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KISALTMALAR

EHA: Eklem Hareket A¢iklig1

SDA: Saglik Degerlendirme Anketi
REOS-2: Romatizma Etkisi Ol¢iim Skalasi
DEi: Duruoz El indeksi

VAS: Viziiel Analog Skala

KBT: Kavrama beceri testi

DAS-28: Hastalik Aktivite Skoru
TAH: Total aktif hareket

MKEF': Metakarpofalangeal eklem

PIF: Proksimal interfalangeal eklem
IF: Interfalangeal eklem

DIF: Distal interfalangeal eklem

FPL: Fleksor pollisis longus

FDP: Fleksor digitorum profundus
FDS: Fleksor digitorum siiperfisialis
ECU: Ekstansor karpi ulnaris

KMK: Karpometakarpal

TMK: Trapeziometakarpal

RA: Romatoid artrit

CCP: Sitrulline olmus proteinler
NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin
ESH: Eritrosit Sedimentasyon Hizi
CRP: C-reaktif protein

RF: Romatoid faktor

USG: Ultrasonografi

MRG: Magnetik rezonans goriintiileme
BT: Bilgisayarli tomografi

MTX: Metotreksattir

SSZ: Siilfasalazin

HCQ: Hidroksiklorokin

CQ: Klorokin

TENS: Transkutanoz Elekstriksel Sinir Stimulasyonu



BOLUM 1.1. OZET

Amagc:
Bu calismanin amaci; romatoid elde, fluidoterapi tedavisinin, agri, sabah tutuklugu,

kavrama giicii, eklem hareket aciklign (EHA) ve fonksiyonel testler iizerine etkinligini
degerlendirmektir.
Materyal Metod:

Romatoid artrit tanis1 ve elde agri sikayeti olan 93 hasta, prospektif, tek-kor, randomize
kontrollii olan bu calismaya alindi. Hastalar randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup 1’e
(n=47) hastalik ve eklem koruma teknikleri hakkinda egitim, egzersiz programi ve
fluidoterapi, Grup 2’ye (n=46) hastalik ve eklem koruma teknikleri hakkinda egitim ve
egzersiz programi verildi. Tiim hastalar 12 hafta boyunca izlendi. Primer sonlanim noktasi
olarak Saglik Degerlendirme Anketi (SDA), Romatizma Etkisi Olciim Skalasi (REOS-2) ve
Durudz El indeksi (DEI); sekonder sonlanim noktas: olarak viziiel analog skala (VAS,0-
100mm) ile degerlendilen agr1 ve sabah tutuklulugu, kavrama beceri testi (KBT), Hastalik
Aktivite Skoru (DAS-28), kavrama giicii, el bilek eklem hareket acikliklar1 ve total aktif
hareket (TAH) kabul edildi. Bu degerlendirmeler baslangicta ve tedavi sonrast 3. ve 12.
haftalarda yapild.

Bulgular:
Tedavi oncesinde her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, semptom

stiresi, RA hastalik siiresi, sabah tutuklugu siiresi, sis ve hassas eklem sayisi, klinik tip, el
operasyon Oykiisii, biyolojik ve non biyolojik DMARD kullanimi, deformite ve el dominansi
acisindan anlamh fark yoktu ( p>0.05). Tedavi sonrasinda da her iki grupta yapilan egzersiz
say1sl1, analjezik ila¢ kullanimi agisindan da anlaml bir fark saptanmadi ( p>0.05).

Her iki grupta da tedavi ile agri, kavrama giicii, sol el bilek ulnar deviasyon, KBT,
SDA, REOS-2’nin baz1 subskorlarinda (agr1, el parmak, kol hareketleri, memnuniyet) ve DEI
testlerinde anlamli diizelme saptand1 (p<0.05). El bilek radial deviasyon, sag el bilek ulnar
deviasyon, sol el TAH ve REOS-2'nin bazi subskorlarinda (kendine bakim, ev isi, sosyal
aktiviteler, aile arkadas destegi, is, gerginlik diizeyi, ruh hali ve artritin genel etkileri) her iki
grupta da anlamli bir iyilesme gosterilemedi (p>0.05). Grup 1’de, sag el TAH, DAS-28 ve
REOS-2’nin saglk durumunun algilanmasi subskorundaki degisimlerde anlamli fark
saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de bu dl¢iimlerde anlamli iyilesme oldugu goriildii (p<0.05).
Grup 1’de, sabah tutuklugu, el bilek fleksiyon ve ekstansiyon, REOS-2’nin bazi

subskorlarindaki (hareket ve yiirime egilme) degisimlerde anlamli iyilesme saptanirken



(p<0.05), Grup 2’de bu dlciimlerde anlamli fark olmadig goriildii (p>0.05).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, diger Ol¢iimlerde anlamli bir farklilik
saptanmamakla birlikte (p>0.05), SDA ve REOS-2’nin bazi subskorlar1 (hareket, yiiriime
egilme, memnuniyet, kendine bakim ve gerginlik diizeyi) Grup 1’de anlamli olarak daha kotii
(p<0.05) bulundu. Tedavi sonunda 3. haftada sol el bilek ulnar deviasyon ve sag el bilek
radial deviasyon Grup 1’de anlamli olarak daha iyi (p<0.05) bulunurken, REOS-2’nin baz1
subskorlar1 (memnuniyet, kendine bakim, ev isi ve saglik durumu algilanmasi) Grup 2’de
daha iyi (p<0.05) bulundu. Tedavi sonunda 12. haftada REOS-2’nin baz1 subskorlar1 (el
parmak, memnuniyet, kendine bakim ve ev isi) ve Duruoz el indeksi Ol¢iimleri Grup 2’de
daha iyi (p<0.05) bulundu. Diger parametrelerde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

(p>0.05)

Sonug:

Bu calismada fluidoterapi tedavisinin, sabah tutuklugu ve el bilek EHA’lar iizerine
yararli etkisi saptanmakla birlikte romatoid elde agri, kavrama giicii, fonksiyon ve yasam
kalitesi lizerine eklem koruma ve el egzersizleri yaninda ek bir iyilesme saglamadigi
saptanmistir.

Anahtar Sozciikler: Romatoid el, fluidoterapi, rehabilitasyon



CHAPTER 1. 2.
SUMMARY
Objective:

The objective of this study is to evaluate the effectiveness of fluidotherapy in the
patients with rheumatoid hand on pain, morning stiffness, grip strength, range of motion and
functional tests.

Material Method:

93 patients with the diagnosis of rheumatoid arthritis and hand pain participated in this
prospective single-blind, randomized, controlled trial (RCT). All patients were randomly
divided into two groups: Group 1 (patient education of disease and joint protection
techniques, exercise programme and fluidotherapy n=47) and Group 2 (patient education of
disease and joint protection techniques and exercise programme, n=46). Both groups were
followed up for 12 weeks. The primary outcome measures were Health Assessment
Questionnaire (HAQ), Arthritis Impact Measurement Scale-2 (AIMS-2) and Duruoz Hand
Index (DHI). The secondary outcome measures were pain and morning stiffness assessed with
the visual analog scale (VAS,0-100 mm), grip ability test (GAT), Disease Activity Score 28
(DAS 28), hand grip strength, joint range of motion (ROM) of the wrists and total active
motion. These evaluations were done at the beginning and at the 3™ and 12™ weeks after
treatment.

Results:

Before treatment, there was no significant difference among both groups in terms of
age, sex, occupation, education level, symptom duration, RA disease duration, morning
stiffness duration, swollen and tender joint counts, clinical type, hand operation history,
biologic or non biologic DMARD intake, deformity and dominant hand (p>0.05). When two
groups were compared, there was no significant difference in terms of the number of exercise
and analgesic medicine intake after treatment (p> 0.05).

There was a significant improvement in both groups, in terms of pain, grip strength,
left wrist ulnar deviation, GAT, HAQ, DHI and some subscores of AIMS-2 (pain, hand and
finger function, arm function, satisfaction with health) after treatment (p<0.05). However no
significant change was observed in terms of wrist radial deviation, right wrist ulnar deviation,
left hand total active motion and some of the subscores of AIMS-2 (self-care tasks, household
tasks, social activity, support from family/friends, work, level of tension, mood and arthritis
impact) in both groups (p>0.05). There was no significant difference in terms of the right

hand total active motion, DAS-28, and the health perception subscore of AIMS-2 in the



Group 1(p>0.05), however significant improvement was observed in these measurements in
Group 2 (p<0.05). There was significant difference in terms of the morning stiffness, wrist
flexion and extension and some of the subscores of AIMS-2 (mobility level, walking and
bending) in the Group 1 (p<0.05), however no significant improvement was observed in these
measurements in Group 2 (p>0.05).

When two groups were compared, although there was no significant difference in
other parameters (p>0.05), HAQ scores and some of the subscores of AIMS-2 (the mobility
level, walking and bending, satisfaction with health, self care tasks and level of tension) were
significantly worse in Group 1 before treatment (p<0.05). After treatment at 3™ weeks, left
wrist ulnar and right radial deviation values were significantly better in Group 1(p<0.05),
whereas some of the subscores of AIMS-2 (satisfaction with health, self care tasks, household
tasks and health perception) were significantly better in Group 2 (p<0.05). At 12" weeks, the
subscores of AIMS-2 (hand finger function, satisfaction with health, self-care tasks and
household tasks) and DHI scores were significantly better in Group 2 (p<0.05). There was no
significant difference in any of the other parameters between groups after treatment (p>0.05).
Conclusions:

In this study it was found that even if fluidotherapy have some beneficial effect on
morning stiffness and wrist range of motion, no additional improvements were found in terms
of pain, morning stiffness, grip strength, functional tests and quality of life when added to the
joint protection and exercise programme in the patients with rheumatoid hand.

Keywords: Rheumatoid hand, fluidotherapy, rehabilitation.



BOLUM 2. GiRiS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), eklem sisligi, eklem hassasiyeti ve sinoviyal eklemlerde
ilerleyici yikim ile karakterize ciddi disabilite ve erken mortaliteye yol agabilen sistemik,
kronik, inflamatuar bir hastaliktir. Diinyada genel niifusun yiizde 0,5-1’ini etkileyen, en sik
rastlanan inflamatuar artrittir (1).

Romatoid artritte el tutulumu %80-90 oraninda goériilmektedir (2). Ilk olarak tutulan
eklemler daha cok metakarpofalangeal (MKF) eklemler, proksimal interfalangeal eklemler
(PIF) ve el bilekleridir (3). Kaput ulna sendromu, el bileginin radyal deviasyonu ve zigzag
deformite, metakarplarda ulnar deviasyon, diigme iligi ve kugu boynu deformiteleri, fleksor
tenosinovit, rezorptif artropati ve tendon riiptiirleri siklikla goriilmektedir (4). Erken donemde
sinovit ve tenosinovit hastaligin ilerlemesi ile birlikte eklem erozyonlarina, ligaman
laksitesine ve kaslarda dengesizlige yol acabilir. Eklem erozyonlari ve eklem araliginda
daralma ile birlikte kas atrofisi, el kavrama kuvvetinde azalmaya ve eklem hareket aciklig
kaybina neden olarak elde deformite ve islev kaybina yol agabilir. Agr1 en belirgin yakinma
iken sabah tutuklugu, kas gii¢siizliigii, parestezi, eklem kisithliklar1 (yumruk, pin¢ kavrama
yapamama), eklem deviasyonlar1 ve diger deformiteler nedeniyle estetik yakinmalar
goriilmektedir (5). Eklem ve yumusak dokular tutuldugunda hastalik, elin yapr ve dengesini
bozar, fonksiyon kayiplari ile deformitelere, agr1 ve gii¢siizliige neden olur.

Tedavide amag agr1 ve enflamasyonu azaltmak, eklem hareketlerini korumak, eklem
deformitelerini onlemek, kas atrofisini azaltmak veya geciktirmek ve fonksiyonel kapasiteyi
arttirmaktir. Medikal tedavinin yaninda hasta egitimi, is ugras1 tedavisi-eklem koruma ve
enerji koruma teknikleri, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri, splint uygulamalar1 ve
intraartikiiler ~ steroid  uygulamalarindan  olusan  konservatif  tedavi  metotlar1
kullanilmaktadir(4).

Literatiirde romatoid el tedavisinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinden sicak ve
soguk paket uygulamalari, kriyoterapi, faradik banyo, ultrason ve parafin banyosunu iceren
caligmalar mevcut iken, fluidoterapinin etkinligi ile ilgili calismaya rastlanmamistir.
Fluidoterapi ¢ok amacli kullanilan bir yiizeyel 1s1 modalitesidir. Termostat kontrollii 6zel bir
kap icine yaklasik 0,5 mm c¢apinda cam bilye veya misir kocanlar1 gibi kiiciik katt maddeler
doldurularak i¢inden kuru sicak hava gecirilir (6,7). Fluidoterapide sicagin etkisi yani sira,
mekanik etki ile kap1 kontrol mekanizmasi yoluyla agr1 azalmaktadir. Bu tedavi yontemi agrili
durumlar, kan akimu yetersizlikleri, artritik durumlarin tedavisi, yaralarin iyilestirilmesi,

O0demin azaltilmasi gibi genis bir kullanim alanina sahiptir (6,8).



Bu calismanin amaci fluidoterapi tedavisinin romatoid elde agri, fonksiyon ve yasam
kalitesi iizerine eklem koruma ve el egzersizleri yaninda ek bir iyilesme saglayip

saglamadiginin arastirilmasidir.



BOLUM 3. GENEL BILGILER
3.1. ELIN ANATOMISI
El iist ekstremitenin fonksiyonel acidan en onemli kismidir.

3.1.1. Kemikler

El kemikleri 27 kemikten olusmustur ve karpal kemikler, metakarpal kemikler ve

falankslar olmak iizere ii¢ gruba ayrilir.
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Sekil 1. El kemikleri

3.1.1.1. Karpal Kemikler

Dort tane proksimalde, dort tane distalde olmak iizere toplam sekiz kemikten
olusmustur. Proksimal sirada distan ice dogru; os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve
os psiforme bulunur. Distal sirada ise distan ice dogru; os trapezium, os trapezoideum, os
capitatum ve os hamatum bulunur. Distal kemikler ise metakarpal kemiklerle eklem yapar. Os
psiforme bir sesamoid kemiktir ve diger proksimal sira kemiklerinin yaptig1 ekleme katilmaz
).
3.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Metakarpal kemikler bes adet ince uzun kemik olup radiyal taraftan baslayarak I, II, III,
IV, V olarak numaralandirilir. Metakarpal kemiklerinin her birinde kaput, korpus ve bazis
boliimleri vardir. Proksimal ug¢ (basis) karpal kemiklerle, distal u¢ (kaput) proksimal
falankslarla eklem yapar. Birinci metakarpal kemik en kisa ve en kalin olan metakarpal
kemiktir ve bazisi os trapezium ile eklem yapar. ikinci metakarpal kemik ise bazisi en kalin

ve en uzun metakarpal kemiktir (9).



3.1.1. 3. Falankslar

Basparmakta iki, diger parmaklarda iicer tane olmak iizere toplam on dort adet falanks
bulunmaktadir. Falankslar bazis, korpus ve kaput boliimleri icgerirler. Proksimalden distale
dogru 1., 2. ve 3. falanks diye adlandirilabilirler veya metakarpal kemiklerle eklem yapanlar
falanks proksimalis, ortadakiler falanks media ve en uctakiler falanks distalis olarak
adlandirilirlar (9).
3.1.2. Eklemler
3.1.2.1. El Bilegi Eklemi (Radiyokarpal Eklem)

Proksimal sira karpal kemikler ile radius kemiginin distal ucu arasindaki eklemdir. Os
psiforme bu ekleme katilmaz. Iki eksenli elipsoid bir eklemdir (10).
3.1.2.2. El Eklemleri
Interkarpal eklem

Her bir sirada karpal kemiklerin yanlarindaki karpal kemiklerle yaptigi eklemdir.
Proksimal sira eklemleri plana grubu eklemdir ve sadece sinirli kayma hareketi yaparlar.
Midkarpal eklem

Proksimal ve distal sira karpal kemikler arasindaki plana grubu eklemdir. Bu eklemlerde
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon, smnirli olarak da bir sirkiimdiksiyon
hareketi yapilabilir. Bu iki eklemin birlikte hareketi ile transvers eksen etrafinda ortalama 70°
ekstansiyon, 80° fleksiyon hareketi yapilabilir. El normalde 10-12° radial tarafa meyilli
pozisyondadir. Bu pozisyondan sagittal eksen etrafinda ice (ulnar abduksiyon) 40°, disa
(radial abduksiyon) 20° lik bir hareket yapabilir (10). Bu bolgede retinakulum fleksorum ile
os scaphoideum, os trapezium ve os psiforme arasinda osteofibroz bir kanal olan canalis carpi
bulunur.
Karpometakarpal eklem

Metakarpal kemikler ile karpal kemikler arasindaki eklemdir. Birincisi bagparmakta
bulunur, birinci metakarpal kemik ile os trapezium arasinda eyer tipi bir eklemdir.
Basparmagin kiiciik parmagin ucuna yaklasmasi oppozisyon, uzaklasmasi repozisyon, ikinci
parmaga yaklagmasi adduksiyon, uzaklasmasi abduksiyon hareketleri olmak iizere diger
metakarpal kemik eklemlerine oranla daha fazla hareketi mevcuttur. Bu hareketlerden baska
basparmagin ucu bir elips cizerek sirkiimdiiksiyon hareketi de yapar. Diger karpomatakarpal

eklemler plana tipi eklemdir ve sadece sinirli kayma hareketi yapabilirler (10).



Metakarpofalangial (MKF) eklem

Metakarpal kemikler ile proksimal falanks arasindaki eklemdir. Eklem yiiziiniin sekline
gore sferoid tip, hareketleri bakimindan elipsoid tip ekleme uyar. 1.metakarpofalangeal eklem
ginglimus tipi bir eklemdir ve transvers eksen etafinda sinirli fleksiyon ve ekstansiyon, ¢ok
stmirli  bir  sirkiimdiiksiyon hareketi yapilabilir. Diger metakarpofalangeal eklemlerde
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, sirkiimdiiksiyon ve biraz da rotasyon
hareketi yapilabilir (10).

Interfalangial (IF) eklem

Proksimal ve orta falankslar ile orta ve distal falankslar arasindaki eklemdir. Sadece
bagparmakta iki falanks olmasi nedeni ile bir interfalangeal eklem bulunur. Ginglimus tipi bir
eklemdir sadece transvers eklem etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilabilir
(10).

3.1.3. Kaslar

Elde ekstrinsik ve intrinsik olmak {iizere iki grup kas bulunur. Ekstrinsik kaslar
orijinlerini 6n koldan alirlarken, intrinsik kaslar elde baslayip elde sonlanirlar. Elin normal
fonksiyonunu saglamak iizere intrinsik ve ekstrinsik kaslar denge halinde calisirlar.
3.1.3.1. Ekstrinsik Kaslar

Ekstrinsik kaslar; fleksor ekstrinsik kaslar ve ekstansor ekstrinsik kaslar olmak tizere
ikiye ayrilir.

A.Ekstrinsik Fleksor Kaslar

Ekstrinsik fleksorler, 6n kolun volar kismindadir ve el bilegi ile parmaklara fleksiyon
yaptirirlar (11,12)

1. Fleksor pollisis longus (FPL): Bagparmagin interfalanjial eklemine fleksiyon yaptirir.
Median sinirin dali olan n.interosseus anterior ile inerve olur.

2. Fleksor digitorum profundus (FDP): Parmaklar ekstansiyonda iken PIF ve MKP
eklemlerin hareketi engellendigi zaman DIF eklemine fleksiyon yaptirir. Kasin ulnar kismi
ulnar sinirle, radial kismi1 ise median sinirle inerve olur.

3. Fleksor digitorum siiperfisialis (FDS): Parmaklarin PIF eklemine fleksiyon yaptirir.
Median sinir ile inerve olur.

Her parmagin distal falanksina bir FDP tendonu yapisir. Bagparmakta bu gorevi FPL
yapar. 3., 4., ve 5. parmaklarin FDP kaslar1 6n kolda birbirleri ile iliskili hareket halindedir.
Isaret parmaginin FDP’u ile FPL kaslar1 ise tamamen bagimsiz hareket eder. Her dort
parmagin ayrica FDS tendonlar1 palmar yiizde FDP’un siiperfisyalinde seyrederler. Parmaga

gectiklerinde yassilagir ve proksimal falanks diizeyinde ikiye ayrilip aradan profundus



tendonunun gecmesine izin verirler. Profundus tendonunun c¢evreleyip alttan ¢aprazlayarak
orta falanksa yapisirlar.
B.Ekstrensek Ekstansor Kaslar

Ekstrensek ekstansorler, 6n kolun dorsalinden orijin alirlar ve el bilegi ile parmaklara
ekstansiyon yaptirirlar. Radial sinir ile inerve olurlar. Tendonlar1 bilek dorsalinde alti farkl

retinakuler tiinelden gecerek sonlanir (11,12)
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Sekil 2.Elin ekstrensek ekstansorleri ve dorsal retinakuler kompartmanlar

Birinci tiinelden; abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis kaslarinin tendonu
gecer. Abduktor pollisis longus, 1. metakarp bazisine yapisir ve basparmaga horizontal
abduksiyon yaptirir. Ekstansor pollisis brevis 1. parmak proksimal falanksina yapisarak
birinci metakarpal ekleme ekstansiyon yapirir.

Ikinci tiinelden; ekstansor karpi radialis longus ve brevis tendonlar1 gecer. Longus kas1
2. metakarpal kemige, brevis kasi ise 3. metakarpal kemige yapisir.

Ugiincii tiinelden; ekstansor pollisis longus tendonu gecer. Bagparmagin IF eklemine
ekstansiyon yaptirir ve bu parmagin adduksiyonuna yardim eder. Tendon lister tiiberkiilii
kenarindan gectiginden Colles fraktiirii sirasinda veya RA seyrinde riiptiire olabilir. Radial
stiloidin hemen distalinde ulnar taraftan ekstansor pollisis longus, radial taraftan abduktor
pollisis ile ekstansor pollisis brevis ile sinirlandirilmis bolge anatomik enfiye ¢ukuru olarak
bilinir ve bu alandan ekstansor pollisis longus ve radial arterin derin dali gecer. Enfiye

cukurunun tabaninda skafoid kemik palpe edilebilir.
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Dordiincii tiinelden; ekstansor digitorum kommunis ve ekstansor indisis proprius (EIP)
tendonu gecer. Ekstansor digitorum kommunis, MKP eklemlerinin ekstansiyonundan
sorumludur. EIP ikinci parmaga diger parmaklardan bagimsiz olarak ekstansiyon yaptirir.

Besinci tiinelden; ekstansor digiti minimi tendonu gecer. 5. Parmagin MKP ekleminin
ekstansiyonundan sorumludur.

Altinci tiinelden; ekstansor karpi ulnaris tendonu gecer. Bu kasin tendonu 5. metakarp
bazisine yapisir. El bileginin dorsal yonde unlar deviasyonuna yardim eder (11,12).
3.1.3.2. intrinsik Kaslar
A.Tenar bolge kaslari

Abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis, adduktor pollisis
kaslaridir. Bagparmaga pozisyon verirler ve basparmak oppozisyon ve abduksiyonuna
yardimct olurlar. Abduktor pollisis brevis kasi, en dis ve en yiizeyel tenar kastir. Median sinir
ile inerve olur ve uzun siireli median sinir felcinde ilk atrofiye giden kastir. Fleksor pollisis
brevis kasi yiizeyel boliimii median, derin boliimii ise ulnar sinir ile inerve olur. Adduktor
pollisis kasi, bagparmak adduksiyonundan sorumludur ve ulnar sinir ile inerve olur. Adduktor
pollisis kasi, bagparmak ve isaret parmag ile kuvvetli tutma sirasinda bas parmag: stabilize
eder ve interfalangeal eklemin dorsal aparata tutunmasi sirasinda ekstansiyonuna yardim eder.
Adduksiyon sirasinda interfalangeal eklemin fleksiyon yapmasina Froment bulgusu, MKP
eklemin hiperekstansiyon yapmasina ise Jeanne bulgusu denir. Adduktor pollisis kasi ulnar
sinir ile inerve olur (11,13).

B.Hipotenar bolge kaslari

Abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi ve opponens digiti minimi kaslaridir.
Ulnar sinir ile inerve olurlar. Ik iki kas 5. parmagm abduksiyonu ve MKP ekleminin
fleksiyonundan sorumludur. Opponens digiti minimi kas1 daha derindedir ve bagparmagin
besinci parmaga oppozisyonu esnasinda besinci metakarpin adduksiyon ve rotasyonunu saglar
(11,13).

C.Lumbrikal kaslar

Dort lumbrikal kas vardir. Profundus tendonunun palmar yiizde radial tarafindan
baslayip lateral banda yapisarak ekstansor aparata dahil olur. Bu kaslar ekstrinsik fleksor ve
ekstansorler arasinda baglant: saglarlar ve IF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonlar arasinda
diizenleyici rol oynarlar. Primer olarak MP ekleme fleksiyon, IF ekleme ekstansiyon
yaptirirlar. 11k iki lumbrikal kas median sinir, iiciincii ve dordiincii lumbrikaller ise ulnar sinir

ile inerve olurlar (11,13).
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D.interosseoz kaslar

Metakarpal kemikler arasinda dort dorsal, {ic palmar olmak iizere yedi tane interosseal
kas vardir. Bu kaslar parmaklara abduksiyon ve adduksiyon yaptirirlar, ayrica IF eklemlerin
ekstansiyonunda ve MKP eklemlerin fleksiyonunda rol alirlar. Dorsal interossedzler
parmaklarin primer abduktorleri, palmar interossedzler ise adduktorleridir. Ulnar sinir ile

inerve olurlar (11).
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Sekil 3. Yiizeyel el kaslarinin volar goriiniimii Sekil 4. Derin el kaslarinin volar goriiniimii
3.1.4.Elin kinezyolojisi
3.1.4.1.Bas parmak

Tiim el fonksiyonlarinin en az %40’dan sorumludur. Bagparmagin fonksiyonel iskeletini
trapezium, 1.metakarp, proksimal ve distal falankslar olusturur. Bu kemikler arasinda
trapeziometakarpal (TMK) veya karpometakarpal (KMK), metakarpofalangeal (MKF) ve IF
eklemler bulunur. Bikonkav yapidaki TMK ekleminin fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-
adduksiyon ve rotasyon hareketlerinde stabilite eklem yiizleri yaninda kollateral ligamanlar,
eklem kapsiilii ve palmar tabakay1 kapsayan destek katmanlar ile saglanir. Eklemin pronasyon
ile karisik 45-70°’lik bir fleksiyonu vardir (14). Bagparmakta 40-70°’lik palmar abduksiyon,
KMK (ortalama 42°) ve MKF (0-20°) eklemlerde gerceklesir. Oppozisyon primer olarak
TMK eklemde gerceklesmekle birlikte, MKF ve IF eklemlerinde katilimiyla sirasiyla
abduksiyon, fleksiyon ve adduksiyon ile birlikte ortaya ¢ikan pronasyon hareketlerini icerir
(15,16). Basparmagin kondiloid yapidaki MKF ekleminde fleksiyon-ekstansiyon 0-90°
arasindadir. Giiclii kollateral ligamentler ve volar plak tarafindan stabilize edilir. MKF eklemi
oppozisyona katilir ve KMK eklem oppozisyon pozisyonunda fikse edildiginde
kompanzasyon saglar (14,15). Basparmagin bikondiler mentese tipi IF ekleminde bir miktar

pronasyonla beraber 85-90° fleksiyon, 0-20° hiperekstansiyon hareketi olusabilir. Giiglii
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kollateral ligamentler, palmar plak, dorsal kapsiil ve fleksor-ekstansor kaslarin tendonlar ile
stabilizasyonu saglanir (14).

