmasma katki saglayacaktir. Fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk
diizeyini randomize kontrollii romatizmal hastaliklarda belirleyen daha
kapsamli calismalarin  yapilmasina ihtiyag vardir. Fizyoterapistlere
romatizmal hastaliklarda fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyinin
artirilmast konusunda dnemli gorevler diismektedir. Ozellikle egitimsel ve
davranigsal  fiziksel aktivite egitim ve egzersiz programlarimnin
fizyoterapistler tarafindan hizla gelistirilmesi, romatologlar ile birlikte

multidisipliner ¢alisma ile yiiriitiilmesi gerekmektedir.
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Medeni Durumunuz: Evli: [] Bekar: [ ] Bosanmus: [ ]
Ayri Yagiyor: [ Dul: [
Toplam Hastalik Stiresi (Y1l ) :

Egzersiz Aliskanligi:  Var: [] Yok: []

Gegirilmis Operasyon-Eklem Operasyonu:  Evet: [ | Hayir: [ ]
Baska Bir Hastaligmiz Var M1?:  Evet: [ | Hayir: [ ]
Hipertansiyon : [ ]  Diabetes Mellitus : [_]

Aciklama (Diger Hastaliklar):

Ailede Romatizmal Hastalik Oykiisii: Evet:[ ] Hayir: []

Osteoartrit - Romatoidatrit Hastalar1 Ii¢in Eklem Tutulumu: El: [ | Dirsek: []
Omuz:[]  Diz:[] Kalca: [_] Ayak:[] Omurga: []
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FiZIKSEL UYGUNLUK PARAMETRELERI
Denge Degerlendirmesi

Statik Denge Skoru

Dinamik Denge Skoru :

Esneklik Degerlendirmesi
Otur Uzan (Sit And Reach) Testi (Cm) :
Govde Lateral Esnekligi (Cm) : Sag : Sol :

Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirmesi

Sit Up Testi ( Tekrar Sayis1 ):

Kardiyovaskuler Endurans Degerlendirmesi
6 Dk Yiiriime Testi
Toplam yiirlime mesafesi :
Tur sayis1

Olusan semptom

Borg skalast

6 dk ytiriime Testi 6ncesi :
Kalp Hiz1 (KH)

Kan Basinci (KB)

6 dk ytiriime Testi sonrast :
Kalp Hiz1 (KH)

Kan Basinci (KB)

IPAQ SKOR

VAS SKOR
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EK -2
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (UZUN)

Insanlarin giinliik hayatlarnmn bir parcas1 olarak yaptiklar1 fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin icerisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla 1ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptigmiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir
yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigimz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diisiiniin.
Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden
cok daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli
fiziksel efor yer alir ve nefes almada normalden biraz daha zor oldugu aktiviteleri
ifade eder.

BOLUM 1: iSLE ILGILI FiZIKSEL AKTIiVITE

[k béliim isinizle ilgilidir. Is tanimu iicretli isleri, tarim, goniillii isler, akademik
isler ve evinizin disinda yaptiginiz licretsiz diger isleri kapsamaktadir. Ancak evinizin
cevresinde yapmakta oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle
ilgilenme gibi licretsiz isler bu kapsamda yer almamaktadir. Onlara iliskin sorular 3.
Boliimde bulunmaktadir.

1. Su an bir isiniz var m1 ya da evinizin disinda iicret karsiligr olmayan (goniillii)
herhangi bir is yapiyor musunuz?
____evet
__hayr — (Bolim 2: Ulasim’a gidin.)
Asagidaki sorular gecen 7 gilinde licretli ya da flicretsiz isinizin parcasi olarak
yaptigmiz tiim fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer
almamaktadir.

2. Gegen 7 giin igerisinde isinizin bir pargasi olarak agwr kaldirma, kazma, agir
insaatveya merdiven ¢ikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptiginiz giin sayisi
kagtir?

___Haftada ----- glin
_ Isle ilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 4.soruya gidin.)

3. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

4. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gegen 7 giin igerisinde hafif ylik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri
yaptiginiz giin sayisi kagtir? Liitfen yiirimeyi hari¢ tutunuz.