Basparmagin 4 intrensek ve 4 ekstrensek kasi mevcuttur. Ekstrensek kaslar abduktor
pollisis longus, ekstansor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis ve fleksor pollisis
longustur. Fleksor pollisis longus disindaki kaslarin ana gorevi oppozisyondaki bagparmagi
anatomik pozisyonuna getirmektir.

Abduktor pollisis longus, bagparmaga abduksiyon yaptirir ve birinci metakarp
adduksiyondayken KMK eklemin dinamik stabilizatorii olarak rol alir. Ekstansor pollisis
brevis proksimal falanksa ekstansiyon ve sekonder olarak basparmaga abduksiyon yaptirir.
Ekstansor pollisis longus IF ekleme ekstansiyon yaptirir, aktivitesinin devaminda proksimal
falanksa, metakarp ve el bilegi ekstansiyonuna katkida bulunur. Bagparmagi ekstansiyonda
pozisyonlarken, sekonder olarak adduksiyon ve supinasyon yaptirarak oppozisyonun direkt
antagonisti olarak gorev yapar. Fleksor pollisis longus, IF ekleme fleksiyon, birinci
metakarpale fleksiyon ve adduksiyon yaptirir ve el bileginin fleksiyonuna da katkida bulunur
(14,15). Bagparmagin dort intrensek kasi olan abduktor pollisis brevis, opponens brevis,
fleksor pollisis brevis ve adduktor pollisis, tenar kaslari olustururlar ve primer olarak
oppozisyon hareketinden sorumludur. Tenar kaslarin en zayifi olan abduktor pollisis brevis,
oppozisyon i¢in en 6nemli kastir. MKF ve TMK ekleme abduksiyon, birinci metakarpal ve
proksimal falanksa fleksiyon ve IF ekleme ekstansiyon yaptirir. Opponens pollisis insersiyosu
metakarpalde olan tek kastir ve metakarpali abduksiyon, fleksiyon ve hafif pronasyonda tutar.
Fleksor pollisis brevis yiizeyel ve derin olmak lizere iki basi vardir. TMK ve MKF ekleme
fleksiyon yaptirir, basparmagin oppozisyonuna katkida bulunur ve IF ekleme ekstansiyon
yaptirir. Adduktor pollisis brevis kasinin transvers ve oblik olmak iizere iki bas1 vardir ve
MKF ve TMK ekleme adduksiyon, TMK ekleme hafif fleksiyon ve IF ekleme ekstansiyon
yaptirir (14,15).

Basparmagin asal bir fonksiyonu olan oppozisyonda bir¢ok kas kombine calisir.
Basparmagin hafifce diger parmaga dokundugu basit oppozisyon hareketinde opponens
polislisin aktivitesi en fazla, ardindan abduktor pollisis ve fleksor pollisis brevis izler. Isaret
ve orta parmakla yapilan kuvvetli oppozisyonda fleksor pollisis brevisin aktivitesi
opponensden daha fazladir. Oppozisyon Kkiiciik parmaga yaklastikca opponens pollisis
aktivitesi artar. Adduktor pollisisin aktivitesi oppozisyon unlar yonde kaydikca ve

oppozisyona kars1 direng arttik¢a fazlalasir (15).
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3.1.4.2.Parmaklar

Elin bir longitudinal ve iki transvers olmak iizere ii¢ arki mevcuttur. Longitudinal arklar
metakarpaller ve fleksiyondaki parmaklar tarafindan olusturulur. Aralarindaki intrensek
kaslarin tonusu elin istirahatteki pozisyonunun siirdiirmesini saglar. Distal transvers ark
hareketlidir ve metakarpal kemiklerin baslar1 tarafindan olusturulur, proksimal transvers arkin
ise sekli kalicidir ve karpal kemikler tarafindan olusturulur. Transvers karpal ligament
proksimal arki destekler.
KMK eklemlerin primer fonksiyonu metakarpalleri stabilize etmektir. Transvers interkarpal
ve longitudinal ligamentlerce stabilize edilirler. Ikinci KMK eklem nisbeten immobildir ve
mobilite dort ve besinci metakarpallere dogru giderek artar. Dordiincii KMK eklemde 8-
10°’1ik fleksiyon, besincide ise 15-20°’lik fleksiyon ve beraberinde supinasyon mevcuttur.
MKF eklemlerin fleksiyonu radialden ulnara dogru artar. Isaret parmaginda 90°, kiigiik
parmakta 110° fleksiyon mevcuttur, pasif hiperekstansiyon ise 30-45°dir. Kollateral
ligamentler fleksiyonda gergin oldugundan, MKF eklemlerin en stabil pozisyonu
fleksiyondur.

PIF ve DIF eklemler, kollateral ligamentler ve hiperekstansiyonu Onleyen volar plak
tarafindan stabilize edilir. Kollateral ligamentler eklemin her pozisyonunda gergindir bu
nedenle eklemler tiim hareket agiklig1 boyunca stabildir. PIF eklem fleksiyonu isaret parmakta
100-115° olup kiiciik parmaga dogru artarak 135°’ye ulasir. Ayn1 sekilde DIF eklemde de
fleksiyon isaret parmakta 80° olup, kiiciik parmakta 90°’ye ulasir (14,15).

Parmaklarin  kaslar1  fleksor-ekstansor ~ ve  ekstrensek-intrensek  seklinde
gruplandirilabilirler (15).

Parmaklarin fleksor sistemi iki bilesenden olusur:
1.Ekstrensek fleksor sistem: On koldaki kaslarin tendonlar1 karpal kanaldan avug igine
gecerek PIF ve DIF eklemlerde fleksiyon yaptirirlar. Profundus ayni zamanda parmak
adduksiyonuna da yardimcidir.
2.Intrensek fleksor sistem: El bileginin distalindeki muskulotendindz yapilardan olusur ve
MKEF eklemlere fleksiyon yaptirir.

Parmaklarin ekstansor sistemi de iki bilesenden olusur:
1.Ekstrensek ekstansor sistem: On koldaki kaslarin tendonlar1 ekstansor retinakulumun
altindan gecerek parmaklara MKF’de ekstansiyon yaptirir. Parmaklarin proksimalini tespit
ederek intrenseklerin fonksiyon yapmasina olanak saglar.
2.Intrensek ekstansor sistem: PIF ve DIF eklemlere ekstansiyon, eszamanli olarak MKF

eklemlere fleksiyon yaptirirlar (14).
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Parmaklarin fleksiyonu ekstansor aparatusun pasif kuvvetlerine karsi aktif kas
kontraksiyonlarinin ~ kombinasyonu sonucu meydana gelir. Primer fleksor kas fleksor
digitorum profundustur, diren¢ uygulandiginda fleksor digitorum sublimis aktive olur.
Fleksiyonun regiilasyonunda uzun ekstansorlerin ve lumbrikallerin de roli vardir.

Parmaklarin ekstansiyonu da aktif ve pasif kuvvetlerin kombinasyonu sonucu gelisir.
Lumbrilkaller ve ekstansor digitorum kommunis aktif komponenti, oblik retinakuler

ligamentin viskoelastik kuvvetleri ise pasif komponenti olusturur (15).

3.1.5.Elin fonksiyonel aktiviteleri

Elin fonksiyonlar1 son derece fazladir, kavrama ve diger aktiviteler olarak ikiye ayrilir.
Iki 6nemli fonksiyonu ¢evreyi dokunarak algilamak ve kavramadir. Kavrama, kaba kavrama
ve ince kavrama olarak ikiye ayrilir (14,15).
3.1.5.1 Kaba Kavrama

Bir objeyi avug icinde tutmak amaci ile yapilan kavrama seklidir ve kuvvetli parmak
fleksiyonu gerektirir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilen son iki parmak kaba kavramaya
destek saglar. Kaba kavramanin gergeklesebilmesi icin el bilegi ulnar deviasyona ve hafifce
ekstansiyona gelir (17).

Dort evreden olusur. Birinci evre; uzun ekstansorler ve lumbrikaller sayesinde
parmaklarin  acilmasidir.  Ikinci evre; parmaklarin  objeyi kavrayacak  sekilde
pozisyonlanmasidir. Ugiincii evre; parmaklar kapanarak objeyi sarmasindan olusur. Bu iig
evre dinamik evredir. Dordiincii evre ise statiktir ve bu evrede eldeki objenin kavranmasinin
devam etmesi igin kas kontraksiyonu devam etmektedir (14). Uc sekilde kaba kavrama vardir:
Silindirik kavrama

Tipik kaba kavramadir. Parmaklar fleksiyonda, bagparmak isaret ve orta parmagin
karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (14,17). Fleksiyondaki parmaklara, tenar
eminensia karsit giic uygular. Fleksor digitorum profundus kasi primer sorumlu kastir. Daha
fazla kuvvet gerektiginde fleksor digitorum sublimus ve interossedz kaslarda yardimci olur.
Interossedz kaslar MKP fleksiyonunu saglamada 6nemlidir (18).

Sferik kavrama

Silindirik kavramaya benzer. Fakat parmaklar biribirinden daha fazla ayrilmistir.

MKP’ler daha fazla abdiiksiyondadir ve bu interosse6z kaslarin daha fazla aktivitesini

gerektirir (14,17,18).
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Cengel kavrama

Canta tasirken kullandigimiz kavrama seklidir. Basparmak abdiiksiyonda diger dort
parmagin PIF eklemleri fleksiyondadir. Fleksor digitorum profundus ve fleksor digitorum
siiperfisialis kaslar1 primer sorumlu kaslardir, dort dorsal interdsse6z, lumbrikaller ve
abduktor digiti quinti aktiftir (14,17,18).
3.1.5.2 ince Kavrama

Ince kinestetik kontrol gerektiren, elin radial tarafinda basparmak ile isaret ve orta
parmak arasinda gergeklestirilen kavrama seklidir. Median sinir rol oynar. Ince kavramada
hareketin stabilizasyonu ve kontrolii icin bagparmak gereklidir (18). Ug sekli bulunmaktadur:
Palmar (ii¢ nokta) tutma

Basparmak pulpasinin isaret ve orta parmak puplasina opozisyonu ile gerceklesir (Orn:
Kalem tutma) (17). Volar ve dorsal interosseal kaslar ile tenar kaslarin resiprokal
kontraksiyonlari ile saglanir (14).
Parmak ucu tutma

Basparmak ve diger parmaklarin IF eklemleri fleksiyondadir. Fleksor digitorum
profundus, pollisis longus ve interossedz kaslar aktiftir. Giigten daha fazla iyi koordinasyon
gerektiren aktivitelerde kullanilan pozisyonel bir kavramadir ( Orn: ¢ivi tutma) (14,17,18).
Lateral (anahtar ) tutma:

Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bas parmagin isaret parmaginin radiyal tarafina
opozisyonu ile olusur (Orn: anahtar tutma, iskambil kagidi tutma). Fleksor pollisis brevis ve
adduktor pollisis kas1 aktiftir. Lateral kavrama bu ii¢ kavrama tipi arasinda en giiclii ince

kavrama tipidir. Bunu ii¢ nokta kavrama tipi takip eder (14,17,18).

3.2.ROMATOID ARTRIT
3.2.1.Tanim

Romatoid artrit (RA), sinovyal eklemleri etkileyen, progressif olarak eklemlerde
yikima yol acan ve bunun sonucunda yasam kalitesinde azalmaya neden olan sistemik, kronik
inflamatuar bir hastaliktir. Ozellikle sinovyal eklemleri ve sinovyal oOzellikteki tendon
kiliflarini etkiledigi icin sinovyal bir hastalik olarak tanimlanmakla birlikte pek ¢ok sistem ve
organi etkileyebilmektedir (19,20,21). Eklem sinoviyasinda baslayan enflamasyon zamanla
hipertrofik sinovyuma (panniis formasyonu), kikirdak, kemik ve diger komsu dokularda
yikima neden olarak eklem deformitelerine neden olur. Eklemlerde hareket kabiliyeti
kisitlanmasina, oziirliiliige ve sonug¢ olarak hastalarin yasam kalitesinde azalmaya neden olur

(19,22).
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3.2.2 Epidemiyoloji

Romatoid artrit terimi ilk defa 1859 yilinda Garrot tarafindan kullanilmistir. 1940’1
yillarda Waaler ve Rose tarafindan romatoid faktoriin bulunmus ve bunu takiben kaydedilen
gelismeler RA’da otoimmiin mekanizmalarin roliinii ortaya ¢ikarmistir (19).
Romatoid artritin diinya genelinde prevalans1 yaklasik %0.3-%1 kadardir. Kadin/erkek
goriilme oran1 2/1-4/1 arasinda degismekte olup ortalama 3/1 olarak kabul edilebilir. Yas
ilerledikce bu cinsiyet farki azalir. Gec¢ baslangich RA’de kadin/erkek orani 1.4/1’dir.
Prevalans 35 ile 45 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir. Ortalama bagslangic yasi 30- 50 yas
arasidir (19,23,24,25). Belli bir popiilasyonda RA insidansi belli bir zaman dilimi icerisinde
(genellikle 1 yi1l) goriilen yeni hasta sayisini ifade eder. Yapilan populasyon ¢alismalarinda
RA insidansinda, son 40 yil i¢inde progregresif bir azalma goriilmektedir (26,27).
3.2.3 Etiyoloji

Uzun yillardir yapilan bir¢ok arastirmaya ragmen etiyoloji halen tam olarak
bilinmemektedir (19). Ancak kabul edilen yaygin goriise gore hastalik, genetik yatkinligi olan
kisilerde, bugiin i¢in tam bilemedigimiz, olay1 tetikleyen cevresel etkenlerin, antijenik
uyarisiyla baglamakta ve immiin sistemdeki kompleks etkilesimlerle kronik hale gelmektedir
(29). En fazla tizerinde durulan; genetik, enfeksiy6z ve hormonal faktorlerdir (28).
3.2.3.1.Genetik Faktorler

RA’ de genetik faktorlerin onemini vurgulayan en onemli bulgu, tek yumurta ikizlerinde
kardeslerden birinde hastalik varsa, diger ikizde de hastaligin goriilme orant %20-30
arasindayken, genel toplumda bu oran %1 olup, RA’ I1 bir hastanin ¢ift yumurta ikizinde
hastalik gelisme riski ise %2-%35 gibi oranlara diismektedir (19,21). Yine seropozitif RA’l1
bireyle birinci derece akrabaligi olanlarda RA gelisme riski 4 kat fazladir (19). Ayrica
hastalarin akrabalarinda ankilozan spondilit, skleroderma, Sjogren sendromu, sistemik lupus
eritamatozus, astim, graniilomatozis poliangitis (Wegener sendromu), psoriasis, Hashimoto
tiroiditi, sarkoidozis, polimyaljia romatika sikliginda artis saptanmistir (30).
Doku uygunluk antijenleri (major histocompatibility complex=MHC) ile yapilan ¢aligmalarin
sonuglarima gore RA ile insan 16kosit antijenlerinin (Human Leucocytes Antigens =HLA)
simif 2 allelleri arasinda yakin iliski vardir. Bircok calismada simif II HLA genlerinden olan
HLA-DRBI1 ile RA arasindaki iligki gosterilmistir (31). HLA-DRBI1 alt grubu olan HLA-DR4
pozitif RA’ I1 kisilerde 6zellikle siddetli hastalik i¢in artmis risk saptanmustir (32).
HLA DR B zincirlerinin 3. ¢oklu degisken bolgesinde yer alan bir epitopun RA insidans ve
prevalansi ile ilgkili oldugu saptanmistir (33). Bu epitop “ortak epitop” olarak adlandirilir ve
DR4, DR14 ve baz1 DR1 B zincirlerinde bulunur (34). DR4, DR14 allellerini tasiyan bireyler,
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tasimayanlardan 60 kat fazla RA riski tasirlar. HLA DR4, pozitif olgularda hastalik daha
siddetli ve erozif gidislidir. DR4 sikliginin diisiik oldugu topluluklarda ise DR1, DR6 ve
DR10 alt gruplar1 incelenmis ve RA igin risk olusturdugu goriilmiistiir (33). HLA DR2, -DR3,
-DR7’nin hastalik riskini azalttig1 kabul edilmektedir (35).

3.2.3.2.Cinsiyet ve Hormonal Faktorler

RA, pekcok otoimmun hastalik gibi kadinlarda daha sik goriilmekte ve daha siddetli
seyretmektedir. Gebelikte hastalarin %75’ inden fazlasinda remisyon gozlenmektedir, gebelik
sonrast olgularin %80-90’ninda semptomlar tekrar alevlenmektedir. RA’da gebeligin etki
mekanizmasi tam anlasilamamistir, ancak gebelikte Th2 hakimiyetinin baskin oldugu ve IL10
gibi baskilayici sitokinlerin salinimu ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Testesteron ve
progesteron T hiicre siipresor aktiviteyi arttirir. RA’l1 erkek hastalarda testesteron seviyesi
diisiik bulunmustur (19 21 36). Yine diisiik androjen diizeyi de bir risk faktorii olabilir. Erkek
RA’li hastalarda androjen replasman tedavisinin hastaligin prognozunda iyilesme saglandigini
gostermistir (37). RA’nin bayanlarda daha fazla goriilmesi, gebelikte remisyona girip, gebelik
sonrasi niiks goriilmesi, premenopozal ve post menopozal donemlerde siklik ve seyirlerinin
farkli olmasi, erkeklerde daha az goriilmesi bu hastalik iizerinde hormonal etkinin olduguna
isaret etmektedir (38).
3.2.3.3.Enfeksiyoz Ajanlar

Bugiine kadar RA etyolojisinde rol oynadigina inanilan enfeksiyoz nedenler iizerinde
cok durulmakla birlikte herhangi bir mikroorganizma net olarak ortaya konulamamustir.
Mycoplazma Fermantus, Proteus Mirabalis, Mycobakterium Tiiberculosis, E.Coli, Retro
Viriis, Ebstein-Barr Viriis, Herpes-Simpleks Viriis Tip 6, Parvoviriis B-19, spiroketler gibi
cesitli ajanlar suclanmustir (35).
3.2.3.4.Is1 Sok Proteinleri (ISP)

Her tiirlii strese yanit olarak hiicreler tarafindan sentez edilirler. Proteinlerin intraselliiler
translokasyonlarin1 kolaylastirir ve sonug¢ olarak da 1s1, bakteri ve oksijen radikalleri gibi
etkenlerden hiicreleri korurlar. Insan ISP ile bakteri ISP arasinda aminoasit diziliminde
molekiiler benzerlikler olabilir. Ornegin Mikobakterium ile insan ISP70 proteininde aminoasit
siralanist %65 benzerlik gosterir. Inflamatuar artritlerde sinovyal hiicrelerin ISP
olusturduklar1 ve bunlarin capraz reaksiyon veren T hiicreler ve antikorlar tarafindan tanindigi

bildirilmektedir (19,21,39)
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3.2.3.5. Tip II Kollajen

RA’li hastalarin serumlarinda denatiire tip II kollajene karsi olusan antikor titresi
yiiksek bulunmustur. Antikollajen antikorlar RA i¢in 0zgiil degildir, eklem harabiyeti ve
inflamasyonun devaminda rol oynadiklar: diisiiniilmektedir (40).
3.2.3.6 Diger Nedenler

Sigara kullanimi, RA gelisme riskini arttirir, daha siddetli hastalik i¢in risk faktoriidiir
(41). Romatoid artrit gelisimi ile diyet arasindaki iligki incelenmis ve zeytinyagi ile balikyagi
tilketiminin koruyucu, selenyum eksikliginin ise RA ile baglantili olabilecegi ileri siiriilmiistiir
(19) Granit ve organik solvent iscilerinde RA gelisim acisindan mesleki risk olabilecegini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (42).

3.2.4 Patoloji ve patogenez

RA’nin patogenezi diger otoimmun hastaliklar gibi multifaktoryeldir. Kronik otoimmun
bir hastalik olan RA tipik olarak T hiicre iliskili bir hastaliktir (43). Sinovyal T hiicrelerin
bilinmeyen antijen (self antijen?) ile aktive olmasi romatoid siireci baglatir. Antijen sunan
hiicrelerle; HLA- smif II mollekiillerini eksprese eden hiicrelerle etkilesime giren T
hiicrelerinde CD4 ekspresyonu olur. RA’y1 baglatan ve gelistiren temel 6zellik T hiicrelerine
self antijen sunumudur. Bu etkilesim sonucu cesitli hiicre aktivasyonlar1 ve sitokin salinimi
olusur. Bugiin icin bilinen immunoglobulin G, sitrulline olmus proteinler (CCP), tip II
kollajen ve kikirdak antijen glikoprotein-39 (GP-39) gibi eklenen yeni antijenlerle T hiicre
yaniti devam eder. Otoimmun yanitin baslamasiyla T lenfosit, makrofaj ve sinovyal doseyici
epitel hiicreleri de aktive olur. Thl aktivitesiyle IL-2, interferon gamma (IFN-gamma), TNF-
alfa ve graniilosit makrofaj koloni stimuli eden faktor salinir. Makrofaj ve sinovyal epitel
hiicre (sinovyosit) aktivasyonu ile IL-1 beta, TNF-alfa ve IL-6 salinir. Ortama salinan
sitokinler kemik ve Kkartilaj yikimimna neden olan matriks metalloproteinaz (kollajenaz,
streptomelizin v.s.)lar1 ve osteoklastlar1 aktive eder. IL-1 ve TNF-alfa ekleme CD4 T
hiicrelerinin gogiinii hizlandiran adezyon molekiillerini aktive ederler. Adezyon molekiilleri
(ICAM-1, VCAM-1, P-selektin, E-selektin) 16kositlerin yapigsmasini kolaylastirir ve yapisma
olduktan sonra da kemokinler salinir. Kemokinler de yeni damarlarin gelisimini (anjiogenez)
saglar. TNF-alfa indirekt olarak anjiogenezi stimule eder. Anjiogenez RA’nin en belirgin
ozelligidir (19).

RA baslica Thl agirlikli bir hastalik oldugu i¢in olusan proinflamatuar sitokinleri
baskilayacak anti-inflamatuar sitokinlerin yapimi yetersiz kalmaktadir. Aktif RA’da siipresor
T hiicre (CD8) sayisinda azalmaya karsin helper T hiicre (CD4) sayisinda artis saptanmuistir
(19). RA Kklasik olarak Thl iligkili bir hastalik olarak degerlendirilmesine karsilik, Th17 T
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hiicreler ve bu gruba ait temel sitokin, IL-17"nin RA’ da ki sinovyal inflamasyondaki rolii son
yillardaki calismalarda artmaktadir (44). Th17 grubu sitokinler, IL-17, IL-21, IL-22 ve TNF-
o’dir. IL-17,TNF-a ile birlikte fibroblastlarin ve kondrositlerin aktivasyonunu uyarir ve
inflamasyona katkida bulunur.

RA patogenezinde T hiicreleri kadar B lenfositleri de rol oynamaktadir. Antijenlere
kars1 T hiicre klonal biiyiimesi, B lenfosit aktivasyonu ve otoantikor (romatoid faktor=RF)
yapiminin baglamasina neden olur. Romatoid faktorler IgG’nin Fc kismindaki antijenik
bolgelere karsi olusan biiyiik oranda IgM yapisindaki otoantikorlardir. Romatoid sinovyumda
RF olusturan B hiicrelerinin yapisinda somatik mutasyonlar oldugu diisiiniilmektedir. Antikor
iretimi yapan B hiicreleri CD25+ yiizey determinanti ile tanimlanir. Bu hiicrelerde /A zincir
oraninda bir anomali oldugu ve olayr baslatan antijenin ancak bu 06zgiill subgruplari
uyarabilecegi ileri siiriilmiistiir (19).

RA’da sinovyal sivida substans P yiiksek diizeyde bulunmustur. Substans P lenfosit
proliferasyonunu uyarir, sinovyal proliferasyonu arttirir ve IL-1, TNF-alfa ve IL-6’nin
monositlerden salinimini uyarir (19).

RA’da olusan histopatolojik degisiklikler spesifik olmamakla birlikte patolojik bulgular
taniy1 destekler. Hastaligin en erken doneminde sinovyal dokuda lenfoid doku organizasyonu
olur. Subsinovyal bolgede hakim hiicre lenfositlerdir. Erken donemde sinovitis ve eklem
boslugunda effiizyon yani sira doku 6demi ve fibrin depolanmasi vardir (29).

RA’ da 151k mikroskobu ile yapilan incelemede; sinovyumu kaplayan hiicrelerin
hipertrofi ve hiperplazisi; mikrovaskiiler hasar, tromboz ve neovaskiilarizasyon gibi fokal ve
segmental damarsal degisiklikler; 6dem ve siklikla kiiciik kan damarlar1 etrafinda agregatlar
halinde toplanmis olan mononiikleer hiicre infiltrasyonu saptanir (19,45)

RA esas olarak sinovyumun inflamasyonu ile karakterizedir. Sinovya iki hiicre
katmanindan olusur. Bunlar, eklem araligina bakan, bazal membransiz, ince intimal tabaka ve
az sayida hiicre ve daha cok damarsal yapilar iceren subintimal tabakadir. Intimal tabaka
sinovyal sivinin iiretiminden sorumludur. iki temel hiicre tipi mevcuttur. Tip A hiicreler
makrofaj benzeri hiicrelerdir ve kemik iliginden koken alirlar. Fagositoz, antijen sunumu,
bircok inflamatuar mediatoriin ve doku yikimina neden olan enzimlerin iiretimi gibi ¢ok
sayida fonksiyonlar1 vardir. Baslica IL-1 ve TNF-a salgilarlar. Ayrica yeni kan damarlarinin
olusumunda ©nemli rol oynarlar. Diger hiicre tipi Tip B hiicreler olup, mezenkimal
kokenlidirler ve fibroblast benzeri morfolojileri vardir. Hyaliironik asit sentezinde rol alirlar.
Sitokinler, MMP' ler ve arasidonik asit metabolitleri gibi bircok inflamatuar ve yikim

mediatorlerini sentezleme kapasiteleri vardir. Kikirdak ve kemik yikiminda birincil etkin rol
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oynayan hiicrelerdir. Ikinci hiicre katmani dis hiicre tabakas1 subintimal tabaka goreceli olarak
aseliilerdir ve kan damarlar1 ve fibroblastlar iceririler. RA'de her iki hiicre tipinde de belirgin
artis goriiliir, makrofaj benzeri hiicrelerdeki artis yiizdesi daha fazladir. Ayrica, tip A
sinoviyositleri intimal zarin yiizeysel bolgelerinde daha fazla birikmeye egilimlidir (21,38,
46,47)

Notrofiller dolasimdan eklem bosluguna gelip sinovyal sivida aktive olurlar ve
lizozomal enzimleri salgilayip, serbest oksijen radikallerinin ortaya c¢ikisini baslatip kartilaj ve
doku yikiminda rol oynarlar. Mast hiicreleri de proteinazlari, vazoaktif maddeleri ve
kemotaktik faktorleri salgilarlar. Tiim bu faktorlerle olusan anjiogenezis ve sinovyal doseyici
endotelial hiicre proliferasyonu ile doku iskemisi sonucu sinovyumdan ¢ok farkli bir invazif
dokuya doniisiir. Bu dokuya pannus denir. Hastalifin kronik faza gectigi bu evrede
proliferasyon oldukca belirgindir. Pannus olusumu kikirdak ve komsu kemik hasarina yol
acar. Eklem aralig1 giderek daralir. Pannus ayrica subkondral kemik boyunca da ilerler ve yer
isgal ederek yiizeyel kistik olusumlar ortaya ¢ikartir. Sonucta eklemlerde zamanla

deformiteler gelismeye baslar (19,48).
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Sekil 5. Romatoid Artrit immunopatogenezi (47)

3.2.5.Klinik

RA tiim sinovyal eklemleri simetrik olarak tutabilen kronik, poliartikiiler bir hastaliktir.
Klinik tablosu ve prognozu agisindan heterojendir. Baz1 olgularda hastalik hafif, non-erozif
formda hafif disabilite ile seyrederken, bazilarinda kalici, agresif ve birka¢ yil icinde eklem
hasar1 olusturacak siddette seyredebilir. Eklem tutulumu ¢ogunlukla simetrik olmakla birlikte
baslangicta asimetrik de olabilir ve genellikle eklenici niteliktedir. Esas tutulum yeri
sinovyum olmakla birlikte hastalarin hemen hemen tamaminda sistemik belirtiler de goriiliir.
RA hastalarin ¢ogunda sinsi baslangiclidir. Olgularin %50-70 kadarinda birkag hafta veya ay
icinde yavas yavas bulgu vermeye baslar. ilk bulgular, halsizlik, yorgunluk, yaygin kas iskelet
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agrilari, subfebril ates, kilo kaybi1 gibi spesifik olmayan sistemik bulgular veya eklem agrisi,
sislik gibi eklem bulgular1 olabilir. Sabah tutuklugu, agridan haftalar ya da aylar 6nce
baslayabilmektedir. Uyku boyunca ddem sivisinin enflame dokuda birikmesi sonucu olusur.
Hareketin baglamasiyla kaslarda olusan kontraksiyonla dolasim hizlanir ve 6dem sivisi
harekete gecer ve tutukluk azalarak ortadan kalkar. Akut baslangi¢ olgularin %8-%15’inde
goriiliirken, %15-20 kadarinda ise birkag¢ giin ile birka¢ hafta arasinda degisen subakut bir
baslangic goriiliir (22,49)

RA’ da ilk yillarda klinik tabloya agr, sislik, 1s1 artisi, hareket kayb1 gibi enflamasyon
bulgulart hakimken, hastalifin yeterince kontrol altina alinamadigi kisilerde, daha ileri
yillarda deformiteler ve eklem instabilitesine bagl fonksiyon kaybi 6n plandadir (50).
3.2.5.1 Baslangic¢ Tipleri
Sinsi Baslangi¢

Hastalarin %55-65 kadarinda birkag¢ hafta veya ay icinde, sinsi ve yavas bir baslangic
olur. Baslangi¢c semptomlar1 sistemik bulgular ya da eklem bulgular1 seklinde olabilir.
Yorgunluk, halsizlik, yaygin kas iskelet agrilar1 gibi spesifik olmayan bulgular, bazen de
diisiilk dereceli ates, Raynaud fenomeni gibi atipik bulgular ilk yakinma olabilir. Bu
semptomlar1 sonrasinda eklem bulgular1 takip eder. Sabah tutuklugu agridan once bile ortaya
cikabilir (49,51).

RA'da olusan erken bir degisiklik, inflame eklemlere komsu kaslarda sinsi bir atrofi
baslamasidir. Bu durum kasin verimini ve giiciinii azaltir. Sonucta hastanin agrist ile uyumlu
olmayan bir gii¢siizliik ortaya ¢ikar. Kap1 agma, merdiven ¢ikma gibi tekrarlayict hareketlerde
zorlanma olur. Nadiren iisiime, titreme olmaksizin diisiik dereceli bir ates bulunabilir.
Depresyon ve nonspesifik anksiyete, semptomlari daha belirgin hale getirebilir. Sitokinlerin
katabolik etkilerine ve iliskili anoreksiyaya bagli olarak siklikla kilo kaybi da eslik eder (51).
Akut veya subakut baslangic¢

Hastalarin %8-15’inde semptomlarin giinler i¢inde ortaya c¢iktigi akut baslangic goriiliir.
Sinsi baglangica gore daha az simetri vardir. Diger eklemlerde agri ortaya cikarken
semptomlar artig gosterir. Akut monoartikiiler baslangic goriilebilir. Dizde, omuzda ya da
kalca ekleminde giiriiltiilii bir artrit goriiliir. Tanis1 koymak zordur, sepsis veya vaskiilit
dislanmalidir. Hastalarin %15-20’sinde ise subakut baslangi¢ vardir. Semptomlar giinler veya
haftalar icinde ortaya c¢ikar. Sistemik yakinmalar sinsi baslangi¢h forma gore daha belirgindir

(49,51).
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3.2.5.2 Diger Hastalik Baslangi¢ Tipleri ve Hastalik Varyantlar
Palindromik Romatizma

Akut baslangi¢h bir tablo olan palindromik romatizma, eklemlerde birkag saat ile birkag
giin devam eden, sekel birakmadan spontan gerileyen rekurren artrit ataklariyla karakterizedir
(49,52). Daha cok el bileklerini ve elin kiigiik eklemleri tutulur. Cogunlukla monoartikiilerdir
ve tutulan eklem {iizerinde kizariklik goriilebilir. Hastalarin yaklasik yarisi, 6zellikle HLA-
DR4 pozitif olanlar RA’ya doniisiir (50,51).

Eriskin baslangich stil hastalig

RA’ in genellikle 3-4. Dekatlarda, kadinlarda daha sik goriilen nadir baslangic
formlarindan biridir. Artritle birlikte akut ates, govde ve ekstremitelerde basmakla ¢abuk
solan pembe veya somon rengi makiiler dokiintiiler, lenfadenopati, hepatosplenomegali,
ploroperikardit gibi bulgularla seyreder. Ates siklikla 39 dereceyi gecer ve giinde 2-3 kez pik
yapar. RF ve Anti Niikleer Antikor (ANA) negatiftir, serum ferritin seviyelerindeki asirt artig
goriiliir (22,45,49).

RS3PE (Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis With Pitting Edema)

Genellikle yash erkeklerde daha sik goriilen, erken RA ile karisabilen, seronegatif, hizl
baslayan simetrik sinovit ve tutulan eklemlerin iizerinde 6zellikle de elin dorsumunda gode
birakan odem ile karakterize bir durumdur. Glukokortikoidlere kisa zamanda cok iyi yanit
verir. Maligniteyle iliskili olabilecegi bildirildiginden bu hastalarin malignite yoniinden iyi
arastiritlmasi gerekir. Tedavide cogu zaman glukokortikoidler yeterli olmakla birlikte bazen
hastalik modifiye edici ajanlarin kulanimi da gerekebilir (49,53).

Gec¢ baslangich hastahk

60 yas iistiinde genellikle erkeklerde goriilen bir tablodur. Biiyiik proksimal eklem
tutulumu ve omuz kusagi agrisi, eller ve on kollarda sislikle polimiyaljia’yr taklit eder.
Sistemik tutulum daha fazladir. Subkutan nodiil ve RF pozitifligi daha diistiktiir. Eritroist
sedimentasyon hiz1 genellikle daha yiiksek seyreder (49,51).
3.2.5.3 Eklem Bulgular:

Tipik eklem tutulumu, ¢ok sayida eklemde aym anda ve genellikle simetrik olarak
goriilen sislik, agri, hassasiyet ve fonksiyon kaybi seklindedir. Enflamasyonun ii¢ kardinal
bulgusu olan 1s1 artisi, hassasiyet, sislik bulunurken kizariklik goriilmez. Eklem agrisinin
sabah tutuklugu ile birlikte olmasi, agrinin enflamatuar ozellikte oldugunu gosterir
(49,50). Eklem sisligi, intraartikiiler ya da periartikiiler olabilir. Eklem icinde siv1 varligindan
veya sinovyal proliferasyondan kaynaklanabilir. Sinovyal proliferasyon cilt ile alttaki kemik

arasinda palpe edilir, daha hamursu kivamdadir. Eklemde siirekli s1vi olmasi tendonlarda ve
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ligamanlarda gerilmeye yol acar ve bu durum bir siire sonra deformite ile sonuglanir.
Eklemlerin ¢evresinde yumusak doku sigsmeleri olabilir (tenosinovit, bursit). Eklemlerin agri
nedeniyle hareketsiz kalmasina bagli olarak ¢evre kaslarda zayiflik ve atrofiler meydana gelir.
Kas zayifligina bagl agonist, antagonist kas dengesi bozulur ve ligamanlarin gevsemesi ile de
eklem stabilitesi bozulur. Sonugta eklemlerde subluksasyonlar gelisir (49,50).

Romatoid artrit tiim sinovyal eklemleri etkileyebilmekle birlikte cogunlukla MKF, PIF
ve metatarsofalangeal (MTF) eklemlerde baslar ve ardindan el bilekleri, dizler, dirsekler, ayak
bilekleri ve kalcalar tutulur. Temporamandibuler eklem (TME), sternoklavikiiler eklem ve
krikoritenoid eklemler de daha az siklikla tutulabilir. Boyun (6zellikle de C1-C2 eklemi)
disinda genellikle omurga tutulumu olmaz (50).

El ve El Bilekleri

RA’ da MKEF, PIF eklemler ve el bilegi eklemleri en sik ve en erken tutulan eklemlerdir.
Distal interfalengeal (DIF) eklemler, RA’ da nadiren tutulur, DIF tutulumu neredeyse higbir
zaman tek basina goriilmez ve ilk tutulum bolgesi degildir. Erken donemde ellerin ekstansor
ve fleksor tendonlarinda agrili siglikler (tenosinovit), MKF ve PIF eklemlerde lokal, simetrik,
fuziform sislikler goriiliir. Parmaklarda fleksor tenosinovite bagl tetik parmak, tendon
riiptiirleri ve ekstansor tenosinovite bagl el bileginin dorsal yiiziinde sislikler ortaya ¢ikabilir.
MKEF eklemlerde volar subluksasyon ve ulnar deviasyon karakteristiktir. Ulnar deviasyona
kompanzasyon olarak bilekte radial deviasyon ortaya ¢ikar. Proksimal interfalangeal
eklemlerde kollateral ligaman desteginin azalmasina ya da kaybina ve sinovitin derecesine
bagl olarak Boutonniere (diigme iligi), kugu boynu ve PIiF eklemlerde instabilite olmak iizere
3 tip deformite gelisir. PIF eklemlerdeki sinovite bagl effiizyonlar ya da yumusak doku
kalinlagsmalar1 parmaklara fusiform goriiniim kazandirir (mekik parmak). Yine fleksiyon
deformiteleri, bagsparmakta Z deformitesi, artritis mutilans, intrensek kas atrofileri, goriilebilir.
Kaput ulna sendromu, subluksasyon ve dislokasyonlar goriilebilir. Karpal tiinel sendromu
(KTS), median sinir sitkismasina bagl olarak gelisebilir. Ellerde bunlarin disinda goriilen en
ciddi deformite kemigin siddetli rezorpsiyonu ile karakterize rezorptif artropatidir
(49,50,51,54).

Dirsek

Dirsekte agr1 ve sislik disinda ekstansiyonun kisitlanmasi en erken bulgudur. Dirsek
medialindeki lezyonlar ulnar sinire, lateral lezyonlar ise radial sinirin posterior interossedz
dalina bas1 yaparak tuzak noropatisine neden olabilirler. Dirsekte fleksiyon kaybi asir1 oldugu

zaman hastanin kendine bakim aktivitelerini engeller. Dirsekte ayrica olekranon bursiti de sik
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goriiliir (49). Effiizyonla iligkili periartikiiler kistler ve romatoid nodiiller goriilebilen diger
bulgulardir (50).
Omuz

Omuz eklemi tutulumu genellikle ilerleyici hastalikta goriiliir. Ozellikle yash hastalarda
ve RF pozitif olanlarda omuz tutulumunun daha sik oldugu goézlenmistir (55). Sinovit,
humerus basi ve glenoidal fossada erozyon ve hasara yol agar. Sinovit yaninda c¢evre
dokularda inflamatuar lezyonlar goriiliir (bursit, tendinit). Rotator kilifin zayiflamasi sonucu
kaput humerus yukariya sublukse olur. Aymi sekilde akromioklavikiiler eklem tutulumu da
siktir (49).
Temporomandibuler Eklem

Bu eklemin tutulmasi sonucu agiz agilmasinda agri ve kisithlik gelisir. Eklemde
krepitasyon alinir. Ancak bu eklemin RA disinda tutulumu da sik goriiliir. iki tabloyu ayirt
etmek icin bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme tetkikleri faydalidir.
Eklemde yaygin erozyonlar romatoid artrit lehinedir (49).
Krikoaritenoid Eklem

Bu eklemin tutulumu sesli solunuma neden olur (stridor). Eklem hareketleri asiri
kisitlanirsa akciger aspirasyonu ve bununla ilgili komplikasyonlar ortaya cikar (49).
Kalca

Yiirimenin bozulmasi en erken bulgudur. Genellikle hastaligin ileri evrelerinde kalca
tutulumu goriiliir. fleri kartilaj destriiksiyonu ve iki tarafli erozyonlara osteoporoz eklenerek
asetabulum pelvis i¢ine itilir (asetabular protriizyon). Avaskiiler nekroza baglh olarak kaput
femoris kollaps1 olusursa lateral subluksasyonlar gelisir. Ayrica eklem civarindaki bursalarda
inflamasyon gelisebilir (iliopsoas, trokanterik ve iskial bursit) (49).
Diz

Diz tutulumu cok sik goriiliir. Dizlerde bol miktarda effiizyon, kuadriseps kasinin
fonksiyonunun bozulmasina bagl atrofi ve fleksiyon deformitesi gelisebilir. Effiizyon miktar1
fazla oldugunda, hastanin dizi fleksiyondayken daha rahat etmesi ve siirekli bu pozisyonu
tercih etmesi de ekstansiyonun kisith hale gelmesine katkida bulunabilir. RA’da dizde sik
goriilen bir diger patoloji de Baker kistidir. Diz arkasinda sert bir sislikle kendisini belli eden
bu kist diz ici basincinin artis1 sonucu riiptiire olabilir. Inflamatuar siv1 baldira ya da asagilara
inerek akut tromboflebiti taklit edebilir, tanida artrografi, invazif olmayan ultrasonografi ve
MRG tetkikleri yardimci olur. Diz ekleminde kartilaj kaybi ilerledikce kollateral ve ¢apraz
baglarda gevsemeler ortaya ¢ikar. Fizyolojik valgusu olan olgularda eklem hasar1 ¢ok daha

agir olarak gelisir (49,50).
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Ayak Bilegi - Ayak:

Ayakta subtalar ve metatarsofalangeal eklem tutulumu oldukg¢a sik iken, tibiotalar
eklem tutulumu nadirdir. Yiirilken ortaya cikan agri subtalar eklem tutulumunu gosterir.
Metatars baslarinda plantar subluksasyon goriilebilir. Bunun sonucu PIiF eklemlerde tetik
parmak olusur. PIF eklemler dorsal yonde protriize olurlarsa ¢ekic parmak deformitesi gelisir.
Halluks valgus deformitesi siktir. Halluks varus deformitesi de goriiliir. Medial malleolun
hemen arkasinda bulunan ve posterior tibial sinirin gectigi tarsal tiinelin sinovit sonucu
stkismasi ile tarsal tiinel sendromu ortaya cikabilir, ayak tabaninda yanma ve uyusmalar
goriilebilir. Ayak deformitesi sonucu asir1 basinca ugrayan subkutandz dokularda
nasirlagmalar, cilt iilserasyonlar1 gelisir. Bunlar da agrinin yogunlasmasina neden olurlar
(49,50).

Servikal Vertebra:

En sik atlantoaksiyel (C1-C2) eklem tutulumu goriiliir. Normalde atlas arki ile odontoid
cikint1 arasinda 3 mm’yi gegmeyen bir bosluk vardir. Bu araligin 3mm ge¢mesi atlantoaksiyel
subluksasyon olarak kabul edilir. Sinovit sonucu instabilite gelismesi ile genisleyen bu alanda
odontoid cikintinin foramen magnuma dogru hareket etmesi ile servikal kordun baski altinda
kalmasi sonucu cesitli norolojik semptomlar olusabilir. Uyaric1 semptomlar, oksipital bolgeye
yayilan agri, boyun hareketleri ile agrida olan degisiklik, {ist ekstremitelerde parestezi,
pozisyon hissinin kaybi, reflekslerde artis ile mesane ve barsak fonksiyon bozuklugu olarak
Ozetlenebilir. Ani hareket veya bir travmada hemi veya tetraparezi gibi norolojik
komplikasyonlar ve ani 6liim goriilebilir (49, 51, 56).
3.2.5.4 Eklem Dis1 Bulgular

Romatoid artrit, primer olarak eklem bulgulariyla seyretmesine karsin eklem dis1
bulgularinin da olmasiyla sistemik bir hastaliktir. Hastalik seyri sirasinda eklem dis1 tutulum
hastalarin yaklasik %40’inda gelisir (57). Eklem dis1 tutulum hastalik siddetinin bir
gostergesidir, artmis morbidite ve erken 6liim ile iliskilidir (58, 59)

Romatoid nodiiller

Hastalik siiresince hastalarin % 30-40° 1nda goriilen subkutan nodiillerdir (60).
Seronegatif olanlarda daha nadir goriiliir. Nodiiller genellikle basing bolgelerinde yer alip
dirsekler, asil tendon, iskial-sakral bolge ve oksipital alan goriilebildigi bolgelerdir. Yapica
sert kivamda olup, siklikla periosteuma yapisiktir. Histolojik olarak kiigiik damar vaskiiliti ve
buna bagh oldugu diisiiniilen fibroblastlarla ¢evrili santral fibrinoid nekroz vardir. Romatoid

nodiiller hastaligin aktivitesini ve siddetini yansitir. Nodiiller modifiye edici ajanlarla tedavi
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edildiginde gerileyebilir. Ancak tam olarak bilinmeyen bir nedenle metotrexat kullanan
hastalarda nodiillerin biiyiikliigiinde ve sayisinda artis meydana gelebilir (49).
Hepatik tutulum

Aktif RA karaciger enzimlerinin yiikselmesine neden olabilir. Tedavide kullanilan
methotreksat, leflunomid, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclarin (NSAIID) toksisitesine baglh
olarak da goriilebilir. Seyrek olarak nodiiler rejeneratif hiperplazi (Juvenil idiopatik artritte
daha sik) ve portal fibroz goriilebilir (49,50).
Felty Sendromu

Romatoid artritin splenomegali ve 16kopeni birlikte olmasidir. Karakteristik olarak uzun
stireli, seropozitif, nodiiller ve deformiteli RA’lilerde goriiliir. Lokopeni genellikle
notropenidir (<2000/mm3); trombositopeni ortaya ¢ikabilir. Major komplikasyonlar1 arasinda
bakteriyel infeksiyonlar ve kronik iyilesmeyen iilserler yer alir. Tedavi RA ile aymidr. [laglara
yanit vermeyen, tekrarlayici ciddi infeksiyonlarin s6z konusu oldugu olgularda splenektomi
endikasyonu vardir (49,61).
Pulmoner Tutulum

Plorezi, pulmoner nodiiller ve interstisyel fibrozis seklindedir. Romatoid artritin
pnomokonyozis ile birlikte olan sekli Caplan sendromu olarak adlandirilir. Ayrica
bronsiyolitis, pulmoner hipertansiyonla birlikte arteritis ve kii¢iik hava yollar1 hastalig
goriilebilir. Tedavide kullanilan metotreksat gibi ilaclar da pulmoner problemlere neden
olabilir (49, 62).
Hematolojik Tutulum

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda, multifaktoriyel nedenlere bagli hastalik aktivitesi ve
ESH yiiksekligi ile uyumlu olan hafif normositer hipokrom anemi vardir. Trombositoz aktif
inflame eklem sayisi1 ve extraartikiiler tutulumla baglantilidir. Bazen ila¢ kullanimina ve Felty
Sendromuna bagl olarak trombositopeni goriilebilir. Pulmoner komplikasyonlar ve bazi
ilaglar (0zellikle altin) eozinofiliye neden olabilir. RA’ln hastalarda 16kopeni ve
splenomegalinin birlikte bulundugu Felty sendromu goriilebilir (49,62).
Romatoid Vaskiilit

RA’in klinik bulgularinin ¢ogu kii¢iik damar vaskiiliti ile baglar. En erken bulgu kiiciik
damar vaskiilitinin olusturdugu romatoid nodiillerdir. Felty sendromu ile birlikte goriilebilir.
Klinik olarak tirnak dibinde enfarktlar, parmak uglarinda ve bacaklarda iilserler, piyoderma
gangrenosum, noropatiye bagl diisiik el ve ayak, palpabl purpura, perikardit ve kalp, akciger,

gastrointestinal sistem, bobrekler, karaciger, dalak, lenf nodlari, pankreas ve testisi tutan
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vaskiilit ~ goriilebilir.  Sistemik romatoid  vaskiilit, bu hastaligimn  en  korkulan
komplikasyonlarindan birisidir (49, 50, 62).
Kardiyak Tutulum

Perikardit en sik gorillen kardiyak komplikasyon olmakla birlikte, endokardit,
graniilomatdz miyokardit ve buna bagl atrioventrikuler blok gibi iletim defektleri, koroner
arteritis, graniilomat6z aortitis veya kapak hastalig1 seklinde kardiyak tutulum goriilebilir (49,
50, 62).
Norolojik Tutulum

Bas1 noropatileri en sik goriilen norolojik komplikasyondur. Karpal tiinel sendromu,
tarsal tiinel sendromu ve dirsekte radial sinirin posterior interosséz dalinin basisi sik goriiliir.
Ciddi bir komplikasyon olarak, oOzellikle atlantoaksiyel olmak iizere servikal vertebra
subluksasyonlarina baglh olarak gelisen servikal myelopati goriilebilir. Santral sinir sisteminde
ise, serebral vaskiilit, amiloidoz ve nodiillere bagli olarak inme, nobet, kanama, ensefalopati
ve menenjit de goriilebilir (49, 50, 62).
Miiskiiler Tutulum

Eklem inflamasyonuna ve hareketsizlige bagli sekonder kas atrofileri ve ilaca bagh

miyopatiler goriilebilir. Miyozitin EMG bulgulart mevcuttur (63). Erken otopsi serilerinde
biitiin RA’l1 hastalarda lenfositler ve plazma hiicrelerinin fokal birikimleri ve komsu kas
fibrillerinde dejenerasyon bulunmustur; bu tablo nodiiler miyozitis olarak adlandirilir. Yeni
calismalarda RA'da kas hastaliginin en az bes farkli asamasi olduguna dikkat ¢ekilmistir (62).
1. Tip II fibrillerde atrofi ile birlikte kas hacminde azalma
2. Genellikle monondritis multiplekse bagl olarak periferik néromiyopati
3. Steroid miyopatisi
4. Endomisyumda mononiikleer hiicre infiltrasyon odaklar ile aktif miyozitis ve kas nekrozu
5. Distrofik bir progesi hatirlatan kronik miyopati, muhtemelen inflamatuvar miyozitisin son
safhas1

Biyopsi orneklerinde tip II fibrillerde atrofi ¢cok sik goriiliir. Aktif hastaligi olanlarin
biyopsilerinde zaman zaman aktif miyozitis ve fokal nekroz bulunur. Bazi hastalarda kas
biyopsilerinde RA'nin sistemik yapisini vurgulayan, lenfositlerin immiinoglobulin M (IgM)
romatoid faktor sentezledigi gosterilmistir. Bu yamal1 "myosit nodiilleri" plasma hiicrelerini
ve lenfositleri icerir (62).
Go6z Tutulumu

En sik goriilen goz tutulumu keratokonjonktivitis sikkadir. Bunun disinda ozellikle

sklerit ve episklerit goriilmektedir. Ayrica tedavide kullanilan ilaglara bagli komplikasyon
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olarak ortaya cikabilir. Episklerit, akut olarak baslar, géz kirmizi hale gelir. Sklerit daha
seyrek goriiliir, siddetli okiiler agr1 ve koyu kirmiz1 renk degisikligine neden olur. Akinti
yoktur. Skleromalazi perforans skleritin en agir formudur ve RA’nin ¢ok nadir
komplikasyonlarindandir (49,62).
Bobrek tutulumu

Bobrekler RA'da nadiren direkt olarak tutulur. Daha cok kullanilan ilaglara bagl renal
komplikasyon goriiliir. Daha ¢ok altin tuzlar1, D-penisillamin, siklosporin ve NSAII’lara bagh
goriliir (49).
Amiloidoz

Uzun siireli RA’ll olgularda ve nadiren goriilir. En belirgin bulgu proteiniiridir.
Prognozu kotii etkiler (49,63).
Cilt tutulumu

En sik goriilen cilt lezyonu romatoid nodiillerdir. Palmar eritem, vaskiilite bagli olarak
tirnak yataginda enfarktlar ve piyoderma gangrenosum goriilebilir. Kullanilan ilaglarla ilgili
olarak palpabl purpura goriilebilir (49,50).
Kemik tutulumu

Uc tip kemik tutulumu goriiliir. Birinci olarak; fokal ve jukstaartikiiler kemik mineral
kayb1 goriiliir: Pannus dokusu komsu kemige invaze olarak ilerleyici fokal osteolizise neden
olur. Bu da karakteristik kistik erozyonlar1 olusturur. Ikinci olarak; inflamasyonlu ekleme
komsu olan kemikte osteopeni vardir. Histolojik olarak bu kemiklerde osteoklastlarin ve
osteoid rezorptif yiizey ajanlarinin birikimi saptamir. Uciincii olarak da; inflamasyonlu
eklemlere uzak, jeneralize aksiyel ve apendikiiler osteopeni goriiliir. Romatoid sinovyumdan
salgilanan ve kemik rezorpsiyonunu hizlandiran sitokinlere bagh gelisir (IL-1,TNF-a gibi).
RA’da kemik kiitlesini yas, menopoz, Ostrojen-androjen seviyeleri, hareketliligin azalmasi,
hastalik aktivitesi, steroid kullanimi ve hastalik siiresi gibi bir¢ok etken etkilemektedir (49).
RA hastalarinda tedavide sik olarak kullanilan steroidler de osteoporoz gelisimine katkida
bulunur (50). RA'da uzun kemiklerde stres kiriklarinin insidans1 yiiksektir. Fibula, kiriklarin
en sik goriildiigii bolgedir. Subkondral kistler kemigi zayiflatir ve kiriklara yatkin hale getirir
(62).
3.2.6.Laboratuvar bulgulan

Romatoid artritte laboratuar bulgular1 nonspesifiktir ve esas olarak klinik belirti ve
bulgulara gore konulan taniy1 desteklemede, prognozu ve uygulanacak tedaviyi belirlemede

yol gosterici olmaktadir (64).
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Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH), RA’da hastalik aktivitesi veya inflamasyonun
gostergesi olan bir laboratuvar Olctimiidiir. Genellikle 30 mm/saat iistiindeki degerler
aktiviteyi isaret eder. Nonspesifik bir testtir, eritrositlerin sekil, say1 ve biiyiikliigiinii etkileyen
anemi, yas gibi durumlardan etkilenebilmektedir. Normal degerlerde olmasi hastaligin aktif
olmadigin1 gostermez (49,65).