___Haftada-----giin
_Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. — (6.soruya gidin.)
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5. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

6. Gegen 7 giin igerisinde isinizin parcast olarak bir seferde en az 10 dakika
yliriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
___Haftada----- gilin
_ Isle ilgili yiiriimedim. —> (Boliim 2:Ulasim’a gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin pargasi olarak genellikle ne kadar yiiriidiiniiz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

BOLUM 2:ULASIM
Bu béliimdeki sorular is, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak iizere bir
yerden bir yere nasil yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gegen 7 giin igerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tasitta yolculuk yaptiginiz
giin sayis1 kagtir?
___Haftada----giin
___Motorlu tasitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger cesit bir motorlu tasitta yolculuk
yaparak genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika
Simdi ise gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip
gelirken sadece bisiklete bindiginiz ve yiiriidiigiiniiz zamanlar1 diisiiniin.

10. Gegen 7 giin igerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindiginiz giin sayis1 kactir?
___Haftada ----- gilin
___Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. — (12.soruya gidin.)

11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

12. Gegen 7 giin icerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
yliriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
___Haftada----giin
___Bir yerden bir yere giderken yiiriimedim.

— (Boliim 3: Ev isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi’na gidin.)
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13.

Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiirliyerek giderken genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

BOLUM 3: EV iSLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI
Bu boliim gecen 7 giin icerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim isleri

ve ailenin bakimi gibi evin igerisinde ve cevresinde yapmis olabileceginiz fiziksel
aktivitelerle ilgilidir.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diistiniin.
Gegen 7 giin igerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya bahcede
cukur kazma gibi siddetli fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayis1 kagtir?
___Haftada----giin

___Bahcede siddetli aktivite yapmadim. — (16.soruya gidin)

Bu giinlerden birinde bahcede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri tekrar
diisiiniin. gecen 7 giin igerisinde, hafif ylik tasima, slipiirme, pencereleri silme veya
bahceyi tirmiklamak gibi bahcede orta derecede fiziksel aktivite yaptigmiz giin
sayis1 kagtir?

:Bah(;ede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (18.soruya gidin.)

Bu giinlerden birinde bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri bir kez
daha diisiiniin. Gegen 7 giin igerisinde, hafif yiik tasima, pencereleri silme, yerleri
siirtme veya siipiirme gibi evin i¢inde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptigmiz
giin sayis1 kagtir?

___Haftada ...... gilin

____Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Boliim 4: Dinlenme, Spor
ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin)

Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZiKSEL

AKTIVITELERI

Bu boliimdeki sorular sadece gegen 7 giin igerisinde yaptiginiz dinlenme,spor ve
bos zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir.Liitfen daha 6nce bahsettiginiz aktiviteleri
hari¢ tutunuz.

20. Daha 6nce bahsetmis oldugunuz yiiriiytlisleri dahil etmeden, gecen 7 giin icerisinde,
bos zamaninizda bir seferde en az 10 dakika yliriidiigliniiz giin say1s1 kactir?
___Haftada----giin
_Bos zamanimda yiirimedim. — (22.soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

22. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigmiz fiziksel aktiviteleri diisliniin.
Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarmizda basketbol, futbol, aerobik, kosu, hizli
bisiklet cevirme veya hizli ylizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri yaptigmiz giin
sayis1 kagtir?

___Haftada----giin
___Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. — (24.soruya gidin.)

23. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

24. Yalnz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigmiz fiziksel aktiviteleri diisliniin.
Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarinizda dans, halk oyunlari, masa tenisi,
bowling, diizenli tempoda bisiklet ¢evirme ve diizenli tempoda yiizme gibi orta
dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin
__ Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Bolim 5:
Oturarak Gegen Zaman’a gidin)

25. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

BOLUM 5: OTURARAK GECEN ZAMAN

Bu boliim iste, evde, ders ¢alisirken ve bos zamanlarinizda oturarak gecirdiginiz
zamanla ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadasi ziyaret ederken, okurken veya
televizyon seyrederek otururken veya yatarken ki oturularak gecirilen zamanlar1 kapsar.