C-reaktif protein (CRP), romatoid artritte akut faz cevabin1 dogrudan yansitir. Hastalik
aktivitesi acisindan eritrosit sedimentasyon hizindan daha duyarli oldugu kabul edilmektedir.
Karacigerden IL-6, TNF alfa gibi proinflamatuar sitokinler araciligiyla salgilanmaktadir.
Yiiksek seviyelerde seyretmesi eklem yikimi ve eroziv hastaligin gostergesidir ve daha agresif
bir tedavinin baglatilmas1 gerektigini isaret eder (49,65).

RA’li hastalarda %50 oraninda anemi goriiliir. Kronik hastalik anemisi ve demir
eksikligi anemisi en sik nedenlerdir. Bazen ikisi birlikte goriilebilir. Lokosit sayisi cogunlukla
normal ya da hafif artmistir. Felty sendromu ya da ila¢ reaksiyonuna bagli l6kopeni de
goriilebilir (49).

Hastalik aktivitesi ile ilskili bir trombositoz goriilebilir. %5 ya da daha yiiksek eozinofili
ile seyreden RA’ da vaskiilit, ploroperikardit, pulmoner fibrozis ve subkutan nodiil insidansi
yiiksektir, 0zellikle vaskiilit komplikasyonu agisindan eozinofili belirleyici bir testtir (49,62).
Gamaglobulinler (IgG, M ve A) artar ve kronik hastalikta protein yikimini belirler. Serum
albumin diizeyleri, akut faz cevabi olarak azalmis liretim nedeniyle diisiik bulunur; a-1 ve a-2
globulin ve fibrinojen artmis olarak saptanir (49,65).

Sinoviyal siv1 analizi bulgular1 6zgiin olmamakla birlikte, inflamatuvar artrit varligin
dogrulamada yararhidir. Eklem sivisi, saman renginde, hafif bulanik, ¢ok sayida fibrin
parcaciklar1 icerir, miisin pihtilasmasi zayiftir. Viskozitesi azalmis, protein igerigi artmis ve
glukoz konsantrasyonu normal ya da hafifce azalmistir. Beyaz kiire sayis1 5000-50,000/uL
arasinda olup %65 noétrofillerden olusur. Genellikle serumdan daha yiiksek konsantrasyonda
RF pozitiftir. IgG ve immune kompleksler artmistir. Kiiltiirler negatiftir ve kristal yoktur
(45,49,65).

RA’ I1 hastalarin serumlarinda ¢ok sayida otoantikor bulunmaktadir. IgG molekiillerinin
Fc bolgesini hedef alan RF antikorlar1 %75-80 pozitif olarak saptanir. RF’ler, IgE IgM, IgA
ve IgG simifindan olabilirler. IgM-RF i¢in genellikle 1:80 (60 IU) uistii titreler pozitif olarak
kabul edilir. Yiiksek titreler kotii prognoz gostergesidir. Klinik olarak yerlesmis RA’ s1 olan
hastalarin % 20’ sinde RF negatif olabilir. Hastaliga 6zgii degildir ve ilerleyen yas ile birlikte
artan siklikta olmak iizere, normal kisilerde de goriilebilir. Ayrica; sistemik lupus

eritematozus, sjogren sendromu, kronik karaciger hastaligi, sarkoidoz, interstisyel pulmoner
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fibrozis, infeksiyoz mononiikleoz, hepatit B, tiiberkiiloz, lepra, sifiliz, subakut bakteriyel
endokardit, viseral lesmanyazis, sistozomiazis ve malarya hastaliklariyla beraber goriilebildigi
gibi asilama ve kan transfiizyonu sonrasi normal bireylerde de goriilebilir (49,66).

RA’ll hastalarin ¢ogunda sitriillin iceren proteinlere karsi antikorlar (anti-CCP)
saptanabilir. Romatoid artrit erken tanisinda arastirmalar anti-CCP  iizerinde
yogunlasmaktadir. Sentetik olarak iiretilmis sitriilinlenmis proteinlerin kullanilmasiyla
duyarlilig1 artmis bir test olan anti-CCP gelistirilmistir. Siklik sitriilinlenmis peptid (CCP),
filagrinin major epitop peptidinindeki iki serin rezidiisiiniin sistine ¢evrilmesi ve disiilfid bagi
ile baglanarak sirkiiler forma ge¢cmesi ile olusan artifisyel bir molekiildiir. Sitriilline karsi
olusan otoantikor Anti-CCP olarak adlandirilmistir (67). Spesifitesi RF’ye gore daha
yiiksektir. Erken tanida ve ayirici tanida cok énemli rol oynarlar, hastalik ortaya ¢ikmadan 10
yil Once bile bu antikorlarin oldugu ve inflamasyonun saptanabilecegi gosterilmistir. Anti-
CCP pozitifligi ile eklem erozyonu arasinda iligki oldugu gosterilmistir (66, 68, 69, 70, 71).
3.2.7.Radyolojik bulgular

RA’ 1 hastalarda kullanilan goriintiileme yontemleri konvansiyonel (direkt) radyografi,
ultrasonografi (USG), magnetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT),
artrografi ve kemik sintigrafisidir.

Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel radyografi romatoid artritin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
goriintiileme yontemi olmakla birlikte Ozellikle erken degisiklikleri tespit etmede yetersiz
kalmaktadir (72).

RA’da konvansiyonel radyografi ile goriilebilen degisiklikler, tutulan eklem cevresinde
simetrik yumusak doku sisligi, eklem araliginda daralma, juksta-artikiiler osteoporoz, kemik
yapilardaki erozyonlar, subkondral kistler, eklem subluksasyonu, ankiloz ve skleroz gibi
degisikliklerdir. Buna karsin sinoviyum ve diger yumusak doku patolojileri saptamak
acisindan yetersizdir (73). RA’te goriilen radyolojik bulgular erken ve ge¢ donem bulgular
olarak ayrilir.

Erken evre bulgular:

1. Yumusak doku sisligi: Periartikiiler dokulardaki 6dem ve cevre tendon demetleri icine
sinovyal sivinin birikimine bagli olarak ortaya ¢ikar. En ¢ok PIF eklemleri ve ulnanin stiloid
cikintis1 hizasinda gozlenir.

2. Periartikiiler osteopeni: Agriya sekonder olarak eklemlerin kullanilmamasina baglh olusur.

Erken RA’li hastalarda bazen tek bulgu olabilir. Siklikla subkondral olarak goziikiir.
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3. Eklem araliginda daralma: Pannusun eklem yiizeyi boyunca dagilarak eklem kikirdagini
harap etmesine bagl olarak, tiim eklem yiizeyi boyunca gozlenir.

4. Erozyonlar: Siklikla eklem kenarinda olusur. Hastaligin baslangicinda, hastalarin %15-
30°da direkt grafide saptanabilmektedirler. En stk MKF eklemleri, PIF eklemleri ve karpal
kemikler seviyesindedir (74,75).

Gec evre bulgulari:

Siklikla hastalik tanisindan yillar sonra ortaya cikar. Subluksasyon ve luksasyonlar tipik
ornegidir. Cogu hastada diigme iligi ve kugu boynu deformiteleri ge¢ donemde goriilebilir
(76).

Hastanin takibi agisindan diizenli direkt grafi ile degerlendirme yapmak gereklidir (77).
Direkt grafi ile degerlendirmede standardizasyon olmasi amaciyla simdiye kadar bir¢ok
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar1 Larsen skoru, Sharp skoru ve
bunlarin varyantlaridir (78).

Ultrasonografi (USG):

Noninvazif olmasi ve uygulama kolayliginin yanisira, sinovit ve erozyonlar1 direkt
radyografiye gore daha fazla saptamaktadir (49). USG, RA’ te inflamatuvar ve ayn1 zamanda
destriiktif degisiklikleri de gosterir. Eklemler, bursa, tendon kiliflarindaki inflamasyon ve sivi
USG ile saptanabilir ve entesopati degerlendirilebilir (79).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

Kemigin mediiller yapisi, artikiiler kartilaj, kas tendon ve yag dokusu goriintiilenir (49).
Hem US, hem de MRG sinoviyal inflamasyonu konvansiyonel radyografi ve klinik
muayeneden daha yiiksek duyarlilikla tespit edebilmektedir (80). Bu yontemle el bilegindeki
kemik erozyonlari, sinovyal hipertrofi, sinovit/pannus ve tenosinovit gibi degisiklikler
goriintiilenebilir. Tendinit, entezit, ligament ve tendon yirtiklari, kemik iligi 6demi ve eklem
efiizyonlar1 saptanabilen diger bulgulardandir (81).

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ozellikle pelvik ve servikal bolge degerlendirmesinde
kullanilir. Femur basi osteonekrozlari, atlantoaksiyel, kranioservikal ve subaksiyel
subluksasyonlarin degerlendirilmesinde degerlidir (49). Iyonize radyasyon icermesi ve
yumusak doku degisikliklerini gostermede MR goriintiileme ve USG kadar yeterli olmamasi
BT’ nin dezavantajidir (82).

Artrografi
RA’da yeri smrhdir, rotator mangon yirtiklart ve baker kisti riiptiirlerinin

degerlendirilmesinde yararli olabilir.
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Sintigrafi

Tutulan eklemlerin yayginligin1 gostermek ve hastalik aktivitesini degerlendirmek icin
kullanilabilir. Inflamasyon ve hiperemi hakkinda oldukca iyi fikir verir (49).
3.2.8.Tam

RA tanisi, klinik bulgular ve laboratuar testlerinin birlikte degerlendirilmesi ile konur.
Erken tan1 ve tedavi hastaligi kontrol etmek, eklem hasar1 ve yetersizligini engellemek icin
onemlidir. Tam1 amaciyla, olusturulan 1987 yili ACR (American College of Rheumatology)
ve 2010 ACR/EULAR (European League Against Rheumatism) siniflandirma kriterleri
kullanilmaktadir (83).

1987 yilinda Amerikan Romatizma Derne8i (American Rheumatism Association -
ARA) tarafindan gelistirilen siniflandirma kriterleri RA’li hastalar1 klasifiye etmeye yonelik
olmakla birlikte pratikte tami kriteri olarak kullanilmaktadir. 1988’de kriterler gbdzden
gecirilmistir (Tablo 1). RA tanisi i¢in tamimlanan 7 kriterden 4 veya 4’ten fazla kriterin
varliginda ve 1 - 4. kriterlerin en az 6 haftadir mevcut olmasi durumunda RA tanis1 konur

(84).

Tablo 1. 1987 ACR Kriterleri:

1- Sabah tutuklugu; Eklem ve cevrelerinde en az 1 saat siiren sabah tutuklugu,

2-Ug veya daha fazla eklemde artrit; En az 3 eklemde hekim tarafindan kaydedilen yumusak
doku sisligi veya sinovyal sivi artisi ile beraber olan artrit,

3- El eklemlerinde artrit; El bilegi, MKF ve PIF eklemlerinin en az birinde artrit,

4- Simetrik artrit; Viicudun iki yarisinda ayn1 bolgedeki eklemlerin ayn1 anda

tutulmast; bilateral PIF, MKF veya mutlak simetri olmaksizin bilateral MTF

eklemlerin artriti,

5- Romatoid nodiiller; Kemik c¢ikintilar1 {izerinde, ekstansor yiizeylerde veya eklemlerin
cevresinde hekim tarafindan gozlenen subkutan nodiiller,

6- RF; Herhangi bir metod ile anormal miktarda RF pozitifligi,

7- Radyolojik degisiklikler; On-arka el ve el bilegi radyografilerinde erozyonlar ve/veya

periartikiiler osteopeni,

Mevcut kriterlerin erken RA tanisin1 koymakta yetersiz kaldig diisiiniilerek 2010
Amerikan Romatizma Dernegi (ACR) siniflandirma kriterleri gelistirilmistir (Tablo 2). Buna

gore bu kriterler;
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1) Klinik olarak en az bir ekleminde uzman degerlendirici tarafindan saptanan aktif sinoviti

(sislik) olan hastalarda

2) Ayrica saptanan sinoviti aciklayacak daha olas1 bir tan1 yoklugunda uygulanmalidir.

Bu kriterler yeni hastalar1 siniflandirmay1 amaclamaktadir. Ek olarak RA’e 6zgii eroziv

degisiklikleri olan ve Oykiisiiniin 6zellikleri 2010 kriterlerini karsilayan hastalar da RA kabul

edilmelidir. Tedaviden bagimsiz olarak hastalig1 inaktif olan ancak retrospektif verilerle 2010

kriterlerini karsilayan hastalar da RA tanisi alabilir.

Kriterler skora dayal1 bir algoritm igcermekte olup, hastanin RA tanis1 alabilmesi i¢in A-

B-C-D kategorilerinde toplam skorunun >6/10 olmasi gereklidir.

Tablo 2. 2010 RA Smiflandirma Kriterleri

Kriterler Puan
A-Eklem tutulumu:
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1
1-3  kiiciik eklem 2
4-10 kiictik eklem 3
>10 eklem ( min 1 kiiciik eklem) 5
B- Seroloji:
. . 0
Negatif RF ve Negatif ACPA
Diisiik titrede pozitif RF veya Diisiik titrede ACPA 2
Yiiksek pozitif RF veya Yiiksek pozitif ACPA
3
C- Akut Faz Reaktanlari
Normal CRP ve Normal ESR 0
Anormal CRP veya Anormal ESR 1
D-Semptom Siiresi
< 6 hafta
0
> 6 hafta 1
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Eklem tutulumu; goriintiileme yontemleri ile de dogrulanan sinovit bulgulari ile
muayenede sislik ve hassasiyet olarak tanimlanmaktadir. DiP eklemler, 1.CMC ve 1.MTP
eklemler degerlendirmeden cikarilmistir. Kiiciik eklemler, MCP, PIP, 2-5 MTP, el bilegi,
bagparmak IP eklemi olarak, biiyiik eklemler, omuz, dirsek, kal¢a, diz ve ayak bilekleri olarak
tanimlanmustir. Seroloji ve akut faz reaktanlarinda en az bir test sonucu siniflama i¢in sarttir.
Semptom siiresi degerlendirme sirasinda tedavi durumundan bagimsiz olarak klinik olarak
tutulan eklemlerin sinovit semptom ve bulgularinin ( sislik, hassasiyet, agr1) siiresinin hasta
tarafindan bildirilmesi ile belirlenir. Siniflandirma kriterlerinin uygulanmasi sonucunda skoru
<6 olarak belirlenen hastalar kesin RA olarak tani alamaz ancak daha ileri bir zamanda
kriterleri tamamlayabilecegi de unutulmamalidir. Tan1 i¢in mutlaka RF/APCA ve ESR/CRP
serolojik  testleri uygulanmalidir. Yeni klasifikasyon kriterlerinin  ¢ikis  noktasi
komplikasyonlar1 dnlemek amaci ile hastaligin erken evrelerinde tam ve tedaviyi saglamak

oldugundan erozyonlar skorlama sistemine dahil edilmemistir.

Yeni tanm1 alanlar haric 3 grup hasta daha goz Oniine alinmalidir:
I-RA i¢in tipik erozyonlar1 olan hastalarda RA i¢in birincil kamit var olarak kabul
edilmektedir.
2-Uzun siireli hastalig1 ( aktif ya da inaktif) olan kisilerde eger klasifikasyon kriterleri eldeki

retrospektif veriler ile karsilanabiliyor ise kesin RA olarak siniflandirilabilirler.

3-Erken hastaligin tedavi edilmesi durumunda hastalar ilk degerlendirmelerde kriterleri

karsilamayabilirler ancak durumlar1 degistikce klinik tablo yeterli hale gelebilir.

Bu kriterler sadece artraljisi olan ya da normal kisilere uygulanmamalidir. Uygulanacak
hasta grubunun en az bir eklemde klinik olarak sinovitin gozlemlendigi hastalar olmasi

gerektigi 1srarla vurgulanmaktadir.

Yeni kriterlerde simetriye yer verilmemistir. Tabii ki tutulan eklem sayisi arttikca
bilateral olma ihtimali de artmaktadir (85).
3.2.9.Ayiric1 tam

RA tanis1 konmadan Once karisiklik olusturabilecek diger hastaliklar mutlaka ekarte
edilmelidir (49). RA tiim artrit yapan romatolojik hastaliklarla karistirilabilir bu nedenle erken
donemde tan1 koymak zordur. Dogru taniya ulasmada gec¢ kalinmasinin nedenleri; az sayida

eklem tutulumu, asimetrik tutulum, intermittan artralji yakinmalari, sadece konstitiisyonel

36



yakinmalarin bulunmas: ve RF negatifligi gibi RA i¢in tipik olmayan bulgularla
baslayabilmesidir. RA ayirici tanisinda en sik karsilasilan hastaliklar;
Bag dokusu hastaliklary; ozellikle SLE (Sistemik Lupus Eritematozus) basta olmak iizere,
skleroderma, polimyozit, vaskiilitler, mikst bag dokusu hastaligi, polimyaljia romatika.
Seronegatif spondiloartritler; Ankilozan spondilit, reaktif artrit, Reiter sendromu,
psoriatik artrit.
Osteoartit.
Eriskin still hastalig.
Kalsiyum pirofosfat birikimi hastaligi (CPPD)
Gut
Viral artritler (Hepatit B, rubella gibi).
Ayrica fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, hipertrofik pulmoner osteoartropati,
miksddem, akut romatizmal ates, sarkoidoz, FMF (Ailevi Akdeniz Atesi), multisentrik
retikiilohistiositoz, hemoglobinopatiler, hemofilik artropati, hemokromatozis,
hiperlipoproteinemiler, glukokortikoid kesilme sendromu, oral kontraseptif kullanimina bagl
artrit, paraneoplastik sendromlar da g6z 6niine alinmalidir (74,86).
3.2.10. Klinik seyir ve prognoz

RA’in seyri oldukca degiskendir ve her hasta i¢in hastaligin seyrini tahmin etmek
zordur. Cogunlukla progresif seyirli olmakla birlikte %10 kadar olguda ilk atak sonrasi 20-30
yil siiren remisyon goriilebilir.%15-30 hastada ise parsiyel-komplet remisyonlarla seyreder.

Remisyonlarin degerlendirilmesinde en stk ACR ve DAS kriterleri kullanilmaktadir.

RA’ da ACR Klinik Remisyon Kriterleri

15 dakikay1 gegmeyen sabah tutuklugu
Yorgunluk olmamasi

Eklem agris1 olmamasi

Hareketle eklemde hassasiyet ve agri olmamasi

Tendon kiliflar1 ve eklemlerde yumusak doku sisligi olmamasi

AT e

Sedimentasyonun erkeklerde 20 mm/saat, kadinlarda 30 mm/saat’ten az olmasi
En az 2 ay siireyle yukaridaki kriterlerden en az 5 tanesi varsa hasta remisyonda kabul edilir.
DAS kriterleri

Hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi, hastanin global aktivite degerlendirimi (VAS ile),
CRP veya ESH’1 kullanan kantitatif bir ol¢ciim yontemidir. Erken hastalikta 1,6’dan kiiciik

skorlarin ACR remisyon kriterleri ile uygunlugu gosterilmistir (49).
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3.2.11. Tedavi

Romatoid artritte hastalik bulgularinin ilerlemesini engellemek ve kontrol etmek
acisindan erken tani konmasi ve en uygun tedavinin olabildigince erken baslatilmasi ¢ok
onemlidir. Prognoz ve seyir acisindan ¢ok degisken bir hastalik oldugundan tedavi hastanin
degerlendirimi sonucunda kisisel olarak planlanmalidir (49).
3.2.11.1. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

RA’da rehabilitasyon uygulamalari, basindan itibaren ilac¢ tedavisiyle birlikte biitiinciil
olarak kullanilmalidir. Hastaligin erken donemlerinden itibaren uygulanarak yapisal bozukluk
ve fonksiyon kayb1 gelismesi onlenmelidir Rehabilitasyon programi, hastanin ihtiyacina gore
her hasta icin kisisel olarak planlanmalidir (87).
Akut donem: Bu donemde eklem istirahati ve eklemin tolere edebilecegi kadar fonksiyonel
pozisyona yakin tutulmasi Onemlidir. Bu amagla istirahat splintleri kullanilir. Splint
uygulanamayan eklemlere uygun pozisyon verilir. Inflamasyonlu eklemlere soguk uygulama
onerilir. Akut donemde istirahat, egzersizle desteklenmelidir. Bu amagcla statik izometrik
egzersizler uygundur. Agr1 ve inflamasyon hafiflemeye baslayinca dikkatli bir sekilde pasif
eklem hareket aciklig1 egzersizleri uygulanir
Subakut donem: Bu donemde aktif asistif eklem hareket aciklii egzersizlerine baglanir.
Yiizeyel 1s1 saglayan ajanlar egzersizlere yardimci olarak kullanilabilir. Derin 1sitic1 ajanlar
ise 1s1y1 ve kolajenaz aktivitesini arttirdiklar1 i¢cin kontrendikedir. Pasif izotonik egzersizler
eklemde fazla gerilme olmamasina dikkat edilerek yapilmalidir. Eklem ici basinci ve 1siy1
arttiran direncli egzersizlerden kagcimilmalidir.
Kronik donem: Remisyona girmeyen hastalikta deformitelerin gelistigi ve sakathigin
olustugu donemdir. Agr1 modiilasyonu i¢in medikal tedavinin yani sira TENS kullanilabilir.
Yumusak doku kontraktiirlerini hafifletmek ve eklem hareket genisligini arttirmak amaciyla
pasif germe egzersizleri uygulanir. Agr1 ve enflamasyon kontrol altina alindiginda dinamik,
tekrarlayan, az direncli, izotonik egzersizlere gecilir. Kisa hareket acikliginda hafif agirlik
kaldirma, yiizme, bisiklet gibi sporlar uygundur (88).
3.2.11.2. Medikal tedavi

RA tedavisinde hedef; her hastada remisyon veya diisiik hastalik aktivitesi olmali ve
bununla iligkili olarak fonksiyonel diizelme ve yapisal hasarin 6nlenmesi olmalidir.
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar: Romatoid artrit tedavisinde eklem agris1 ve sisligini
azaltmak, eklem fonksiyonlarin1 diizeltmek icin salisilatlar, diger nonsteroid antiinflamatuvar

ilaglar veya selektif siklooksijenaz 2 (COX) inhibitorleri kullanilir. Bu ilaglarin analjezik ve
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antiinflamatuvar etkileri vardir ancak hastaligin dogal seyrini ve eklem destriiksiyonunu
onleyemezler. Bu nedenle RA tedavisinde tek basina kullanilmazlar (89)

Kortikosteroider: Uzun etkili ilaglarin etkileri baslayana kadar, inflamasyon bulgularini
baskilanmak ve yakinmalar1 kontrol altina almak amaciyla kullanilirlar. Lokal olarak
intraartikiiler sekilde de uygulanabilir. Hastalarin biiyiik cogunda kisa siireli 15-25 mg/giin
veya uzun siireli 10 mg/giin altindaki dozlarda kullanimi semptomlar1 baskilar. Hastalik
modifiye edici etkilerinin de oldugu ileri siiriilmektedir (49).

Hastaligi Modifiye Edici ilaclar: Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs (DMARD):
Tiim RA hastalarina tan1 konulur konmaz hastaligit modifiye edici bir ila¢ baglanmalidir. En
sik kullanilan ilaglar, metotreksat, leflunomid, hidroksiklorokin, siilfasalazin ve biyolojik
ajanlardir. Daha az olarak azotioprin, altin tuzlari, D- penisilamin ve siklosporin kullanilir.
Hastalik modifiye edici ilaglar eklem semptom ve bulgularini kontrol altina alir, fonksiyonel
durum ve yasam kalitesinde iyilesme yapar ve radyolojik erozyonlarin gelisimini yavaslatir.
Metotreksat: Etkinligi ve giivenilirligi nedeniyle en sik kullanilan temel etkili ilac
metotreksattir (MTX). MTX hem klinik olarak hastaligi iyi bir sekilde kontrol altina alir hem
de radyolojik ilerlemeyi yavaslatir. Aktif RA’lh hastalarda MTX ilk basamak tedavi
stratejisinin bir pargast olmalidir. MTX kontrendikasyonunda (veya erken intoleransda)
stilfasalazin veya leflunomid (ilk) tedavi stratejisinde diisiiniilmelidir. Dozu oral kullanimda
7,5 mg/haftadan, 25 mg/haftaya kadar artirilabilir. Daha yiiksek dozlarda parenteral kullanim
tercih edilmelidir. Folik asit antagonisti olan MTX tedavisi sirasinda, alkol aliminin
kisitlanmasi ve folik asit destegi Onerilmektedir Metotreksatin yan etkilerini folat eksikligine
ait olanlar (bulanti, kusma, oral iilserler ve kemik iligi baskilanmasi), allerjik olanlar (akciger
toksisitesi) olarak 6zetlemek miimkiindiir.

Siilfasalazin: Siilfasalazin (SSZ) yan etkisinin az olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.
Giinliik 0,5 gr ile baglanilip haftalik doz artimi yapilarak giinliik 2-3 gram dozlara ulagilir
Hidroksiklorokin: Hidroksiklorokin (HCQ) ve klorokin(CQ) ozellikle romatoid faktor
negatif, akut faz yamit1 disiik, iyi seyirli, hafif RA gurubunda monoterapi olarak tercih
edilirler. Fonksiyonel yanita olumlu etkileri gosterilmis olmakla birlikte radyolojik ilerlemeyi
durdurduklar1 gosterilememistir. Yan etki olarak ilag birakilinca geri doniisii olan retinopati
yapabilir ancak 0zellikle 400 mg/giin dozun altinda gérme kaybina yol acan retinopati nadir
olarak bildirilmistir

Leflunomid: Primidinlerin sentez inhibitoriidiir. Antiproliferatif etkili leflunomid, RA

patogenezinde rol oynayan T hiicre proliferasyonunu Onler. Hastalik aktivitesi ve radyolojik
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progresyonu Onlemede etkisi MTX" e benzerdir. Genellikle yalniz ya da MTX’tan yanit
alinmayan olgularda kombine olarak kullanilir (49, 89, 90).

Biyolojik Ajanlar: TNF, RA patogenezinde kritik rolii olan bir sitokindir ve TNF etkisini
bloke eden ilaglarin kullanilmasi1 RA tedavisinde yeni bir donemi baslatmistir. Anti TNF
ilaglarin, temel etkili ilaglara direncli RA” 11 hastalarda etkili ve giivenli bir tedavi sagladigi
goriilmiistiir. Anti  TNF ilaglar, infliksimab, adalimumab, etanersept, golimumab,
sertolizumab pegol’dur. Etanercept TNF reseptor fiizyon proteinidir. TNFa” ya baglanarak
TNFa” nin reseptorlerine baglanmasi bloke eder. Adalimumab ve Infliksimab ise TNFo~ ya
yonelik monoklonal antikorlardir. Golimumab, insan Ig G1-Kappa monoklonal antikorudur.
Sertolizumab pegol, rekombinant insan TNFa molekiiliine kars1 gelistirilmis insan kaynakli
antikordur. Anti-TNF ilaglarin, temel etkili ilaglarla yeterli siire ve dozda tedaviye ragmen
aktif hastaligi olanlarda kullanilmasi Onerilmektedir. Anti TNF ilaclarin MTX ile birlikte
kullaninminda etkinlik artmaktadir. TNFa blokerlerinin ciddi enfeksiyon riski ve latent
tiiberkiilozun reaktivasyonu gibi yan etkileri bulunmaktadir.

Anakinra, rekombinan interlokin-1 reseptor antagonistidir. Tek basina ya da MTX ile
kombine kullanilabilir. Hastaligin semptomlarini azaltmasi yaninda, progresif eklem hasarinin
hizin1 da azalttigina dair yayinlar vardir. Giinde tek doz subkutan enjeksiyon olarak kullanilir.

Son zamanlarda bu tedavilerin disinda IL-6 reseptoriinii bloke eden (Tocilizumab), B
hiicre yiizeyinde CD20' yi bloke eden(Rituximab) ve rekombinant bir CTLA4Ig fiizyon
proteini olan (abatasept) gibi yeni biyolojik ajanlar da tedavide yer almaktadir (89, 90).
Kombinasyon Tedavisi: Romatoid artrit tedavisinde temel etkili ilaclarin tek basina
kullanimi, klinik bulgularin baskilanmasinda ve radyolojik hasarin durdurulmasinda
genellikle yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle c¢esitli kombinasyonlar sik olarak
uygulanmaktadir. Tedavide kombine DMARD kullaniminin monoterapiden daha etkili oldugu
iddia edilmektedir. Ancak bu ¢alismalarin siklikla agik ¢alismalar olmasi, steroid kullaniminin
standardize edilmemesi gibi nedenlerle kendi iclerinde de bazi ¢eliskiler icermektedirler (91).

Biyolojik olmayan DMARD kombinasyonlarin1 giinliik pratikte sik kullanilmaktadir.
Mtx bu protokoliin i¢cinde yoksa bu ilaglar1 birbiriyle kombine ederek baslamanin veya
baslangicta birlikte kullanip sonra azaltmaya calismanin birbirine ustiinliigii yoktur. Eger
sadece Mtx kullanilmasina ragmen aktif hastalik siirmekte ise, LEF, SSZ, HQ ve ya SSZ+HQ
eklemek tekli Mtx’ten daha etkilidir. Tedavinin baslangicindan itibaren birlikte rasyonel
steroid kullanimi, tekli biyolojik dist DMARD kullaninmindan daha etkilidir. Mtx, biyolojik
DMARD’lar ile de kombine edilebilir ve bu yontem, uygun hastalarda tekli kullanimindan
daha etkilidir (92).
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3.3.ROMATOID EL

Romatoid artritte el tutulumu %80-90 oraninda goriilmektedir (2). Romatoid artritte ilk
olarak tutulan eklemler daha cok MKF eklemler, PIF eklemler, metatarsofalangeal eklemler
ve el bilekleridir. Biiyiik eklemlerdeki semptomlar genellikle kiiciik eklemler tutulduktan
sonra meydana gelir (51).

Erken donemde goriilen sinovit ve tenosinovit hastaligin ilerlemesi ile birlikte eklem
erozyonlarina, ligaman laksitesine ve kaslarda dengesizlige yol acgabilir. Eklem erozyonlar1 ve
eklem araliginda daralma ile birlikte kas atrofisi; el kavrama kuvvetinde azalmaya ve eklem
hareket acikligi kaybina neden olarak elde deformite ve islev kaybina yol acabilir. Agr1 en
belirgin yakinmadir. Ek olarak, sabah tutuklugu, kas gii¢siizliigii, parestezi, eklem kisitliliklar
(yumruk, pin¢ kavrama yapamama), eklem deviasyonlari ve diger deformiteler nedeniyle
estetik yakinmalar ile de karsilasiimaktadir. Fizik muayenede EHA, sinovit varligi, eklemde
dislokasyon ve deviasyon varligi, tendonda kayma (gliding) ve tenosinovit bulgular:
arastiritlmali ve norolojik degerlendirme de yapilmalidir (93).

El tutulumunun en hassas gostergesi kavrama giicii olup, sitkma hareketi tim el
eklemlerine basin¢ uygular. Kas kontraksiyonu sonucu, eklemler etrafinda ligamentlerde
sitkisma ve inflame sinoviyumda kompresyon meydana gelir. Agr1 olsun ya da olmasin ilk
sonug¢ zayifliktir. Agr1 sonucu olan kas kontraksiyonu refleks inhibisyonu da bu zayiflikta rol
oynayabilir. Eklem araliginda daralma, erozyonlar ve dizilim bozukluklarinin kantitatif
radyografik Ol¢timleri, hareket kayb:1 ile ¢ok iyi korelasyon gosterirken, eklem hassasiyet
skorlar1 ile gostermemektedir. Bu da inflamatuar sinovit ve RA’da proliferatif sinovitin,
eroziv-destriitif potansiyelinin tek ve ayni olmadigi, ancak ayni hastaligin farkli goriiniimiinii
yansittig1 goriisiinii destekler (51).
3.3.1.El bilegi

Hastaligin en erken bulgularindan biri, el bileginin dorsalinde sislik olmasidir.
Ekstansor karpi ulnaris ve ekstansor digitorum kommunis kiliflarinin tutulumu ile iligkilidir.
Nadir olarak ganglion benzeyen kistik yapilar RA’nin erken bulgularindan olabilir (51).

El bileginde sinoviyal proliferasyon gelistiginde, eklem alaninda basing artar.
Proliferatif sinovyum, enzimatik olaylar1 harekete gecirir. Ligament, tendon ve eklem
kikirdag1 hasar1 meydana gelir. Distal radioulnar eklemin biitiinliigii bozulur. Ulnar kollateral
ligament gerilir, sonunda riiptiir ve harabiyet olur ve ulna bas1 dorsal prominensiya icgine
dogru yukar1 kayar. Muayenede parmak ile kolayca bastirilabilir, fluktuasyon verir ve ulna
basina basin¢ uygulanmasi ile asagi yonde hareket etmesi piyano tusu belirtisi olarak

adlandirilir (51,93). Bilekteki sinovyal proliferasyon sonucunda triangiiler kikirdakta ve ulnar
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kollateral ligamanda hasarlanma olur. Bunu takiben ulnar taraftaki karpal kemiklerde volar
tarafa dogru supinasyon ve subluksasyon gelisir ve ulna distali belirginlesir. Bu degisiklikler
kaput ulna sendromu ile sonuclanir (4).Ekstansor karpi ulnaris’i (ECU) iceren 6.dorsal
kompartmanda tenosinovit gelismesi sonucu ECU’1 destekleyen retinakulumda gerilme ve
hasar olusur ve bunun sonucu ECU volar tarafa dogru sublukse olur ve ulnar tarafa dogru
ceken tendon halini alir. Bunun sonucunda radyal el bilek ekstansorleri karsiliksiz kalir ve el
bilegi radyal tarafa deviye olurken ulnar taraf karpal kemikler volare sublukse olur (4).

El bilegindeki bu yaygin bozukluk sonucunda ekstansor tendonlar arasinda dengesizlik
meydana gelir ve karpal kemikler radyal tarafa kayar, metakarplara sikica yapisir. Bunu
kompanze etmek iizere parmaklara uzanan tendonlari radius ile bir hizada tutmak igin
parmaklarda ulnar deviasyon olusur (zigzag deformite). Ayrica giiclii kavrama yapabilmek
icin parmaklar1 ulnar tarafa cekme egilimi ve uygun olmayan intrensek kas hareketleri de
buna neden olabilmektedir (4,51). Ulnar deviasyon gelismesi icin kemik veya eklem
kikirdaginda erozyon gelismesi temel olay olmayip, tekrarlayan sinovit ve kas zayifligi da
ulnar deviasyona yol agabilir.

Bilegin volar yiiziinde sinovyal protriizyon kistleri olusabilir, palpe edilebilir ve
artrografi ile gosterilebilir. Kalin transvers karpal ligament dekompresyona onemli direng
olusturur, asir1 esnek sinovyum median sinire basi yapip bilateral karpal tiinel sendromuna yol
acabilir (51).

El bileginde hastalik ilerlemesi sonucu eklem veya kemik araligini kayb1 ya da ankiloz
gelisebilir. El bilegini olusturan kemiklerde biitiinliigiin bozulmast (karpal kollaps) karpal
kemiklerin metakarplara oranm1 (K/MK) olarak olciilebilir. ilerleyici hastalikta K/MK oraninda
dogrusal azalma vardir. Bu durum genellikle siddetli hastalikta goriilen radius-os lunatum,
lunat-kapitat, kapitat-3. metakarpal eklemlerde daralma nedeniyledir (51).
3.3.2.Metakarpofalangeal eklem

Metakarpofalangeal eklemde volar subluksasyon ve ulnar deviasyon karakteristiktir.
MKEF eklemlerdeki sinovit, dorsal ve radyal yapilarda zayiflamaya, goreceli olarak kollateral
ligamanlarda uzamaya neden olur. Ulnar kollateral baglar radyal kollateral baglara gore daha
kisa oldugundan radyal taraftaki uzama ulnar tarafa gore daha belirgindir. Kompansatuar
olarak el bileginde radyal deviasyon, parmaklarda ulnar deviasyon gelisir (4).
3.3.3.interfalangeal eklemler

Proksimal interfalangeal eklemlerde kollateral ligaman deste§inin azalmasi ya da
kaybina ve sinovitin derecesine gore 3 tip deformite olusur: boutonniere (diigme iligi), kugu

boynu ve PIF eklemde instabilite. Ayrica PIF eklemde sinovite bagli effiizyonlar ya da
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yumusak doku kalinlagmalar1 sonucu parmaklarda fuziform goriiniim olusur (mekik parmak)
(49).
Diigme iligi deformitesi:

Proksimal interfalangeal eklemde fleksiyon ve distal interfalangeal eklemde
hiperekstansiyon ile karakterizedir. PIF eklemi ekstansiyona getiren santral slipin zayiflama
ve gevsemesine bagl olarak PIF eklemin fleksiyona kagmasi ve ekstansiyona yardimci olan
lateral bantlarin volar yonde yer degistirmesi sonucu olur. Bu durum parmaklarin ekstansor
dengesini bozar. Lateral bantlar PIF icin fleksor gibi davranirken ekstansiyon, terminal

falankslarda yogunlasir (49).

Resim 1. Diigme iligi deformitesi (4).

Resim 2. Diigme iligi deformitesi (87).
Kugu boynu deformitesi:

Diigme iligi deformitesinin tam tersi olup MKF ve DIF eklemde fleksiyon, PIF eklemde
hiperekstansiyon goriiliir. Lezyon olasilikla interossoz kaslar ve tendonlarin kisalmasi ile
baglar. Bunu sonucunda dorsal tendon kilifinda gerilme olur. Normalde MKF ekleme
fleksiyon, PIF ekleme ekstansiyon yaptiran intrensek kaslar gerilince ekstansiyon yapici

etkileri daha da belirginlesir. MKF eklemlerdeki sinovit sonucu bu eklemler avug icine dogru
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sublukse olur. Lateral bantlarin da dorsale sublukse olmasiyla ekstansor gii¢ler proksimal
falanksta yogunlasir ve PIF eklemin fleksiyonu kaybolur. DIF eklemin volar yiiziine yapisan

derin fleksor tendonun ¢ekmesiyle DIF’de fleksiyon belirginlesir (4,51).

Resim 3. Kugu boynu deformitesi (4).

Resim 4. Kugu boynu deformitesi (87).

Distal interfalangeal eklem (DIF), ancak seropozitif olgularda seyrek olarak epizodik
tarzda tutulum goriiliir (49).

Bagsparmak icin 3 tip deformite tanimlanmistir
Tip 1:MKF eklem inflamasyonu eklem kapsiilinde gerilmeye ve boutonniere benzeri
deformiteye yol agar.
Tip 2: KMK eklem inflamasyonu adduktor kontraktiirii varsa volar subluksasyona yol agar.
Tip 3: MKF ekleminin uzun siireli hastalig1 sonunda, kisinin ince kavrama ihtiyaci nedeniyle
birinci metakarpin asir1 adduksiyonu, MKF eklemlerde fleksiyon, DIF eklemlerde
hiperekstansiyon gelisir (51).
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Ra’ nin en yaygin el bulgularindan ve el gii¢siizliigliniin ana sebeblerinden biri, fleksor
tendon kiliflarinda tenosinovittir. Hastalarin yariya yakininda bulunur. Falankslarin volar
yiiziinde eklemler aras1 diffiiz sislik veya avucta fleksor tendon kiliflar1 icinde palpe
edilebilen siirtiinme sesi ile birlikte bulunabilir (51).

Basparmagin ekstansorlerinde tenosinovit ile karakterize De Quervain tenosinovitinin
tanisin1 yapmak oOnemlidir. Agri, bas parmagin maksimal fleksiyon ve adduksiyona
getirildikten sonra el bilegine ulnar fleksiyon yaptirilarak bakilan Finkelstein testi ile
gosterilebilir (51).

Nadir olamayarak tendon kiliflarinda romatoid nodiiller veya fibrin depozitleri
gelisebilir ve parmak fleksiyonda sabit kilitlenebilir. Kronik ve tekrarlayan durumlarda tendon
kilifina enjeksiyon yapilabilir basarisiz olursa cerrahi olarak ¢ikarilabilir (51).

Elin romatoid tutulumunda en ciddi sorun rezorptif artropatidir. Eklem kikirdaginda
baslayan ciddi kemik rezorpsiyonu tutulan falankslarin diafizleri boyunca yayilir. Parmaklar
kisalmig goriiniimdedir, ciltte yogun kivrimlar vardir ve falankslar bir digerinin i¢ine retrakte
olabilir (teleskop), bu nedenle anormal uzun ekstansiyona cekilebilir. Genellikle agri
goriilmez. RA tedavileri daha etkili yapildigindan gelisme siklig1 azalmaktadir (51).

RA’nin yaygin bir komplikasyonu tendon riiptiirleridir. Ekstansor riiptiirler siklikla
distal ulna ucunda veya Lister tuberkiilii hizasinda kopar ve en sik 5. ve 4. parmaklarin
ekstansor tendonlar1 ile Lister tuberkiiliinii caprazlayan ekstansor pollisus longus tendonu
riiptiire olabilir. Fleksor tendonlar ise karpal kemiklerle iligkili olduklar1 yerlerde, siklikla da
skafoid hizasinda koparlar ve en sik fleksor pollisus longus, daha sonra isaret parmagin

fleksor tendonlart riiptiire olur (4).

3.3.4.Romatoid elde tedavi

Romatoid elde konservatif tedavide amag, agri ve enflamasyonu azaltmak, eklem
hareketlerini korumak, eklem deformitelerini Onlemek, kas atrofisini azaltmak veya
geciktirmek, fonksiyonel kapasiteyi arttirmaktir. Akut donemde immobilizasyon, statik
izometrik egzersizler, aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 egzersizleri, soguk uygulamalar1 ve
TENS uygulamasi Onerilir. Subakut donemde EHA egzersizlerine devam edilir, intrensek
germe egzersizleri ve tendon kaydirma egzersizleri eklenir. Kronik donemde ise ¢esitli fizik

tedavi modaliteleri, kas giiclendirme ve dayaniklilik egzersizleri ile atelleme uygulanmaktadir

.
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Romatoid elde tedavi bilesenleri hasta egitimi, is ugras: tedavisi-eklem koruma ve enerji
koruma teknikleri, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri, splintleme, intraartikuler steroid
enjeksiyonu, cerrahi uygulamalar olarak siniflandirilabilir.
3.3.4.1.Eklem koruma ve enerji koruma teknikleri-is ugrasi tedavisi

Hastalar yardimci cihaz kullanimi, eklem koruma teknikleri ve enerji tiiketimini azaltma
hakkinda bilgilendirilmelidir. Is-ugras1 terapisi hastalarin giinliik yasam aktiviteleri ve is
ortamlarinin modifikasyonunun saglanmasina yardimci olur (94). Yapilan bir calismada 6
haftalik evde uygulanan mesguliyet terapisi sonrasi kontrol grubuna gore aktif eklem sayisi,
kavrama giicli, sedimentasyon hizi, sabah tutuklugu ve fonksiyonel degisikliklerde anlamli
diizelmeler bildirilmistir (95). RA 11 hastalarda is-ugrasi terapisinin etkinliginin
degerlendirildigi diger bir ¢calismada ise kavrama giicii ve eklem hareket acikliginin arttig1, el
fonksiyonlarindaki artisin beslenme, giyinme, tekerlekli sandalye kullanma, hijyen saglama
gibi giinliik yagam aktivitelerine katkida bulundugu gosterilmistir (96). Yapilan bir sistematik
derlemede is ugras1 terapisi ile RA’li hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde artis oldugu
belirtilmistir (97).

Eklem ve enerji koruma yontemleri ile el agrisimin azaltilmasi, mevcut kas
giicsiizliglinii kompanze ederek daha giivenli sekilde islevsel bagimsizhigi saglamak
amagclanir. Hastalara eklemlerine daha az yiik bindirme teknikleri konusunda bir egitim
verilmesi gerekir. Ornegin hasta aktivitelerinde miimkiin olan en biiyiik ekleminden destek
almali, agrili alt ekstremiteye yiikk bindirmemeli, eklemi ara ara istirahat ettirerek asiri
kullanimdan kag¢inmalidir. Uygun adaptif cihazlar (6rn.ince kavramayr gerektiren kiigiik
cisimlerin; catal, bicak, makas, saplarinin kalinlastirilmasi) ve gerektiginde ekstremiteyi
fonksiyonel pozisyonda tutan splintler (ortez) kullanilmalidir (93).

Ozellikle erken romatoid artritte eklem koruma programi inflamasyonu azaltmak, eklem
yapisint korumak, fonksiyonu diizeltmek ve kisa donemde agr1 ve fonksiyon iizerine saglanan
olumlu etkilerin uzun dénemde de devamini saglamak icin biiyiik 6nem tagimaktadir. Eklem
koruma programinin yararlart zamanla daha da artmakta ve RA’nin ilerlemesini
yavaglatmaktadir (98).
3.3.4.2.Egzersiz tedavisi

Romatoid artritli hastalarda agri, kullanmama ve atrofiler nedeniyle fiziksel aktivite ve
egzersiz aligkanliklar1 azalmaktadir. Proinflamatuvar sitokinlerin araciligi ile hizlanan kas
kitlesi kayb1 da (romatoid kaseksi) aktivite ve katilim kisitliligin1 olumsuz yonde etkiler.

Onceki yillarda egzersizin eklemler iizerinde ilave yiiklenmeye neden olarak inflamasyon ve
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eklem hasarini arttirabilecegi goriisii mevcuttu. Ancak egzersizin hastalik aktivitesi tizerinde
olumsuz etkisini gosteren kanit bulunmamaktadir (99).

Romatoid artritli hastalara egzersiz tedavisi Onerilmekle birlikte egzersizin etkinligi
konusunda bilimsel kanitlar heniiz yetersizdir (100). El egzersizlerine yonelik caligsmalar tiim
egzersiz ¢alismalari icinde daha az yer almaktadir (99).

Buljina ve ark. yaptig1 ii¢ haftalik randomize kontrollii bir calismada romatoid elde fizik
tedavi (buz masaji, parafin, termal banyo ve faradik el banyosu) ve egzersiz tedavisinin kisa
donem etkileri arastirllmistir. Fizik tedavi grubunda Ritchie artikiiler index, el agrisi, kavrama
giili, giinlik yasam aktivitelerinde anlamli olarak iyilesme, kontrol grubunda ise bu

parametrelerin kotiilestigi saptanmustir (101).

De Jong ve ark. yaptiklar1 calismada 136 hasta iki haftada bir yogun egzersiz grubuna,
145 hasta kontrol grubuna alinmis ve bu hastalarin el ve ayak eklemlerinde hasar Larsen
skoru ile baslangicta ve 2 y1l sonunda degerlendirilmistir. Egzersiz ve kontrol grubu arasinda
hasarlanmis toplam eklem sayisinda artis acisindan anlamli fark saptanmamistir bu da RA’da

yogun egzersizin zararli olmadigi anlamina gelmektedir (102).
3.3.4.3. Fizik tedavi modaliteleri

Ist uygulamalarinin (soguk, sicak, kontrast banyo) klinik semptomlar ve islevsellik

izerinde etkileri hakkinda yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir (103).

Hastalik aktivasyonunun objektif ve subjektif Ol¢iitleri iizerine farkli termoterapi
uygulamalarinin etkinliginin degerlendirildigi, 7 ayr1 ¢calismanin analiz edildigi bir derlemede
sicak ve soguk uygulamalari, kriyoterapi ve faradik banyo uygulamalarinin eklem sisligi, agr1,
medikasyon, EHA, kavrama giicii ve el fonksiyonlarinda kontrol grubuna gore belirgin
istiinliiginiin olmadig1 saptanmig ancak ylizeyel 1s1 ve kriyoterapinin palyatif terapide
kullanilabilecegi belirtilmistir. Parafin ve ultrason tedavisi arasinda ve de parafin ve faradik
banyo ile ultrason kombine tedavisi arasinda anlamli fark saptanmamustir. Termoterapinin
herhangi bir zararli etkisi saptanmamistir. Derlemede parafin banyosunun egzersiz ile
kombinasyonunun artritik ellerde kisa donem yararli etkisinden dolay1 Onerilebilecegi

belirtilmistir (104).

Romatoid el tedavisinde kullanilan termoterapi yontemlerinden olan parafin banyolari
1:7 oraminda mineral yagi ve parafin karisimi ile doldurulmus termostatik kontrollii

haznelerdir. RA’da parafin uygulamas: elleri siirekli daldirma veya daldirip ¢ikarma seklinde
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olabilir. Siirekli daldirmada cilt sicakligr 44-47°C’ye yiikselip derin dokular daha az yanit
verir. Sarma yoOnteminde ise cilt sicakligi 41,5°C’ye yiikselirken eklem kapsiiliinde 5°C,
kaslarda 4°C artis oldugu ve 10-60 dakikada azaldig1 bilinmektedir. Dellhag ve ark. tek
basina parafinin anlaml etkisinin olmadigini parafin ve egzersiz birlikteliginde EHA ve

kavrama giiciinde anlaml1 artis oldugunu gostermistir (105).

Diger bir tedavi yontemi olan ultrason (US) ile inflamasyonun tedavisinin temeli, termal
(kan akimini artirma, metabolik ve enzimatik aktiviteyi artirma yoluyla) veya nontermal
etkilerin (belki hiicre duvar1 permeabilitesini degistirerek) iyilestirmeyi artirmasina
dayanmaktadir. Casimiro ve ark.’nin derlemesine gore romatoid ellerde elin dorsal ve palmar
yiiziine yapilan ultrason belirgin bir sekilde kavrama giiciinii arttirmakta, el bilegi
dorsifleksiyonu, sabah tutuklugu siiresi, sis ve agrili eklem sayisi iizerine de faydal etkiler
gostermeltedir. Ancak ultrasonun, faradik akim, parafin ve egzersiz gibi baska tedavi
modaliteleri ile birlikte uygulanmasi ile semptomatik iyilesmeye ek katki saglamadigi
goriilmiistiir (106).

Biyolojik aktif maddelerin temas ortami ile kombine edildigi bir diger ultrason sekli
fonoforez ile yapilan bir ¢alismada artrit olusturulan 18 sicanda US, diklofenak ile fonoforez
ve plasebo karsilastirilmigtir. 20 saat sonra nitrik oksit sentaz aktivitesine bakilmis ve
fonoforez grubunda nitrik oksit sentaz hiicre sayis1 daha az bulunmustur (107).