Ancak daha 6nce bahsetmis oldugunuz bir motorlu tasit icerisinde oturulan zamanlar
buna dahil degildir.
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26. Gegen 7 giin igerisinde, hafta i¢inde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

27. Gegen 7 giin igerisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

SORULARIMIZ SONA ERMISTIiR. KATILIMINIZ iCiN TESEKKURLER.
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EK-3

MCGILL-MELZACK AGRI SORU FORMU

1 Boliim: AGRINIZ NEREDEDIR?

Litfen asagidaki sekil iizerinde agrinizi nerede/nerelerde hissettiginizi isaretleyin. Eger
agrimz derinde 1se D harfi veya viicut yiizeyinde 1se Y harfini 1saretlediginiz yerin yan
tarafina yaziniz. Sayet hem derinde hem de yiizeyde 1se DY harflerini belirtiniz.
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EK -4

KISA FORM MCGILL AGRI ANKETI

Asagidaki kelimeler agrinizi tanimlamaktadrr. Litfen HERBIR KELIMENIN
KARSILIGINA sizin i¢in en uygun olan agr1 derecesini ilgili kutuya (x) isareti
koyarak belirtiniz:

L Agr1 Degerlendirme Indeksi

Hic¢ Yok Hafif Orta Derecede Siddetli
Zonklayict 0 1 2 3
Belirli bir yer boyunca yayilan 0 1 2 3
Batici (Bigak batar tarzda) 0 1 2 3
Keskin (siddetli) 0 1 2 3
Kasici (kramp seklinde) 0 1 2 3
a | Kemirici 0 1 2 3
Yanici 0 1 2 3
Sizlayici 0 1 2 3
Sikint1 verici (Ezici-sikict) 0 1 2 3
Asir1 hassas, duyarh 0 1 2 3
Siddetli ayrilir gibi 0 1 2 3
Biktirici-yorucu-usandirici 0 1 2 3
Mide bulandirici 0 1 2 3
b Korkung 0 1 2 3
Cezalandirici-dayanilmaz aci 0 1 2 3

1I. Su andaki agr siddeti

Su andaki agr1 yakinmanizi asagidaki ¢izgi lizerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol tarafi
hi¢ agrinin olmadigmi, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriyr gostermektedir.

(VAS)

Agr1 yok |

siddetli Agr1

| Olabilecek en

II1. Toplam agri siddeti degerlendirmenizi ilgili siituna (x ) isareti koyarak belirtiniz
(present pain index)

Agrn yok

Hafif

Rahatsiz edici

Zorlayici, gerginlik yaratan

Korkung, dehset verici

N[ |WIN (=IO

Dayanilmaz
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EK -5

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILIMSEL ARASTIRMALAR ICiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amach klinik bir c¢alismaya katilmak tiizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer almayi kabul etmeden Once calismanin ne amagla
yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra &zgilirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu soz
konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen
bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde
anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve
sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katiim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra, kararmizi Ozgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu
imzalamadan Once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Kararmiz ne olursa olsun,
hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini

1. ARASTIRMANIN ADI

Romatoid artrit, osteoartrit, fibromiyalji hastalarinda fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite
diizeylerinin degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi1 dngoriilen toplam katilimer sayis1 389°dur.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 30 dakika’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amaci, romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji tanisi ile izlenen olgularin
fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek ve hasta gruplarmi fiziksel
uygunluk ve fiziksel aktivite diizeyleri yoniinden birbirleri ile karsilastirmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

(Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar)

a) 40-60 yas araliginda olmak,
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6.

7.

b) Hekim tarafindan fibromiyalji tanisi, evre 2 ve 3 ile uyumlu romatoid artrit veya
osteoartrit tanisi almig ve adi gegen tanilarla en az 6 aydir izleniyor olmaniz

gerekmektedir.

¢) Romatoid artritin alevlenme doneminde, fiziksel aktivite yapmaya engel olacak diizeyde
agir hipertansiyonunuz, sistemik hastaliklarimz (diabet gibi), santral ve periferik sinir

sistemi hastaliklarmiz ve ortopedik problemleriniz( kirik) olmamas1 gerekmektedir.