Romatoid artritte sik kullanilan fizik tedavi modalitelerinden biri de Tens’dir. Primer
sonlanim noktasi romatoid elde kavrama, istirahat agrisi, hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi,
hasta degerlendirmesi; sekonder sonlanim noktast agrida en etkili TENS modunun
belirlenmesi olan 3 randomize kontrollii ¢alismanin tarandig1 derlemede akupunktur benzeri
TENS (AL-TENS) ve konvansiyonel TENS (C-TENS), plasebo ve birbirleriyle
karsilastirilmistir. Ug hafta boyunca giinde 15 dakika siireyle yapilan AL-TENS uygulamasi
sonucunda plasebo ile karsilastirildigindan istirahat agrisinda belirgin azalma saptanmus,
ancak kavrama agrisinda fark bulunmamistir. 20 dakika uygulanan C-TENS ile AL-TENS
arasinda veya C-TENS ile plasebo arasinda kavrama ve istirahat agrisi ile hassas eklem sayisi
arasinda anlamli fark goriilmemis, plasebo grubunda da iyilesme bulunmustur. Hasta
tarafindan yapilan degerlendirmede hastalig1 iyilestirici etki bakimindan C-TENS AL-
TENS’e gore daha iistiin bulunmustur (108).

Diger bir fizik tedavi modalitesi olan diisiik giiclii lazer tedavisi, 1s1 vermeden
hiicrelerde 151k ve kimyasal reaksiyona yol acarak elde agr1 ve sisligi azaltmaya yardimci olur.

Sabah tutuklugunu azaltir ve elin esnekligini arttirir. Antinflamatuvar ve analjezik etkileri ile
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MKEF, PiF gibi bolgelerde sinovyal membrandaki inflamasyonu azalttig: ileri siiriilmektedir.
Daha uzun uygulama siiresi ve daha kisa dalga boyunda lazer tedavisinin daha etkili oldugu
diisiiniilse de siire, dalga boyu ve doz hakkinda kesin Oneriler yapilamamaktadir. Lazer
tedavisinin giin asir1 olacak sekilde en az 4 hafta siirdiiriilmesi onerilen ¢alismalarda yan etki
bildirilmemistir (109).

Akupunktur ve elektroakupunkturun agri, genel saglik, hassas ve sis eklem sayisi ve
hastalik aktivitesi iizerine etkili oldugu calismalarda gosterilememistir (110).
3.3.4.4. El ortezleri

Uzun donemde deformiteleri onledigi ve islevselligi arttirdigina dair yeterli kanit
bulunmamakla birlikte agr1 ve sisligi azaltmak, kas kuvvetini, eklem hareket acikligin1 ve
islevi arttirmak ve deformiteleri nlemek amaciyla el splintleri onerilir (111).

Istirahat splintleri genellikle gece (ve gerekirse kisa siirelerle giindiiz) agr1 ve
inflamasyonu azaltmak icin giyilir. El ve bilek anatomik olarak uygun pozisyonda olmalidir.
Calisma el bilek splinti bilegi 10-15° ekstansiyonda tutan, metakarpofalangeal ve basparmak
hareketlerini engellemeyen bir splintdir. Parmak splintleri (yiiziik splintler) proksimal
interfalangeal eklem cevresinde 3 nokta prensibiyle kuvvet uygulayarak kugu boynu ve
diigme iligi deformitesini engellemek veya diizeltmek amaciyla kullanilirlar. Bagparmak
karpometakarpal eklem splint ekleme stabilite saglayarak agriy1 azaltip, fonksiyonu diizeltir
(87).

Hastalar daha cok agir aktiviteler sirasinda el bilegine gelen kuvvetleri azaltarak agr
kontrolii amaciyla splintleri kullanmayi tercih etmektedirler. Kisa donem sonuclar kavrama
kuvvetini arttirdig1 ve agriy1 azalttigr yoniindedir (112).

Romatoid artritte splint ve ortez kullanima ile ilgili yapilmis bir derlemede 2 ay boyunca
el bilek splinti kullanan hastalar kullanmayr hi¢ kullanmamaya tercih ettiklerini rapor
etmislerdir (112).

Romatoid ellerde hiperekstansiyon ve sabit fleksiyon deformitelerini azaltmaya yonelik
fonksiyonel bilek splintleri, parmak yiiziik atelleri ve eklem koruma teknikleri
kullanilmaktadir. Haskett ve ark.’min yaptig1 randomize ¢apraz kontrollii bir calismada ii¢
cesit el ateli (Rolyan ateli, Anatech ateli ve hastaya 6zel yapilan deri atel) karsilastirmis ve 4
hafta atel kullanim1 sonucunda tiim atellerin agriy1 azalttigini, kavrama giiciinii artirmada
rolyan atelin anatech atele gore daha etkin oldugu ve hastaya 6zel yapilan deri atellerin de
benzer yararlanim sagladigi belirtilmistir. Atel kullanimi el becerilerini azaltmazken akut
donemde kullanilan atelden saglanan faydanin, 6. ayda halen Rolyan ve deri atelde daha fazla

oldugu goriilmiistiir (113).
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Farkl1 el bilegi splintleri ile hastalarda kuvvet, el becerisi ve kas hareketi
degerlendirildiginde spiral splint kullaniminda ping ve el becerisinin artti§i, menteseli splint
ile ise kavrama giiciiniin azaldig1 saptanmistir. Ayrica hastalarin splintsizken ping ve el beceri
testlerinde proksimal omuz kaslarin1 daha fazla kullandiklar1 saptanmustir (114).

RA’Ih hastalarda sagittal bant zayiflamasi veya yaralanmasi instabiliteye, parmaklar
arasindaki ekstansor tendonlarin ulnar subluksasyonu ve MKF eklemde aktif ekstansiyon
kaybina neden olmaktadir. Zijlstra ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, 72 yiiziik atelden 1 yil sonra
48 ‘inin halen kullanildig1 ve hastalarin el becerisinde artis saglandig1 ancak kavrama giicii ve
agriya katkisinin olmadigini saptamistir (115).
3.3.4.5. intraartikiiler steroid enjeksiyonu

Intraartikiiler steroid enjeksiyonu eklemde lokal ve hizli antiinflamatuvar etki
saglamaktadir. El ve el bilegi eklemlerinde etkinligi konusunda yeterli kanit bulunmamakla
birlikte artritin sadece bir veya iki eklemde sinirli oldugu durumlarda sistemik tedavi yerine
veya medikal tedavinin etkisi ortaya ¢ikana kadar veya tedaviye direngli artritte uygulanabilir.
Agirlik tasiyan eklemlerde intraartikiiler steroid enjeksiyonu sonrasi onerilen immobilizasyon
ve istirahatin el bilegi enjeksiyonlar1 sonrasinda gerekli olmadigr hatta relapslarin
immobilizasyon uygulanan hastalarda daha fazla olmasi nedeniyle zararli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Immobilizasyonun el bilek eklem kompleksi ve tendon kiliflar1 iginde
steroidin dagilimin kisitlayabilecegi varsayimlardan biridir (116).
3.3.4.6. Cerrahi

Medikal tedavideki son gelismeler ile birlikte romatoid el cerrahi oranlarinda azalma
olmustur (117). Hastalarin ¢ogunda medikal tedavi, fizyoterapi, atelleme, egzersiz gibi
konservatif tedaviler ile agr1 ve fonksiyon rahatlatilabilir, deformitelerin ortaya ¢ikmasi ve
destruksiyon geciktirilebilir. Agrinin kalict oldugu, sakathigin arttig1 ve direngli kaldigi, eklem
bozukluklarinin gelistigi ve fonksiyonun giinliik aktiviteleri yapamayacak Olciide azaldigi
durumlarda cerrahi gerekebilmektedir. Tenosinovektomiler, ekstansor ve fleksor tendon
riiptiirlerinde tamir, tendon transferleri, distal ulna eksizyonu ve distal radioulnar eklem
kompleksinin rekonstruksiyonu, el bilek fiizyonu, intrensek adelelerin serbestlestirilmesi ve
MKEF ve PIF eklem artroplastileri uygulanan cerrahi yontemlerdendir (4).

Sinovyektomi, hipertrofik sinovyal dokunun neden olabilecegi ligaman gerginligi,
tendon riiptiirii ve eklem harabiyetinin Onlenmesi amaciyla uygulanir. Optimal medikal
tedaviye ragmen el bilegi dorsal sinoviti 3 aydan fazla devam ederse, ekstansor
tenosinovyektomi ve eklem sinoviti 3-6 aydan fazla devam ederse, sinovyektomi acisindan

degerlendirilmesi Onerilir.
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Distal ulna eksizyonu, distal radioulnar instabilitesi ve dorsal ekstansor tendonlarin
erode ulna bagi iizerinde krepitasyonu varliginda tendon riiptiiriinii 6nlemek igin Onerilir.
Genellikle sinovyektomi ve stabilizasyon cerrahileri ile birlikte uygulanir. En 6nemli
komplikasyon el bilegi instabilitesi ve karpal kemiklerin translokasyonudur. Tendon riiptiirii
varliginda uygun tendon transferi yapilarak el islevi saglanabilir. Eklem destriiksiyonunda
cerrahi secenekler artroplasti veya artrodezdir. Basparmak stabilitesi kavrama islevi ig¢in
onemli rol oynadigindan bagparmak IF ve MKF eklem destriiksiyonunda artrodez; bagparmak
KMK ekleminde mobiliteyi saglamak icin artroplasti onerilir. Diger parmaklarda distal IF
eklemlerde parmak distalinde stabilite saglamak i¢in fiizyon; MKF eklemler i¢in artroplasti
uygulanmaktadir. PiF eklemlerinde ligaman stabilitesinin yetersizligi ve tendon dengesizligi
nedeniyle artroplasti sonuclar1 basarisizdir, fiizyon oOnerilir. El bilegi destriiksiyonunda
tedaviye yanitsiz agr1 veya el islevlerinde ciddi kisithilik varliginda cerrahi girisim Onerilebilir.
El bilegi artrodezi, el islevine en uygun pozisyonda yapilmalidir, ancak yine de hareketi
sinirlar. El bilegi artroplastisinin ise basar1 oranlar1 yiiksek degildir. Agr1 kontrolii ve
islevsellik icin karpal artrodez ve MKF artroplastisi en ¢ok tercih edilen yontemlerdir ancak
hastanin beklentileri ve cerrahi sonuglarin getirecekleri hastaya 0©zel ve dikkatli
degerlendirilmelidir (93).

Opere olan hastada 6zellikle akut donemde pasif egzersizden kacinilir ¢iinkii stabilize
edici dokular asir1 gerilir ve sarkma olur. Hastaya giinde 4-6 kez egzersiz yapmasi, 6demin
Oonlenmesi ya da azalmasi i¢in elastik bandaj ve ekstremitenin elevasyonu onerilir. 4-6 hafta
sonra fonksiyonel aktivitelerde kullanmasi 6nerilirken kuvvetlendirici egzersizlere 8. haftadan
sonra baslanmasi uygundur (4).
3.4FLUIDOTERAPI

Fluidoterapi, termostat kontrollii 6zel bir kap i¢ine yaklasik 0,5 mm ¢apinda cam bilye
veya musir kocganlart gibi kiiciik katt maddeler doldurularak icinden kuru sicak hava
gecirilmesi esasina dayanan cok amagh kullanilan bir yiizeyel 1s1 modalitesidir (7,118).

Giiglii sicak hava ve solid partikiillerin iyi bi¢imde ayrimlastirildigi bir yatak yolu ile
konvektif 1sitma saglar. Tipik sicaklik aralig1 46,1-48.9 °C’dir (8, 119).

Ozellikle el ve ayaklar cihazin icine sokularak bilyelerin ve havanin 1sisindan yararlamlir ve
elde edilen doku 1s1s1 iiflenen hava sicakligina baghdir. Fluidoterapide sicagin etkisi yani sira,
bilyelerin mekanik etkisi kapr kontrol mekanizmasi araciliyla ve yiiksek tiirbiilansh kati-gaz
karisiminin masaj etkisi ile agr1 azaltici etki ortaya c¢ikar. Bu tedavi yontemi agrili durumlar,
kan akimi yetersizlikleri, artritik durumlarin tedavisi, yaralarin iyilestirilmesi, 6demin

azaltilmasi gibi genis bir kullanim alanina sahiptir (6,8).
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Borrell ve ark. 47,8°C’lik sicaklikta 20 dakika fluidoterapi uygulamis ve el eklemi
kapsiiliinde 9°C, el kaslarinda 5,3°C 1s1 artis1 elde etmisler ve parafin banyosu ve sicak su
banyosuna gore daha yiiksek 1s1 artis1 oldugunu ileri siirmiislerdir (119).

Fluidoterapinin cesitli durumlarda kullanilmasi onerilmekle birlikte fiziksel tipta roliinii
daha objektif olarak belirlemek i¢in daha fazla caligmaya ihtiya¢ vardir. Genel 1s1 6nlemleri

alinmal1 ve kontaminsyon riski nedeni ile enfekte yaralara uygulanmamalidir (8).
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BOLUM 4.GEREC VE YONTEM
Calisma icin Kasim 2011-kastm 2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip

Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve Romatoloji Bilim Dali
Poliklinigi’'nde takipte olan, ACR 2010 kriterlerine gore kesin romatoid artrit tanist olan 204
hasta tarandi. Calisma randomize kontrollii ve tek-kor bir caligma olarak yapildi. Calismaya
benzer bir ¢alismadan power analiz yapilarak power %80,4 olacak sekilde 80 hastanin
alinmasi1 planlanmisti. Hastalar asagida belirtilen digslanma ve dahil edilme kriterlerine gore
ayrildiktan sonra onamlar1 (EK 1) alind1 ve bir bagka arastiric1 tarafindan randomize sayilar
tablosu kullanilarak blok randomizasyon yontemine gore iki gruba ayrildi. Dislanma nedenleri
ayrica kayit edildi. Calisma 8 erkek 72 kadin toplam 80 hasta ile tamamlandi. Hasta akis
semasi tablo 3 ‘ te gosterilmistir. Her iki grubun yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi gibi
demografik 0zellikleri, RA hastalik siiresi, sabah tutuklugu siiresi, klinik tipi
(seropozitif/seronegatif), dominant el, el ile ilgili operasyonlar ve RA nedeni ile kullanilan

ilaglar sorgulanarak kaydedildi.

Calismaya Alinma Kriterleri

1.18-75 yas arasinda olma

2. ACR 2010 kriterlerini dolduran RA tanis1

3. En az 6 aydir devam etmekte olan hastalik

4. DAS-28e gore yiiksek hastalik aktivitesi ve elde akut artrit olmamasi

5. Elde agr1 ve fonksiyon kaybi ile tanimlanmis el problemi

6.Hastalarin ayaktan tedavi programina gelmeye uygun sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik
seviyede olmast

Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Gegen 3 ay icinde ve calisma siiresince ila¢ degisikligi (non steroidal antienflamatuar
ilaglar ve parasetamol haric)

2. Gegen 1 ay icinde oral kortikosteroid dozu degisikligi, intraartikiiler veya intramuskiiler
kortikosteroid kullanimi

3. Gegen 6 ay icinde el veya iist ekstremite cerrahisi gegirme

4. Onceki el ve iist ekstremite yaralanmasi olmasi

5. Gebelik olmasi

6. Elde duyusal yetersizlik olmasi

7. Kognitif veya psikiyatrik hastalig1r olmasi

8. Son ii¢ ay icinde ele yonelik fizik tedavi almis olma
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Hastalarin ele yonelik fizik muayeneleri yapildi. Hassas ve sis eklemler, eklem
bulgulari, deformiteler kaydedildi. Goniyometre ile parmak ve el bilek eklem hareket
acikliklar1 oOlciildii. Agr1 degerlendirmesi i¢cin 100 mm‘lik gorsel analog skala (VAS)
kullanildi. Tutukluk degerlendirmesi icin 100 mm‘lik (VAS) kullanildi. Eklem hareket
acikligi, goniometrik Ol¢iim ile yapilarak, total aktif hareket (TAH) hesaplandi. Toplam
MKFE, PIFE ve DIFE’lerdeki aktif fleksiyon derecesinden, ayni eklemlerdeki toplam
ekstansiyon kaybi cikarilarak total aktif hareket (TAH) derecesi hesaplandi. Ayrica giinliik
yasam aktiviteleri esnasinda fiziksel fonksiyonu degerlendirme olgegi olarak Saghk
Degerlendirme Anketi (SDA) ve artritli hastalarda saglik durumu ve disabiliteyi
degerlendirme olciitii olan Romatizma Etkisi Olciim Skalasi (REOS-2) ’nmin Tiirkce
uyarlamas1 kullanildi. Fonksiyonel oziirliiliik degerlendirme 6lcegi olarak Duruoz El Indeksi
(DEI) kullanildi. El fonksiyonlar1 icin el kavrama giicii ve kavrama beceri testi (KBT)
degerlendirildi. Kavrama giicii Jamar dinamometre ile Olciildii. Kavrama beceri testinde
bardaga su doldurma, ele corap gecirme, zarfa ata¢ gecirme aktivitelerinin zamana karsi
yapilmas olciildii. Hastalik aktivitesi Disease Activity Score 28=DAS 28 (Hastalik Aktivite
Skoru) ile degerlendirildi. Ayrica tedavi sonrasit goriilen herhangi bir istenmeyen etki de
sorgulandi. Degerlendirmeler tedavi programi oOncesi, 3.hafta ve 12.haftalarda yapildi.
Tedavide her iki gruba da, hastalik ve eklem koruma teknikleri hakkinda egitim ve egzersiz
programi verildi (RA ile ilgili bilgilendirme ve egitim, agr1 ve stres ile bas etme ve
relaksasyon teknikleri, eklem koruma teknikleri ve eklem hareket agikligi, nazik germe ve
giiclendirme egzersizleri). Egzersiz tedavisinde once bilgilendirme yapildi, ardindan bir kez
gozetimli olarak egzersizlerin yapilmasi, ardindan da ev egzersiz programi olarak devam
edildi. Hastalar ilk bir ay haftada bir, sonrasinda ayda bir kez kontrole cagrilip egzersizleri
kontrol edildi. Tedavi grubuna eklem koruma programi ve el egzersizleri yanisira fluidoterapi,
haftada bes giin, ii¢ hafta siireyle, hasta oturur pozisyonda iken elleri fluidoterapi cihazi
icinde giinde 15 dk uygulandi. Her iki gruptan da egzersiz ve agr1 kesici alma giinliigii tutmasi
istendi.

Primer sonlanim noktast olarak SDA, REOS-2 ve DEI; sekonder sonlanim noktasi
olarak VAS (agr1 ve tutukluk), KBT, DAS-28, kavrama giicii, el bilek eklem hareket
acikliklar1 ve TAH olarak belirlendi.
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Tablo.3. Hasta akis semasi

Taranan hastalar
(n=204)

Calisma Oncesi degerlendirilen
hastalar (n=127)

75 yas iistiinde olma (n=1)

6 aydan az siiredir hastalik (n=2)
Yiiksek hastalik aktivitesi (n=10)
Elde agr1 olmamas1 (n=30)
Avyaktan tedavi programina
gelmeye uygun olmama (n=34)

Ilag degisikligi (n=26)
Onceki el yaralanmasi (n=1)
Fizik tedavi almis (n=1)
Kognitif sorun (n=3)

Ek hastaliklar (n=3)

Randomizasyona alinan
hastalar (n=93)

A 4

Fluidoterapi alan
grup (n=47)

Kontrole gelmeyen
(n=1)

Tedaviyi birakma (n=2)
Mac degisikligi (n=2)
Katarakt operasyonu
nedeni ile ila¢ kesme
(n=1)

Kalga fraktiirii (n=1)

Calismay1
tamamlayan (n=40)

Kontrole gelmeyen
(n=6)

Fluidoterapi almayan
grup (n=46)

Calismay1
tamamlayan (n=40)
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4.1.Rehabilitasyon programi

Tedavide her iki gruba da, hastalik ve eklem koruma teknikleri hakkinda egitim ve
egzersiz programi verildi (RA ile ilgili bilgilendirme ve egitim, agr1 ve stres ile bas etme ve
relaksasyon teknikleri, eklem koruma teknikleri ve eklem hareket agikligi, nazik germe ve
giiclendirme egzersizleri). Ayrica tiim egitim ve egzersizleri iceren bir kitapgik verildi. (EK 2)
Egzersiz tedavisinde Once bilgilendirme yapildi, ardindan bir kez gozetimli olarak
egzersizlerin yapilmasi, ardindan da ev egzersiz programi olarak devam edildi. Hastalar ilk bir
ay haftada bir, sonrasinda ayda bir kez kontrole ¢agrilip egzersizleri kontrol edildi. Tedavi
grubuna eklem koruma programi ve el egzersizleri yanisira fluidoterapi, haftada bes giin, ii¢
hafta siireyle, hasta oturur pozisyonda iken elleri fluidoterapi cihazi icinde giinde 15 dk
uygulandi. Her iki gruptan da egzersiz ve agr1 kesici alma giinliigii tutmasi istendi.
4.2.Agr1 degerlendirmesi

Agr1 degerlendirmesi icin 100 mm‘lik gorsel analog skala (VAS) kullanildi. Hastalara
100 mm’lik yatay hat {izerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. O agr1 yok, 100 hayatta
karsilagilan en siddetli agri, 50 ise orta siddetli agri olarak belirtidi ve Olgek iizerinde
agrilarinin siddetini tanimlamalari istendi.
4.3.Tutukluk degerlendirmesi

Tutukluk siddeti degerlendirmesi i¢in 100 mm ‘lik gorsel analog skala (VAS) kullanildi.
Hastalara 100 mm’lik yatay hat iizerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. O tutukluk
yok, 100 hayatta karsilasilan en siddetli tutukluk, 50 ise orta siddetli tutukluk olarak belirtidi
ve olgek tizerinde tutukluk siddetini tanimlamalar1 istendi.
4.4.Eklem hareket acikhig: ol¢iimii

El bilek eklem hareket acikliklar1 ve parmak eklem hareket agikliklar1 goniometrik
Olciim ile yapildi. Parmak eklem hareket agikliklar i¢in total aktif hareket (TAH) hesaplandi.
Toplam MKFE, PIFE ve DIFE’lerdeki aktif fleksiyon derecesinden, ayni eklemlerdeki toplam
ekstansiyon kaybi ¢ikarilarak TAH derecesi hesaplandi.
4.5.El fonksiyonlar1 degerlendirmesi

El fonksiyonlari icin el kavrama giicii ve kavrama beceri testi (KBT) degerlendirildi.
Kavrama giicii ol¢iimii

Her iki el kavrama giicii Jamar el dinamometresi ile oOl¢iildii. Otururken omuz
adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol supinasyon ve pronasyon arasi pozisyonda
iken Olctim yapildi. Kavrama kuvvetleri 1 dakika dinlenme araliklariyla 3 kez degerlendirilip

ortalamalar alindi. Kavrama kuvveti kilogramkuvvet cinsinden 6l¢iildii.
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Kavrama beceri testi

Kavrama beceri testinde bardaga su doldurma, ele ¢orap gecirme, zarfa ata¢c gecirme
aktivitelerinin zamana kars1 yapilmasi ol¢iildii. Her bir aktivitenin yapilma zamani toplanarak
skor elde edildi. Bu testte yiiksek skor el fonksiyonunda azalma ile koreledir (120).
4.6.Hastalik aktivitesi degerlendirmesi
Hastalik aktivitesi, Hastalik Aktivite Skoru (Disease Activity Score 28=DAS 28) ile
degerlendirildi. DAS 28 skoru hesaplamasinda g6z oniine alinan toplam 28 eklem, sislik ve
hassasiyet yoniinden tek tek muayene edildi. Sis eklem sayisi, hassas eklem sayisi, CRP
ve/veya sedimentasyon ve hastanin global degerlendirmesini (VAS ile mm cinsinden) i¢eren
veriler bilgisayar ortamindaki hazir hesaplama programina girilerek DAS 28 skoru
hesaplandi.
4.7.Fonksiyonel degerlendirmeler

Fonksiyonel degerlendirmeler icin; giinliik yasam aktiviteleri esnasinda fiziksel
fonksiyonu degerlendirme 6lgegi olan Saglik Degerlendirme Anketi (SDA), artritli hastalarda
saglik durumu ve disabiliteyi degerlendirme 6lciitii olan Romatizma Etkisi Olciim Skalasi-2
(REOS-2) "nin Tiirkge uyarlamasi ve fonksiyonel oziirliiliik degerlendirme 6lgegi Durudz El
Indeksi (DEI) kullanild.

Saghk Degerlendirme Anketi (SDA) (EK-3)

Saglik degerlendirme anketinde giyinme, yemek yeme, dogrulma, yiiriime, hijyen,
kavrama, uzanma ve giinliik aktiviteler ile ilgili sekiz alan1 kapsayan toplam 20 soru vardir.
Skorlamasi O ile 3 puan arasindadir. (0: Aktiviteyi zorluk ¢cekmeden yapma, 1: Biraz zorlukla
yapma, 2: Cok zorlukla yapma, 3: Hi¢ yapamama). Her alandaki en yiiksek (en kotii) puan, o
alanin puani olarak kabul edilir. Her alt grubun toplam puani 8’e bdliinerek SDA puani
belirlenir. Degerlendirme olgiitiiniin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismalart yapilmistir
(121).

Romatizma Etkisi Olgﬁm Skalasi-2 (REOS-2) (EK-4)

REOS-2, kendi kendine uygulamilan, 78 maddelik bir ankettir ve romatizmal
hastaliklarda, saglik durumunu degerlendirme Olgiitlerinin en yaygin kullanilan ve en ¢ok
kabul edilmis olanlarindandur. Ik olarak Meenan ve ark. tarafindan, mobilite, agr1 seviyesi ve
global fonksiyon yetersizligini degerlendiren bir ara¢ olarak onaylanmustir (122). 1992 de,
artritle iligkili saglik durumu 6l¢iimleri eklenerek klinik ¢aligmalarda kullanilan revise formu
olusturulmustur (123). Hareketlilik, yiirime-egilme, el-parmak, kol hareketleri, kendine
bakim, ev isleri, sosyal aktiviteler, aile-arkadas destegi, agri, is, gerginlik diizeyi, ruh hali,

memnuniyet, saglik durumunun algilanmasi ve artritin genel etkileri olmak iizere alt
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gruplardan olugmakta ve skorlanmaktadir. Diisiik skorlar iyi saglik durumunun gostergesidir.
Atamaz ve ark. tarafindan diz osteoartritinde Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir
(124).

Duruiz el indeksi (DEI) (EK-5)

Elde fonksiyonel yetersizligi degerlendirmek icin kullamlan DEI, mutfak, giyinme,
hijyen, ofis ¢alismalar1 ve diger genel aktivitelerde el becerisini sorgulayan 18 madde icerir.
Kisi becerisini 0-5 arasinda puanlandirir, toplam puan 0-90 arasindadir, yiiksek puanlar
fonksiyonel yetersizligi gostermektedir. Giivenilirligi ve gecerliligi ile ilgili ¢aligmalar
yapilmistir (125,126).

4.8. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 for Windows program ile yapildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Istatistiksel analizde
normal dagilim 0Ozelligi gosteren parametreler ortalama ve standart sapma tanimlayici
istatistikleri ile belirlenirken, normal dagilim 6zelligi gostermeyen parametreler medyan ve
minimum maksimum tanimlayici istatistikleri ile belirlendi. Gruplar ici karsilastirmalar
parametrik degiskenler icin tekrarlayan Olcliimlerde varyans analizi, non parametrik
degiskenler icin Friedman testi kullanilarak yapildi. Gruplar i¢i Ol¢iimlerin ikili
karsilagtirmalar1 parametrik degiskenler i¢in esli t-test, non parametrik degiskenler icin ise
Wilcoxon testi ile yapildi. Gruplar arasi farklar parametrik degiskenler icin t-test, non
parametrik degiskenler icin Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirmasinda ki-kare testi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 kabul edildi.
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BOLUM.5. BULGULAR

Romatoid el tanili, fluidoterapi verilen 47 (Grup 1), fluidoterapi verilmeyen 46 (Grup 2)
hasta degerlendirildi. Grup 1° de 5 erkek, 42 kadin, Grup 2’ de 3 erkek 43 kadin hasta yer

almaktaydi. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, semptom siiresi, RA

hastalik siiresi, sabah tutuklugu siiresi, sis ve hassas eklem sayisi, klinik tip, el operasyon

Oykiisii, biyolojik ve non biyolojik DMARD kullanimi, deformite ve el dominans1 agisindan

anlamh fark yoktu ( p>0.05) (Tablo 4). Agn kesici ve egzersiz giinliikleri 14’ Grup 1, 14’1

Grup 2’ den olmak {iizere toplam 28 hastadan elde edilebildi. Tedavi sonrasinda her iki grupta

yapilan egzersiz sayisi, analjezik ila¢ kullanimi agisindan da anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05).
Tablo.4. Gruplarin demografik ozellikleri

Grup 1 Grup 2 P

Ozellik (n=47) (n=46)

Yas (ort+SS) 54.19+11.15 53.00£10.15 0.592
Sis eklem sayis1 [median (min.-maks.) ] 0.00 (0.00-2.00) 0.00 (0.00-1.00) 1.000*
Hassas eklem sayist [median (min.-maks.) ] 4.00(0.00-18.00) 3.00 (0.00-12.00) | 0.217*
Semptom siiresi (ay) [median (min.-maks.) ] 60.00 (1.00-480.00) | 60.00 (1.00-720.00) | 0.732%
RA hastalik siiresi (y1l) [median (min.-maks.) ] 7.00 (1.00-27.00) 6.50 (0.50-30.00) | 0.982"
Sabah tutuklugu siiresi (dakika) [median (min.-maks.) ] | 30.00 (5.00-360.00) | 60.00 (5.00-240.00) | 0.203"
Yapilan egzersiz sayist 72.00 (56.00-92.00) | 78.00 (44.00-92.00) | 0.874"
Analjezik kullanimi 3.50 (0.00-35.00) 21.00 (0.00-78.00) | 0.050°
Agr1 kesici ve egzersiz giinliigii (var/yok) 14/33 14/32 1.000°
Cinsiyet (kadin/erkek) 42/5 43/3 0.714°
Meslek (ev hanimi /diger) 25/22 30/16 0.238°
Egitim diizeyi (lise alti/lise ve iizeri) 32/15 30/16 0.769°
Sabah tutuklugu (var/yok) 36/11 29/17 0.154°
Klinik tip (seropozitif/seronegatif) 35/12 34/12 0.951°
RF (pozitif/negatif) 30/17 27/19 0.611°
CCP(pozitif/negatif) 24/18 25/13 0.428°
El operasyon oykiisii (var/yok) 5/42 2/44 0.435"
Non biyolojik DMARD kullanim (var/yok) 47/0 45/1 0.495"
Biyolojik DMARD kullanimi (var/yok) 3/44 5/41 0.486"
Deformite (var/yok) 6/41 12/34 0.104°
Dominant el (sag/sol) 44/3 44/2 1.000°

Gruplarin karsilastirilmasi
* siirekli dlgiimler i¢in Mann Whitney U test
b kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi kullanildi

59



Agn

Her iki grupta, tedavi ile el agris1t (VAS) degerlerinde baslangica gore anlamli diizelme

saptand1 (Grup 1 p=0.006, Grup 2 p=0.001) (Tablo 5).

Grup i¢i degisimler incelendiginde her iki grupta da el agris1 (VAS) degerinde

baslangica gore 3. hafta ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi (Tablo 5).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi Oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda el

agrist (VAS) degerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo.5. Gruplarin el agrisi (VAS) degerlerindeki degisim

El agris1 Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

(VAS) Median Median

(0-100 mm) | (min-maks) (min-maks)

Baslangic 60.00 pa=0.006* | 50.00 pa=0.001* | 0.430
(10.00-100.00) (10.00-100.00)

3.hafta 50.00 p1=0.003* 50.00 p1=0.002* 0.227
( 0.00-100.00) ( 0.00-90.00)

12.hafta 50.00 p2=0.015* 50.00 p2=0.002* 0.247
(0.00-100.00) ( 0.00-90.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup ici degisim, p2: Tedavi Oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

Tutukluk

Grup 1’de tedavi ile tutukluk (VAS) degerlerinde baslangica gore anlamli diizelme

saptanirken (p=0.014), Grup 2’de baslangica gore anlamli diizelme olmadigi saptandi

(p>0.05) (Tablo 6).

Grup ici degisimler incelendiginde her iki grupta tutukluk (VAS) degerinde

baslangica gore 3. hafta ve baslangica gore 12. haftadaki degisimlerde anlamli fark olmadigi

saptand1 (p>0.05) (Tablo 6).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrast 3. ve 12. haftalarda VAS

tutukluk degerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo.6. Gruplarin tutukluk (VAS) degerlerindeki degisim

Tutukluk | Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

VAS Median Median

(0- (min-maks) (min-maks)

100mm)

Baslangic | 30.00 pa=0.014* | 20.00 pa=0.322 0.224
(0.00-80.00) (0.00-100.00)

3.hafta 20.00 p1=0.067 15.00 p1=0.366 0.437
(0.00-80.00) ( 0.00-80.00)

12.hafta 10.00 p2=0.057 10.00 p2=0.133 0.488
(0.00-90.00) (0.00-80.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlamli deger)

pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)

pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

Kavrama giicii

Her iki grupta, tedavi ile sag el kavrama giicii degerlerinde baslangica gore anlamli
diizelme saptandi (p<0.001) (Tablo 7).

Grup i¢i degisimler incelendiginde her iki grupta sag el kavrama giicii degerinde
baslangica gore 3. hafta ve baslangica gore 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi
(p<0.001) (Tablo 7).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sag el
kavrama giicii degerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo.7. Gruplarin sag el kavrama giicii degerlerindeki degisim

Kavrama | Grupl Grup2 pb
giicii sag (n=47) (n=46)

el ortss ortss

Baglangic | 17.82+7.86 pa<0.001** | 18.29+6.86 pa<0.001** | 0.757
3.hafta 20.37+8.70 | p1<0.001%** 18.29+6.86 | p1<0.001** 0.650
12.hafta 20.46+8.42 | p2<0.001** 21.39+6.75 | p2<0.001** 0.560

pl: Tedavi Oncesi- 3.hafta grup ici degisim, p2: Tedavi Oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Esli t Test
*p<0.05 anlamli deger,)
pa: Her bir grupta olciimler arasindaki fark (Tekrarlayan dl¢iimlerde varyans analizi-ANOVA *p<0.05 anlamli
deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmasi (t-Test #*p<0.05 anlaml1 deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile sol el kavrama giici degerlerinde baslangica gore anlamli
diizelme saptandi (p<0.001) (Tablo 8).

Grup i¢i degisimler incelendiginde her iki grupta sol el kavrama giicii degerinde
baslangica gore 3. hafta ve baslangica gore 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi

(Tablo 8).
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Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sol el
kavrama giicii degerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo.8. Gruplarin sol el kavrama giicii degerlerindeki degisim

Kavrama | Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb
giicii sol ort+ss orttss

el

Baslangic | 17.95+7.55 pa<0.001%** | 18.31£7.13 pa<0.001%* 0.813
3.hafta 19.76+8.29 p1=0.001* 20.13+7.63 p1<0.001%* 0.823
12.hafta 19.95+8.22 p2=0.001%* 20.06+7.73 p2=0.001%* 0.949

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(pl,p2: Esli t Test *p<0.05 anlaml deger,)
pa: Her bir grupta olciimler arasindaki fark (Tekrarlayan dl¢iimlerde varyans analizi-ANOVA *p<0.05 anlamli
deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmasi (t-Test *p<0.05 anlaml1 deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Eklem hareket acikhig: ol¢iimii

Grup 1’de tedavi ile sag el bilek ekstansiyonu eklem hareket acikligi Ol¢limiinde
baslangica gore anlamli diizelme saptanirken (p=0.023), Grup 2’de anlamh diizelme olmadigi
saptand1 (p>0.05) (Tablo9).

Grup ici degisimler incelendiginde Grup 1’ de sag el bilek ekstansiyonu eklem hareket
acikligi Olciimiinde baslangica gore 3. haftadaki degisimin anlamli oldugu saptanirken
(p=0.033), baslangica gore 12. haftadaki degisimin ise anlamli olmadig saptandi
(p>0.05)(Tablo9).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sag el
bilek ekstansiyonu eklem hareket agikligi Ol¢timiinde gruplar arasi fark olmadigi saptand:
(p>0.05) (Tablo 9)

Tablo.9. Gruplarin sag el bilek ekstansiyonu eklem hareket aciklig: 6l¢ciimii
degerlerindeki degisim

El bilek Grupl Grup2 pb

ekstansiyonu | (n=47) (n=46)

sag el Median (min- Median (min-
maks) maks)

Baslangic 60.00 pa=0.023* | 55.00 pa=0.627 | 0.364
(15.00-75.00) (20.00-80.00)

3.hafta 65.00 p1=0.033% 60.00 p1=0.519 0.061
(15.00-80.00) (20.00-80.00)

12.hafta 60.00 p2=0.095 55.00 p2=0.708 0.081
(20.00-75.00) (20.00-85.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup ici degisim, p2: Tedavi Oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(pl,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlaml1 deger)

pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)

pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
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Grup 1’de tedavi ile sol el bilek ekstansiyonu eklem hareket acikligi oOl¢iimiinde
baslangica gore anlamli diizelme saptanirken (p=0.020), Grup 2’de anlamh diizelme olmadigi
saptand1 (p>0.05)(Tablo 10).

Grup ici degisimler incelendiginde Grup 1’ de sol el bilek ekstansiyonu eklem hareket
acikligi Olciimiinde baslangica gore 3. haftadaki degisimin anlamli oldugu saptanirken
(p=0.012), baslangica gore 12. haftadaki degisimin ise anlamlh
(p>0.05)(Tablo10).

olmadigr saptandi
Gruplar karsilagtirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sol el

bilek ekstansiyonu eklem hareket aciklig1 6l¢limiinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi

(p>0.05) (Tablo 10).

Tablo.10. Gruplarin sol el bilek ekstansiyonu eklem hareket acikhgr o6lciimii

degerlerindeki degisim

El bilek Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

ekstansiyonu | Median Median (min-

sol el (min-maks) maks)

Baslangi¢ 60.00 pa=0.020* 60.00 pa=0.413 | 0.692
(30.00-80.00) (-40.00-85.00)

3.hafta 70.00 p1=0.012%* 65.00 p1=0.228 0.245
(30.00-85.00) (-30.00-80.00)

12.hafta 65.00 p2=0.104 60.00 p2=0.162 0.345
(30.00-80.00) (-30.00-85.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlamli deger)

pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)

pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)

Grup 1’de tedavi ile sag el bilek fleksiyonu eklem hareket acikli§i o6l¢iimiinde
baslangica gore anlamh diizelme saptanirken (p=0.004), Grup 2’de anlamh fark olmadig
saptand1 (p>0.05)(Tablo11).

Grup ic¢i degisimler incelendiginde Grup 1’ de sag el bilek fleksiyonu eklem hareket
aciklig olctimiinde baslangica gore 3. haftadaki (p=0,004) ve baslangica gore 12.haftadaki
(p=0,003) degisimlerin anlaml1 oldugu saptandi (Tablo11).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sag el
bilek fleksiyonu eklem hareket acikligi Olciimiinde gruplar arasi fark olmadigi saptand:

(p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo.11. Gruplarin sag el bilek fleksiyonu eklem hareket acikhigr olciimii

degerlerindeki degisim

El bilek Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

fleksiyonu | Median (min- Median (min-

sag el maks) maks)

Baslangic | 70.00 pa=0.004* 65.00 pa=0.195 0.645
(25.00-95.00) (15.00-90.00)

3.hafta 70.00 p1=0.004%* 70.00 p1=0.662 0.185
(30.00-95.00) (20.00-85.00)

12.hafta 70.00 p2=0.003* 70.00 p2=0.162 0.500
(30.00-90.00) (20.00-90.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup ici degisim, p2: Tedavi Oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(pl,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

Grup 1’de tedavi ile sol el bilek fleksiyonu eklem hareket acikligi Olciimiinde

baslangica gore anlamh diizelme saptanirken (p=0.040), Grup 2’de anlamh fark olmadig

saptand1 (p>0.05)(Tablo12).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup 1’ de sol el bilek fleksiyonu eklem hareket

acikligr Ol¢limiinde baslangica gore 3. haftadaki (p=0.007) ve baslangica gore 12.haftadaki

(p=0.047) degisimlerin anlaml1 oldugu saptandi.

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sol el

bilek fleksiyonu eklem hareket agiklig1 6l¢timiinde gruplar arasi fark olmadig saptandi
(p>0.05) (Tablo 12).
Tablo.12. Gruplarin sol el bilek fleksiyonu eklem hareket acikhig: 6l¢iimii degerlerindeki

degisim

El bilek Grup1(n=47) Grup2(n=46) pb

fleksiyonu | Median (min- Median (min-

sol el maks) maks)

Baslangi¢c | 70.00 pa=0.040%* 70.00 pa=0.090 0.941
(20.00-90.00) (20.00-90.00)

3.hafta 75.00 p1=0.007* 70.00 p1=0.690 0.104
(30.00-95.00) (10.00-85.00)

12.hafta 70.00 p2=0.047* 70.00 p2=0.074 0.894
(30.00-90.00) (20.00-95.00)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test ¥p<0.05 anlaml deger)

pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
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Her iki grupta, tedavi ile sag el bilek ulnar deviasyon eklem hareket acgikligi dl¢iimiinde
anlamli diizelme olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 13).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sag el
bilek ulnar deviasyon eklem hareket acikligi ol¢iimiinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi

(p>0.05) (Tablo 13).

Tablo.13. Gruplarin sag el bilek ulnar deviasyon eklem hareket acikhigi olciimii

degerlerindeki degisim

El bilek Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

ulnar Median (min- Median (min-

deviasyonu | maks) maks)

sag el

Baglangic | 35.00 pa=0.182 32.50 pa=0.951 | 0.785

(15.00-45.00) (10.00-50.00)

3.hafta 35.00 P1=0.781 32.50 P1=0.710 0.823
(15.00-45.00) (10.00-45.00)

12.hafta 35.00 P2=0.504 35.00 P2=0.834 0.569
( 2.00-50.00) (10.00-45.00)

pl: Tedavi dncesi- 3.hafta grup ici degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlamli deger)

pa: Her bir grupta élgiimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamh deger)

pb: Gruplarin karsilastirilmast (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

Her iki grupta, tedavi ile sol el bilek ulnar deviasyon eklem hareket acikligi
Olctimiinde baslangica gore anlamh diizelme saptandi (Grup 1 p=0.047 ve Grup 2 p=0.007)
(Tablo 14).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup 1’de sol el bilek ulnar deviasyon eklem
hareket acgikligr Olciimiinde baslangica gore 3. hafta ve baslangica gore 12. haftadaki
degisimlerin anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 14). Grup 2’de ise sol el bilek ulnar
deviasyon eklem hareket acikligi Olciimiinde baslangica gore 3. hafta degisimin anlamli
olmadig1 saptanirken (p>0.05), baslangica gore 12. Haftadaki degisimin anlamli oldugu
saptand1 (p=0.019) (Tablo 14).

Gruplar kargilastirlldiginda tedavi oncesinde sol el bilek ulnar deviasyon eklem
hareket acikligi Ol¢iimiinde gruplar arasi anlamli fark olmadigi saptanirken (p>0.05), tedavi
sonras1 3.haftada Grup 1’de anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0.033). Ancak tedavi
sonras1 12. haftada gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 14).
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Tablo.14. Gruplarin sol el bilek ulnar deviasyon eklem hareket acikhigi oOlciimii

degerlerindeki degisim

El bilek Grup1(n=47) Grup2(n=46) pb

ulnar Median (min- Median

deviasyonu | maks) (min-maks)

sol el

Baglangic | 35.00 pa=0.047* | 32.50 pa=0.007* 0.570
(20.00-45.00) (10.00-45.00)

3.hafta 35.00 p1=0.083 30.00 p1=0.932 *0.033
(15.00-45.00) (15.00-50.00)

12.hafta | 35.00 p2=0.099 35.00 p2=0.019*% 0.875
(15.00-50.00) (15.00-50.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi 6ncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlamli deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

Her iki grupta, tedavi ile sag el bilek radial deviasyon eklem hareket acgikligi Sl¢iimiinde

baslangica gore anlamli diizelme olmadig: saptandi (p>0.05) (Tablo 15).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde sag el bilek radial deviasyon eklem

hareket acikligi ol¢iimiinde gruplar arasi anlamli fark olmadigi saptanirken (p>0.05), tedavi

sonras1 3.haftada Grup 1’de anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0.032). Ancak tedavi

sonrast 12. haftada gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo.15. Gruplarim sag el bilek radial deviasyon eklem hareket acikhigi olciimii

degerlerindeki degisim

El bilek Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

radial Median (min- Median (min-

deviasyonu maks) maks)

sag el

Baglangi¢ | 20.00 pa=0.062 20.00 pa=0.622 | 0.947
(-10.00-35.00) ( -5.00-35.00)

3.hafta 20.00 p1=0.028* 20.00 p1=0.873 *0.032
( -5.00-40.00) (5.00-35.00)

12.hafta 20.00 p2=0.533 20.00 p2=0.699 0.570
( 5.00-30.00) (5.00-35.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
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Her iki grupta, tedavi ile sol el bilek radial deviasyon eklem hareket acikligi olciimiinde

baslangica gore anlamli diizelme olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 16).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sol el

bilek radial deviasyon eklem hareket aciklig1 dl¢iimiinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi

(p>0.05) (Tablo 16).

Tablo.16. Gruplarin sol el bilek radial deviasyon eklem hareket acikhigr olciimii

degerlerindeki degisim

El bilek Grup1(n=47) Grup2(n=46) pb

radial Median (min- Median (min-

deviasyonu | maks) maks)

sol el

Baglangic | 20.00 pa=0.757 20.00 pa=0.545 0.564
(-5.00-45.00) (-25.00-40.00)

3.hafta 20.00 p1=0.710 20.00 p1=0.199 0.897
(15.00-40.00) (-5.00-40.00)

12.hafta 20.00 P2=0.784 20.00 p2=0.842 0.441
(0.00-40.00) (-5.00-35.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(p1,p2: Wilcoxon Test *p<0.05 anlamli deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastiriimas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

Grup 1°de tedavi ile, sag el total aktif hareket degerlerinde baslangica gore anlamli

diizelme saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de anlaml1 diizelme saptandi (p=0.017)(Tablo17).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup 2°de sag el total aktif hareket degerinde
baslangica gore 3. haftadaki (p=0.003) ve baslangica gore 12. haftadaki (p=0.010)

degisimlerin anlamli oldugu saptandi (Tablo17).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrast 3. ve 12. haftalarda sag el

total aktif hareket degerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo.17. Gruplarin sag el total aktif hareket degerlerindeki degisim

Total Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

aktif Median (min- Median

hareket maks) (min-maks)

sag el

Baslangic | 1160.00 Pa=0.104 1135.00 Pa=0.017* 0.243
(730.00- (410.00-
1315.00) 1325.00)

3.hafta 1180.00 p1=0.006* 1177.50 p1=0.003* 0.327
(730.00- (540.00-
1350.00) 1345.00)

12.hafta 1180.00 p2=0.138 1162.50 p2=0.010%* 0.339
(730.00- (530.00-
1320.00) 1350.00)

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim
(pl,p2: Wilcoxon Test #*p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
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Her iki grupta, tedavi ile sol el total aktif hareket degerlerinde baslangica gore anlamli
diizelme olmadig saptand1 (p>0.05) (Tablo 18).
Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda sol el

total aktif hareket degerlerinde gruplar arasi fark olmadig saptandi (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo.18. Gruplarin sol el total aktif hareket degerlerindeki degisim

Total Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

aktif Median (min- Median

hareket maks) (min-maks)

sol el

Baslangic | 1180.00 Pa=0.105 1160.00 Pa=0.395 0.470
(985.00- (665.00-
1335.00) 1345.00)

3.hafta 1190.00 P1=0.196 1155.00 P1=0.274 0.308
(985.00- (650.00-
1370.00) 1375.00)

12.hafta 1200.00 P2=0.225 1172.50 P2=0.657 0.140
(985.00- (640.00-
1315.00) 1375.00)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
Hastalik aktivite skoru (disease activity score- DAS-28)

Grup 1’de tedavi ile DAS-28 degerlerinde baslangica gore anlamhi diizelme
saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de anlamhi diizelme saptand1 (p=0.026)(Tablo19).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde ve tedavi sonrasi 12. haftalarda DAS-28
degerlerinde gruplar arasi fark olmadig: saptandi (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo.19. Gruplarin Hastalik aktivite skoru (disease activity score-DAS 28)
degerlerindeki degisim

Das28 crp Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb
orttss orttss

Baslangic 3.21+£0.87 pa=0.055 2.87+0.85 pa=0.026* 0.580

12.hafta 2.97+0.99 2.60+0.90 0.580

pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Esli t-test *p<0.05 anlamli deger)

pb: Gruplarin karsilastiriimasi (t-Test *p<0.05 anlaml1 deger)
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Kavrama Beceri Testi (Grip Ability Test-GAT)

Her iki grupta, tedavi ile kavrama beceri testi degerinde baslangica gore anlamli
diizelme saptandi (p<0.001) (Tablo 20).

Grup i¢i degisimler incelendiginde her iki grupta kavrama beceri testi degerinde
baslangica gore 3. hafta ve baslangica gore 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi
(p<0.001) (Tablo 20).

Gruplar karsilastirlldiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda
kavrama beceri testi degerinde gruplar arasi fark olmadig: saptandi (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo.20. Gruplarin Kavrama Beceri Testi (Grip Ability Test-GAT) degerlerindeki
degisim

Grupl(n= Grup2(n= pb
Kavrama 47) 46)
beceri testi | Median Median
(min- (min-
maks) maks)
Baslangic 27.20 pa<0.001** | 26.40 pa<0.001** | 0.936
(19.00- (18.20-
45.60) 52.80)
3.hafta 20.80 p1<0.001%* 20.80 p1<0.001%* 0.929
(11.80- (13.60-
45.60) 36.40)
12.hafta 22.20 Pp2<0.001%* 21.80 Pp2<0.001%* 0.844
(13.60- (14.60-
45.60) 32.60)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Saghk Degerlendirme Anketi (SDA)

Her iki grupta, tedavi ile SDA skorunda baslangica gore anlamli diizelme saptandi
(Grup 1 p<0.001 ve grup 2 p=0.040) (Tablo 21).

Grup ici degisimler incelendiginde Grup 1’de SDA skorunda baslangica gore 3. hafta
(p<0.001) ve baslangica gore 12. haftadaki (p=0.003) degisimlerin anlamli oldugu saptandi
(Tablo 21). Grup 2’de ise SDA skorunda baslangica gore 3. Haftadaki degisimin anlaml
oldugu saptanirken (p=0.011), baslangica gore 12. haftadaki degisimin anlamli olmadigi
saptand1. (p>0.05) (Tablo 21).

Gruplar karsilagtirildiginda tedavi oncesinde SDA skorunun Grup 1’de anlamli olarak
(p=0.007) daha yiiksek oldugu saptandi ancak tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda ise tiim SDA
skorlarinda gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 21).
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Tablo.21. Gruplarin SDA skorlarindaki degisim

SDA Grupl(n= Grup2(n= pb

47) 46)

ort+ss ort+ss
Baslangi¢ | 1.08+0.57 pa<0.001** | 0.76+0.52 pa=0.040* | *0.007
3.hafta 0.84+0.53 p1 <0.001%* 0.64+0.55 | p1=0.011* 0.088
12.hafta | 0.88+0.55 p2=0.003* 0.68+0.56 | p2=0.082 0.083

p1: Tedavi oncesi- 3.hafta grup ici degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Esli t Test
*p<0.05 anlaml1 deger,)
pa: Her bir grupta 6lciimler arasindaki fark (Tekrarlayan ol¢iimlerde varyans analizi-ANOVA *p<0.05 anlamli

deger)

pb: Gruplarin karsilastirilmasi (t-Test #*p<0.05 anlaml1 deger)

##p<0.001

#p<0.05

Romatizma Etkisi Olgﬁm Skalas1 (REOS-2)

Grup 1’de tedavi ile REOS-2 hareket subskorunda baslangica gore anlamli diizelme

saptanirken (p<0.001), Grup 2’de anlaml1 diizelme olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 22).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup 1’de REOS-2 hareket subskorunda baslangica

gore 3. hafta (p<0.001) ve baslangica gore 12. Haftadaki (p=0.001) degisimlerin anlaml
oldugu saptandi (Tablo 22).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde REOS-2 hareket subskorunun Grup 1°de

anlamli olarak (p=0.046) daha yiiksek oldugu saptandi ancak tedavi sonrasi 3. ve 12.

haftalarda ise tiim REOS-2 hareket subskorlarinda gruplar arasi fark olmadigi saptandi
(p>0.05) (Tablo 22).
Tablo.22. Gruplarin REOS-2 hareket subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n= Grup2(n= pb

Hareket | 47) 46)
Median Median
(min-maks) (min-maks)

Baslangi¢ | 3.50 pa<0.001** | 3.00 Pa=0.872 *0.046
(0.00-7.00) (0.00-6.50)

3.hafta 2.00 p1<0.001** 2.50 p1=0.299 0.106
(0.00-5.50) (0.00-5.50)

12.hafta | 2.50 p2=0.001* 2.50 p2=0.172 0.676
(0.50-8.00) (0.00-7.00)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)

##p<0.001

#p<0.05
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Grup 1°de tedavi ile REOS-2 yiiriime egilme subskorunda anlaml1 diizelme saptanirken
(p<0.001), Grup 2’de tedavi oncesi, tedavi sonras1 3. hafta ve 12. haftada REOS-2 yiiriime
egilme subskorunda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 23).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup 1’de REOS-2 yiiriime egilme subskorunda
baslangica gore 3. hafta (p<0.001) ve baslangica gore 12. haftadaki (p=0.007) degisimlerin
anlamli oldugu saptandi (Tablo 22).