ARASTIRMANIN YONTEMI

(Bu arastirmada size uygulanacak tedaviler / girisimler / tetkikler / iglemler vb.)
Uygulanacak Anketler

- Kisa Form McGill Agr1 Anketi’ nin Tiirkge Versiyonu

- Uzun Form Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinin Tiirk¢e versiyonu

Uygulanacak Diger Degerlendirme Y ontemleri

Fiziksel uygunluk diizeyinizi belirleme kapsaminda viicut kompozisyonu, esneklik, kas
kuvveti ve enduransi, kardiyovaskiiler endurans, ve denge 6l¢iimleri yapilacaktir.

Bu anketler ve degerlendirme yontemleri bir kere uygulanacaktir.

KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

(Ornegin, uygulama siiresi boyunca hichir ila¢ kullanmama, ancak zorunlu olarak ilag
almak durumunda kalindiginda mutlaka sorumlu aragtiricryr bilgilendirme, uygulanan
aragtirma semasina 6zen gosterme, arastiricinin énerilerine uyma vb.)

Katilimcilarin uygulanan degerlendirme yaklasimlarma 6zen gosterme ve arastirici ile
iletisim halinde olmas1 diginda sorumlulugu bulunmamaktadir.

Katilimeilar doldurulacak anketlere dogru cevap vermek ile sorumludurlar.

-Gebelik

(Varsa, embriyo, fetus veya anne siitii ile beslenen yenidogan i¢in tahmin edilebilir riskler
veya uygunsuzluklar; gerekiyorsa gebe kalinmamasi yoniinde uyart ve bu arastirma i¢in
kabul edilebilir gebelikten korunma yontemleri koyu renkte yazilmalidir, erkek goniilliiler
icin de gerekiyorsa kendisinin ve partnerinin korunmast konusunda uyar: yaptimahdir.)

-Arastirma Siirecinde Birlikte Kullamlmasimn Sakincah Oldugu Bilinen ilaglar /
Besinler
Y oktur.

ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

(Ornegin, arastirmadan tibbi olarak kisisel bir yarar saglamamn séz konusu
olmayabilecegi, ancak bu arastirmadan elde edilen sonu¢larin bagka insanlarin yararina
kullanilabilecegi, arastirmanin yalnizca bilimsel arastirma amagl oldugu ve géniilliiniin
dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin beklenmeyecegi vb.)

Yapilacak islemlerin size herhangi bir zarar1 yoktur. Arastirmada tibbi olarak kigisel bir

yarar saglamak soz konusu degildir ancak bu arastirmadan elde edilen sonuglar bagska
insanlarin yararina kullanilacaktir. Arastirma yalnizca bilimsel aragtirma amaghdir.
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10.

11.

Aragtirmadan tibbi olarak beklenen yarar , romatoid artrit, osteoartrit veya fibromiyalji
tanis1 olan olgularin ve saglikh bireylerin fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite diizeylerinin
belirlenmesine ve artirilmasina katkida bulunmasidir.

ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

(Ornegin, kan alma islemi ile ilgili riskler arasinda aci-agri duyma, nadiren bayilma,
morarma, nadiren ignenin giris yerinde enfeksiyon, pihtilagsma veya kanamanin uzamasi
sayilabilir. Kullanilacak ilaglara/girisimlere/uygulamalara bagl  asw1  duyarlilik ve
ongoriilebilen veya beklenmeyen yan etkiler vb. belirtilmelidir)

Arastirmamizla ilgili olasi bir risk veya beklenmeyen bir yan etki bulunmamaktadir.
Olasi bir soruna karsi gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz sdz konusu olursa, bu durumun tedavi/ ve telafisi
sorumlu arastirict ve kurum tarafindan yapilacaktir. Bu tedavi i¢in gereken masraflar
Baskent Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali tarafindan
kargilanacaktir. Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi
(0lim/sakatlanma dahil ) gilivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size
tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir.(T.C.Saglik Bakanligi’ndan izin alinmasi
gerekli olmayan arastirmalar i¢in zorunlu degildir.)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KIiSi
Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz
icin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Adres ve Telefonlari:

IS: 0 (312) 246 66 66 / 1597 Gsm: 0 539 269 92 66

Arastirma Gorevlisi Fizyoterapist MANOLYA ACAR

0(312) 2357050 /117
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaligimzin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya gilivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kuruma 6detilmeyecektir.

ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KQRUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Bagskent Universitesi’dir

KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
kargilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastrmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz (tedavinin gizli olmast durumunda, goniilliiye kendine
ait ubbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya baglh veya aragtirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz
olmadan sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklige neden olmayacaktir. Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle
ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Size konan tami igin uygulanabilecek, ancak bu aragtirmanin geregi olarak size
uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve olasi
riskler asagida belirtilmektedir.

lla¢/Uygulama Olas1 Yararlar Olas1 Yan Etkiler
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18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgegmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

rastirma sirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arasgtirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Saym Arastirma Gorevlisi Fizyoterapist Manolya Acar tarafindan Baskent Universitesi T1p
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda/ Baskent Universitesi Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Poliklinigi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin
0zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin  yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmas1 halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatilda.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarn bana
sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU iMZASI

iSiM SOYiSiMm

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSiM SOYiSiMm

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve GOREVI | Manolya Acar Ars. Gor. Fizyoterapist

Eskisehir Yolu 20. Km Baskent Universitesi

ADRES Kampiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii. Baglica/ Ankara
TELEFON Gsm:0 539 269 92 66
TARIH
ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK IMZASI

EDEN KURULUS GOREVLISI

ISIM SOYISIM ve

GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK -6

ETiK KURUL ONAYI

<>

BASKENT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENsTITUSU

Say1: B.30.2.BSK 0.42.00-604.01.02-247 07.12.2011
Konu: Proje Onay1 hk.

TS-EN-ISC 9001
KALITE SISTEM BELGESI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LISANS PROGRAMI
BASKANLIGI,

Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiksek Lisans
Programi 8grencisi Fzt. Manolya Acar’in tez ¢ahigmasi ile ilgili Tip ve Saghk
Bilimleri Aragtirma Kurulundan gelen yazi ektedir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

of. Dr. Rengin Erdal
Saglik Bilimleri Enstitiisti Miiduirti

Ek:
Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu Yazisi

Baglica Kampusu, Eskisehir Yolu 20 km.068810 Baglica/ Ankara Tel :(0 312) 234 10 10/ 1800 1801 Fax(0 312) 234 11 82
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Bagkent Universitesi

Tip ve Saghk Bilimleri
Arastirma Kurulu

Dr. Zeynep Kayhan
Dr. Hakan (zkardes
Dr. A. Eftal Yiicel
Dr. Feride Sahin

Dr. Handan Ozdemir
Dr. Sule Bulut

Dr. Meri¢ Colak

Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanlis
16. Sokak No. 11
Bahgelievler, 06490
Ankara

Tel - 03122129065
Faks : 0312221 3759

arastirma@baskent.edu.tr

Say1:B.30.2.BSK.0.05.05.05/050.01.08.01-872 06/12/2011

Konu: Proje onay1

Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiksek Lisans Programi Bagkanhiina,

Boliminiiz 6grencisi Manolya Acar tarafindan yiiriitillecek olan KA11/227
nolu “Romatoid artrit, osteoartrit, fibromiyalji hastalarinda fiziksel uygunluk ve
fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi” baglikli araghrma projesi
bilimsel ve etik agidan *Klinik Aragtwmalar Haklinda Yonetmeligin 11,
Maddesine goire Rektérliigiimiizee yetkilendirilmis olan kurulumuz tarafindan
“Girisimse]l Olmayan Araghrma” kapsaminda®* uygun gdriilmis olup, projenin
baglama tarihi ile calismanin sunuldufu kongre ve yaymlandigi dergi
konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

/K Kayhan

Not: Cahigma bildiri ve/veya makale haline geldiginde “Gere¢ ve Yontem”
baltimiine agafidaki ifadelerden uygun olanimn eklenmesi gerekmektedir.

— Bu galigma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
ve Etik Kurulo tarafindan onaylanmig (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmigtir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board

and Ethics Commitiee (Project no:...) and supported by Baskent University
Research Fund.

EA

islemlerinizi hizlandirmak icin anabilim dah fizerinden resmi yazisma ve imza
gerektirmeyen her tiirlii bilgi ahgverisinde arastirma@baskent.edu.tr e-posta
adresimizi kullanumz (Bagloni— Arastirma Kurulu Sekretervi: Lilifer Demirag).
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