Gruplar karsilastirldiginda tedavi oncesinde REOS-2 vyiiriime egilme subskorunun
Grup 1’de anlaml olarak (p=0.049) daha yiiksek oldugu saptandi ancak tedavi sonrasi 3. ve
12. haftalarda ise REOS-2 yiiriime egilme subskorlarinda gruplar arasi fark olmadig1 saptandi
(p>0.05) (Tablo 23).

Tablo.23. Gruplarin REOS-2 yiiriime egilme subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Yiiriime | Median (min- Median

egilme maks) (min-maks)

Baslangic | 4.00 pa<0.001** | 3.50 pa=0.067 *0.049
(0.00-9.00) (0.00-9.00)

3.hafta 3.00 p1<0.001%* 2.25 p1=0.008* 0.092
(0.00-7.50) (0.00-8.50)

12.hafta 3.50 p2=0.007* 2.50 p2=0.087 0.200
(0.00-8.50) (0.00-8.50)

p1: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 el parmak subskorlarinda baslangica goére anlamli
diizelme saptandi (Grup 1 p<0.001 ve Grup 2 p=0.037) (Tablo 24).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup 1°de REOS-2 el parmak subskorunda
baslangica gore 3. Haftadaki degisimin anlami oldugu saptanirken (p<0.001), baslangica gore
12. haftadaki degisimin anlaml1 olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 24). Grup 2’de ise REOS-
2 el parmak subskorunda baslangica gore 3. haftadaki ve baslangica gore 12. haftadaki
degisimin anlamli oldugu saptand (sirasiyla p=0.012 ve p=0.020) (Tablo 24).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi 3. Haftada REOS-2 el
parmak subskorlarinda gruplar arasi fark olmadigi saptanirken (p>0.05), tedavi sonrasi 12.

haftada Grup 2’de anlamli olarak (p=0.027) daha diisiik oldugu saptandi (Tablo 24).
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Tablo.24. Gruplarm REOS-2 el parmak subskorlarindaki degisim

AIMS El | Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

parmak Median (min- Median
maks) (min-maks)

Baslangi¢ | 3.50 pa<0.001** | 3.00 pa=0.037** | 0.134
(0.00-8.00) (0.00-8.00)

3.hafta 3.00 p1<0.001%* 2.00 p1=0.012%* 0.181
(0.00-7.50) (0.00-8.00)

12.hafta | 3.50 p2=0.054 1.50 p2=0.020* *0.027
(0.00-8.00) (0.00-8.00)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon

Test *p<0.05 anlaml deger)

pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

#%p<0.001
#p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 kol hareketleri subskorlarinda baslangica goére

anlamli diizelme saptandi (Grup 1 p=0.004 ve grup 2 p=0.007) (Tablo 25).

Grup ici degisimler incelendiginde Grup 1’de REOS-2 kol hareketleri subskorunda

baslangica gore 3. haftadaki degisimin anlami oldugu saptanirken (p=0.004), baslangica gore
12. haftadaki degisimin anlaml1 olmadig: saptandi (p>0.05) (Tablo 25). Grup 2’de ise REOS-

2 kol hareketleri skorunda baglangica gore 3. haftadaki (p=0.012) ve baslangica gore 12.

haftadaki (p=0.019) degisimin anlaml1 oldugu saptand1 (Tablo 25).

Gruplar karsilastirlldiginda tedavi Oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda

REOS-2 kol hareketleri subskorlarinda gruplar arasi fark olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo

25).

Tablo.25. Gruplarin REOS-2 kol hareketleri subskorlarindaki degisim

AIMS Kol Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

hareketleri | Median (min- Median (min-
maks) maks)

Baslangig | 1.50 pa=0.004* 2.00 pa=0.007* 0.347
(0.00-6.50) (0.00-6.50)

3.hafta 1.00 p1=0.004* 00.5 p1=0.012* 0.120
(0.00-5.50) (0.00-6.50)

12.hafta 1.50 p2=0.123 1.00 p2=0.019* 0.141
(0.00-6.50) (0.00-6.50)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon

Test *p<0.05 anlaml deger)

pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

#%p<0.001
#p<0.05
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Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 kendine bakim subskorlarinda baslangica gore
anlaml diizelme olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 26).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda REOS-
2 kendine bakim subskorlarinin Grup 2’de anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi
(strastyla p=0.013, p=0.011ve p=0.046) (Tablo 26).

Tablo.26. Gruplarin REOS-2 kendine bakim subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Kendine Median Median (min-

Bakim (min-maks) maks)

Baglangic | 1.25 pa=0.310 | 0.00 pa=0.084 | *0.013
(0.00-8.12) (0.00-5.00)

3.hafta 1.25 p1=0.020* 0.00 p1=0.080 *0.011
(0.00-6.25) (0.00-5.00)

12.hafta 0.62 p2=0.106 0.00 p2=0.039* *0.046
(0.00-7.50) (0.00-5.00)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastiriimas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 ev isi subskorlarinda baslangica gore anlamli diizelme
olmadig saptand: (p>0.05) (Tablo 27).

Gruplar karsilastirldiginda tedavi éncesinde REOS-2 ev isi subskorlarinda gruplar arasi
fark olmadig1 saptanirken (p>0.05), tedavi sonrast 3. ve 12. haftalarda REOS-2 ev isi
subskorlarinin Grup 2’de anlamli olarak daha diisiik oldugu saptand1 (p=0.016) (Tablo 27).

Tablo.27. Gruplarin REOS-2 ev isi subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Ev is Median (min- Median (min-
maks) maks)

Baslangi¢ | 2.50 pa=0.285 1.56 pa=0.868 | 0.052
(0.00-8.12) (0.00-6.25)

3.hafta 2.50 p1=0.466 1.25 p1=0.176 *0.016
(0.00-7.50) (0.00-6.87)

12.hafta | 2.50 p2=0.354 1.25 p2=0.260 #0.016
(0.00-7.50) (0.00-6.87)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
*#p<0.001
*p<0.05
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Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 sosyal aktiviteler subskorlarinda baslangica gore
anlaml fark olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 28).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda REOS-
2 sosyal aktiviteler subskorlarinda gruplar arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo
28).

Tablo.28. Gruplarin REOS-2 sosyal aktiviteler subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Sosyal Median (min- Median (min-

Aktiviteler | maks) maks)

Baslangic | 4.50 pa=0.376 5.00 pa=0.322 0.787
(0.00-8.00) (1.50-7.50)

3.hafta 4.50 p1=0.882 4.50 p1=0.096 0.578
(1.00-8.00) (1.50-7.50)

12.hafta 4.50 p2=0.454 4.50 p2=0.071 0.748
(1.50-7.50) (1.50-7.50)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlamli deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
**p<0.001
*p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 aile arkadas destegi subskorlarinda baslangica gore
anlaml diizelme olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 29).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrast 3. ve 12. haftalarda REOS-
2 aile arkadas destegi subskorlarinda gruplar arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo
29).
Tablo.29. Gruplarin REOS-2 aile arkadas destegi subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Aile Median (min- Median (min-

arkadas maks) maks)

destegi

Baslangi¢ | 1.87 pa=0.116 | 1.25 pa=0.414 0.124
(0.00-10.00) (0.00-8.12)

3.hafta 1.25 p1=0.121 1.25 p1=0.882 0.710
(0.00-10.00) (0.00-6.87)

12.hafta | 1.87 p2=0.843 1.56 p2=0.439 0.615
(0.00-10.00) (0.00-8.12)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
*#p<0.001
*p<0.05
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Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 agr1 subskorlarinda baslangica gére anlamli diizelme
saptand1 (p=0.001) (Tablo 30).

Grup i¢i degisimler incelendiginde her iki grupta REOS-2 agri subskorlarinda
baslangica gore 3. hafta ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi (Tablo 30).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi ncesinde, tedavi sonrast 3. ve 12. haftalarda REOS-
2 agr1 subskorlarinda gruplar arasinda fark olmadig: saptandi (p>0.05) (Tablo 30).

Tablo.30. Gruplarin REOS-2 agr1 subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Agn Median (min- Median (min-
maks) maks)

Baglangi¢ | 5.50 pa=0.001* | 5.50 pa=0.001%* 0.960
(2.50-10.00) (0.00-10.00)

3.hafta 5.00 p1<0.001#** 4.75 p1<0.001%* 0.500
(0.50-9.00) (0.00-9.50)

12.hafta 5.00 p2=0.012% 5.00 p2=0.004* 0.878
(0.50-9.50) (0.00-9.50)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 is subskorlarinda baslangica gére anlamli diizelme
olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 31).
Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda REOS-

2 is subskorlarinda gruplar arasinda fark olmadig: saptandi (p>0.05) (Tablo 31).

Tablo.31. Gruplarm REOS-2 is subskorlarindaki degisim

AIMS Is Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb
Median (min- Median
maks) (min-maks)
Baglangig | 4.37 pa=0.674 | 3.12 pa=0.282 0.136
(0.00-6.87) (0.00-10.00)
3.hafta 3.75 p1=0.429 2.81 p1=0.475 0.282
(0.00-8.75) (0.00-8.75)
12.hafta 3.75 p2=0.229 2.50 p2=0.131 0.878
(0.00-7.50) (0.00-8.75)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)
*#p<0.001
*p<0.05
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Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 gerginlik subskorlarinda baslangica gore anlamli
diizelme olmadig saptand1 (p>0.05) (Tablo 32).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde REOS-2 gerginlik subskorunun grup 1°de
anlamli olarak (p=0.006) daha yiiksek oldugu saptandi ancak tedavi sonrasi 3. ve 12.
haftalarda ise REQS-2 gerginlik subskorlarinda gruplar aras1 fark olmadig1 saptand: (p>0.05)
(Tablo 32).

Tablo.32. Gruplarin REOS-2 gerginlik diizeyi subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Gerginlik | Median (min- Median (min-

diizeyi maks) maks)

Baslangi¢ | 5.50 pa=0.121 5.00 pa=0.952 | *0.006
(2.50-8.00) (2.00-8.00)

3.hafta 5.00 p1=0.017* 4.75 p1=0.866 0.136
(2.50-8.00) (0.50-7.00)

12.hafta 5.00 p2=0.102 5.00 p2=0.550 0.188
(1.00-8.50) (1.50-10.00)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 ruh hali subskorlarinda baslangica gére anlamli
diizelme olmadig saptand1 (p>0.05) (Tablo 33).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrast 3. ve 12. Haftalarda REOS-
2 ruh hali subskorlarinda gruplar arasi fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 33).

Tablo.33. Gruplarm REOS-2 ruh hali subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Ruh hali Median Median (min-
(min-maks) maks)

Baslangic | 4.50 Pa=0.060 | 3.75 Pa=0.382 0.309
(0.50-8.00) (0.00-6.50)

3.hafta 4.50 p1=0.010* 3.75 p1=0.126 0.465
(1.50-7.00) (0.00-6.50)

12.hafta 4.00 p2=0.622 3.50 p2=0.348 0.125
(0.50-7.00) (0.00-7.00)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
*#p<0.001
*p<0.05
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Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 memnuniyet subskorlarinda baslangica gére anlamli
diizelme saptandi (grupl p=0.018 ve grup 2 p=0.002) (Tablo 34).

Grup ici degisimler incelendiginde her iki grupta REOS-2 memnuniyet subskorlarinda
baslangica gore 3. hafta ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi (Tablo 34).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde (p=0.007), tedavi sonrasi1 3.hafta (p=0.013)
ve 12. haftalarda (p=0.031) memnuniyet subskorlarinin Grup 1’de anlamli olarak daha yiiksek

oldugu saptandi (Tablo 34).

Tablo.34. Gruplarin REOS-2 memnuniyet subskorlaridaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Memnuniyet | Median Median
(min-maks) (min-maks)

Baslangic 5.22 Pa=0.018* 4.18 Pa=0.002%* *0.007
(1.04-8.15) (1.46-8.56)

3.hafta 4.38 p1=0.002* 3.23 p1=0.002* *0.013
(0.62-7.94) (0.41-8.56)

12.hafta 4.80 p2=0.015% 3.55 p2=0.008* %0.031
(0.83-7.94) (0.41-8.56)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)
*#p<0.001
*p<0.05

Grup 1’de tedavi ile REOS-2 saglik durumunun algilanmasi subskorlarinda baslangica
gore anlaml diizelme saptanmazken (p>0.05), Grup 2’de anlamli diizelme saptandi (p=0.011)
(Tablo35).

Grup ici degisimler incelendiginde Grup 2’de REOS-2 saglik durumunun algilanmasi
subskorunda baslangica gore 3. haftadaki degisimin anlamli oldugu (p=0.005), baslangica
gore 12.haftadaki degisimin ise anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05)(Tablo35)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi ncesinde ve tedavi sonrasi 12. haftalarda REOS-2
saglik durumunun algilanmasi subskorunda gruplar arasi fark olmadig saptanirken (p>0.05),
tedavi sonras1 3.haftada REOS-2 saglik durumunun algilanmasi subskoru Grup 2’de anlamli

olarak daha diisiik oldugu saptand1 (p=0.007) (Tablo 35).
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Tablo.35. Gruplarin REOS-2 saghk durumunun algilanmasi subskorlarindaki degisim

AIMS Saghk | Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Durumunun | Median (min- Median

Algillanmas1 | maks) (min-maks)

Baglangi¢ 6.68 Pa=0.058 6.68 Pa=0.011* | 0.192
(3.34-10.02) (0.00-10.02)

3.hafta 6.68 p1=0.166 3.34 p1=0.005%* *0.007
(0.00-10.02) (0.00-6.68)

12.hafta 6.68 p2=0.020* 3.34 p2=0.106 0.118
(0.00-10.02) (0.00-6.68)

pl: Tedavi 6ncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup ici degisim (p1,p2: Wilcoxon

Test *p<0.05 anlamli deger)
pa: Her bir grupta ol¢iimler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas1 (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlaml deger)

##p<0.001
#p<0.05

Her iki grupta, tedavi ile REOS-2 artritin genel etkileri subskorlarinda baslangica gore

anlaml diizelme olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo 36).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde, tedavi sonrasi 3. ve 12. haftalarda REOS-

2 artritin genel etkileri subskorlarinda gruplar arasinda fark olmadig1 saptandi (p>0.05) (Tablo

36).

Tablo.36. Gruplarim REOS-2 artritin genel etkileri subskorlarindaki degisim

AIMS Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

Artritin Median (min- Median

genel maks) (min-maks)

etkileri

Baslangic | 5.00 pa=0.561 5.00 pa=0.103 0.239
(0.00-10.00) (0.00-10.00)

3.hafta 5.00 p1=0.285 5.00 p1=0.079 0.084
(0.00-7.50) (0.00-10.00)

12.hafta 5.00 p2=1.000 5.00 p2=0.304 0.092
(0.00-10.00) (0.00-10.00)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon

Test *p<0.05 anlaml1 deger)
pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

#%p<0.001
#p<0.05

Duruéz El indeksi (DEI)

Her iki grupta, tedavi ile Duruoz El Indeksi skorunda baslangica gére anlamli diizelme

saptand1 (Grup 1 p=0.007 ve Grup 2 p<0.001) (Tablo 37).

Grup ici degisimler incelendiginde her iki grupta, Duruéz El Indeksi skorunda

baslangica gore 3. hafta ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptandi (Tablo 37).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrast 3. haftalarda Duruéz El

Indeksi skorunda gruplar arasi fark olmadig saptanirken (p>0.05), tedavi sonrasi 12.haftada
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Durudz El indeksi skorunda Grup 2’de anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi (p=0.039)

(Tablo 37).

Tablo.37. Gruplarin Duruoz El Indeksi skorlarindaki degisim

Duruoz Grupl(n=47) Grup2(n=46) pb

El indeksi | Median (min- Median
maks) (min-maks)

Baslangic 13,00 Pa=0,007* 11,50 Pa=<0,001*%* | 0,350
(0,00-47,00) (0,00-54,00)

3.hafta 10,00 p1=0,001* 4,00 p1<0,001* 0,058
(0,00-45,00) (0,00-54,00)

12.hafta 10,00 p2=0,038* 5,50 p2<0,001* *0,039
(0,00-48,00) (0,00-54,00)

pl: Tedavi oncesi- 3.hafta grup i¢i degisim, p2: Tedavi oncesi- 12. hafta arasindaki grup i¢i degisim (p1,p2: Wilcoxon
Test *p<0.05 anlaml1 deger)

pa: Her bir grupta ol¢timler arasindaki fark (Friedman Test *p<0.05 anlamli deger)
pb: Gruplarin karsilastirilmas: (Mann Whitney U Test *p<0.05 anlamli deger)

#%p<0.001
#p<0.05
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BOLUM.6. TARTISMA

Romatoid Artrit (RA), el fonksiyonlarmi belirgin olarak etkileyen, kronik,
inflamatuar, sistemik bir hastaliktir. %80-%90 hastada eller Oncelikli olarak tutulur ve el
fonksiyonlar1 ciddi olarak etkilenir (2). Hastalik, elin yap1 ve dengesini bozar, elde agr, sislik,
eklem hareket acikliginda azalma, kas giiciinde azalma ve deformitelere neden olur. Bunun
sonucunda da kavrama giiciinde azalmaya yol acarak el fonksiyonlarin1 etkiler. El fonksiyonu,
giinliik yasam aktiviteleri icin ¢ok onemlidir (127). Bu nedenle erken medikal ve fizik tedavi
baslanmas1 fonksiyon kayiplarini Onlemek icin ¢ok Onemlidir. Tedavide amacg, agr1 ve
enflamasyonu azaltmak, eklem hareketlerini korumak, eklem deformitelerini 6nlemek, kas
atrofisini azaltmak veya geciktirmek ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmaktir. Medikal tedavinin
yaninda hasta egitimi, is ugrasi tedavisi-eklem koruma ve enerji koruma teknikleri, egzersiz,
fizik tedavi modaliteleri, splint uygulamalar1 ve intraartikiiler steroid uygulamalarindan
olusan konservatif tedavi metotlar1 kullanilmaktadir (4).

Literatiirde romatoid el tedavisinde kullanilan fizik tedavi modalitelerinden sicak ve
soguk paket uygulamalari, kriyoterapi, faradik banyo, ultrason ve parafin banyosunu iceren
calismalar mevcut iken, fluidoterapinin etkinligi ile ilgili calismaya rastlanmamigtir.
Fluidoterapinin etkinligi sadece orak hiicre anemisi tedavisinde mevcuttur ve yararl
bulunmustur (128). Bu c¢alisma, romatoid el tanili hastalarda fluidoterapinin etkinligini
arastiran ilk randomize kontrollii calismadir.

Calismamizin  katilimcr sayisi, benzer bir calismadan power analiz yapilarak
belirlenmis ve hedeflenen katilimci sayisina ulasilmistir. Aym1 zamanda calismamiz
randomize kontrollii olarak yapilmistir. Fluidoterapi gibi bir tedavi yonteminin etkinligi cift
kor olarak degerlendirilemeyecegi icin tek kor olarak degerlendirme yapilmastir.

Bu calismada fluidoterapi tedavisinin tutukluk siddeti diizelmesine ve el bilek
EHA’lar1 {izerine yararli etkisi saptanmakla birlikte romatoid elde agri, kavrama giicii,
fonksiyon ve yasam kalitesi {izerine eklem koruma ve el egzersizleri yaninda ek bir iyilesme
saglamadig1 saptanmistir.

Calismamizda, hem fluidoterapi ve egzersiz eklem koruma programi verilen grupta,
hem de sadece egzersiz eklem koruma programi verilen grupta, agri ve kavrama giiciinde
anlamli diizelme saptanmustir. Literatiirde fluidoterapi ile iliskili benzer c¢alisma
bulunmamakla birlikte, Dellhag ve ark.’nin romatoid artritli hastalarda aktif el egzersizleri ve
parafin tedavisinin etkinligini arastiran benzer bir ¢alismast mevcuttur (105). Bu calismada,

52 hasta 4 gruba randomize edilmis, grup 1’e egzersiz ve parafin tedavisi, grup 2’ye sadece
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egzersiz, grup 3’e sadece parafin tedavisi verilmis, grup 4 ise kontrol grubu olarak
belirlenmistir. Egzersiz ve parafin alan grupta, EHA ve kavrama giiciinde anlamli artis, sadece
egzersiz alan grupta agri, tutukluk ve EHA’da iyilesme saptanmistir. Gruplar
kargilastirlldiginda direngsiz hareketlerde agri, sadece grup 2’de anlamli iyilesme gostermistir.
Bu da agridaki iyilesmenin parafin etkisinden bagimsiz olarak egzersize bagli olabilecegini
gostermektedir. Kavrama giiciinde diizelme ise diger 3 grup ile karsilastirildiginda parafin ve
egzersiz alan grupta anlamli iyilesme goOstermistir. Sadece parafin alan grup ve kontrol
grubunda ise herhangi bir parametrede anlamli iyilesme saptanmamuistir ve boylece tek basina
parafinin anlamli etkisinin olmadigi, parafin ve egzersiz birlikteliginde EHA ve kavrama
giiciinde anlamli artis oldugu gosterilmistir (105). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak
agrinin her iki grupta da diizelme gostermesi egzersize bagl bir etki olabilir. Bununla birlikte,
elin fonksiyonlar1 son derece kompleks olup, EHA ve kavrama giicii el fonksiyonlar:
hakkinda smirli bilgi vermektedir. Ayrica giiniimiizde subjektif hasta odakli fonksiyonel
testler ve yasam Kkalitesi Olgekleri tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde ©n plana
cikmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda agri, EHA, kavrama giicii gibi fizik muayene iliskili
degerlendirmeler yaninda el fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kavrama beceri testi (KBT)
ve Durudz el indeksi, genel fiziksel fonksiyonu degerlendirme Olgegi olarak da Saghk
Degerlendirme Anketi (SDA) ve Romatizma Etkisi Olciim Skalasi-2 (REOS-2) da
kullanilmistir. Calismamizda, her iki grupta da, kavrama beceri testi, Duruoz el indeksi, SDA,
REOS-2’nin agri, el parmak, kol hareketleri ve memnuniyet subskorlarinda anlamli diizelme
saptanmistir.

Calismamizda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmamakla birlike, sabah
tutuklugu siddeti ve el bilek EHA’da sadece ek olarak fluidoterapi alan grupta anlamli
diizelme saptamistir. Bu fark termoterapinin, romatizmal hastaliklarda, arteriolar ve kapiller
dilatasyona bagh kan akiminda artis, kas spazminda azalma, kollajen uzayabilirliginde artis,
eklem sertliginde azalma gibi olumlu etkileri ile iligkili olabilir (129). Buljina ve ark.‘nin
yaptig1 calismada, romatoid elde fizik tedavi (buz masaji, parafin, termal banyo ve faradik el
banyosu) ve egzersiz tedavisinin el agrisi, eklem hassasiyeti, eklem hareket aciklig1 ve giinliik
yasam aktivitelerinde anlamli olarak iyilesme sagladigi saptanmistir (101). RA’li hastalarin
agn esikleri iizerinde sicak ve soguk uygulamalarin etkilerinin arastirildigi non-randomize
kontrolsiiz bir caligmada, RA’li hastanin sicak banyo (30-35°c) ve buz masaji
uygulamalarindan sonra, uygulamanin hemen sonrasinda, 10. dakikada ve 30. dakikada agr1
esikleri Olc¢iilmiis. Sicak ve soguk uygulamalari sonrasinda yapilan degerlendirmelerde,

hastalarin agr1 esiginde yiikselme oldugu goriilmiistir. 10 ve 30 dakika sonra yapilan
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Olctimlerde ise kriyoterapi sonrasinda agr1 esigindeki yiikselmenin devam ettigi, fakat sicak
banyo uygulamasinda bunun devam etmedigi gosterilmistir. Hi¢cbir 6l¢iim zamaninda gruplar
arasindaki agr1 esigi degerlerinde anlamli farklilik gosterilmemistir. Bu ¢alismanin sonucunda
RA’li hastalarda her iki uygulama metodunun da yararl etkileri oldugu One siiriilmiistiir
(130).

Termoterapi, romatoid artrit rehabilitasyonunda, etkinligi bilimsel olarak heniiz tam
kanitlanmamis olmasina ragmen destek tedavi olarak siklikla kullanilmaktadir (104, 131,
132). Termoterapi yontemlerinden biri olan ultrasonun etkinligini arastiran bir derlemeye gore
romatoid ellerde, elin dorsal ve palmar yiiziine yapilan ultrason belirgin bir sekilde kavrama
giiciinii arttirmakta, el bilegi dorsifleksiyonu, sabah tutuklugu siiresi, sis ve agrili eklem sayisi
izerine de faydali etkiler gostermektedir. Ancak ultrasonun, faradik akim, parafin ve egzersiz
gibi bagka tedavi modaliteleri ile birlikte uygulanmasi ile semptomatik iyilesmeye ek katki
saglamadigl goriilmiistiir. Ancak dahil edilen calismalarin kalitesinin diisiik olmasi, klinik
calisma ve katilimci sayilarinin az olmasi nedeni ile bu ¢alisma sonuglarinin sinirli oldugu
belirtilmistir (106). Romatoid artritte farkli termoterapi uygulamalarinin etkinliginin
degerlendirildigi, 7 ayr1 ¢alismanin analiz edildigi bir derlemede sicak ve soguk uygulamalari,
kriyoterapi ve faradik banyo uygulamalarinin eklem sisligi, agri, medikasyon, EHA, kavrama
giicii ve el fonksiyonlarinda kontrol grubuna gore belirgin iistiinliigiiniin olmadig1 saptanmis
ancak yiizeyel 1s1 ve kriyoterapinin palyatif terapide kullanilabilecegi belirtilmistir (104).
Calismamizda da benzer sekilde fluidoterapinin agri, kavrama giicii ve el fonksiyonlarinda
belirgin {iistiinliigi saptanmamustir. Parafin ve ultrason tedavisi arasinda ve de parafin ve
faradik banyo ile ultrason kombine tedavisi arasinda anlamli fark saptanmamistir. Parafin
banyosunun egzersiz ile kombinasyonunun artritik ellerde kisa donem yararli etkisinden
dolay1 onerilebilecegi belirtilmistir. Ancak bu sonuglarin dahil edilen ¢aligmalarin kalitesinin
diisiik olmasi nedeni ile sinirli oldugu belirtilmistir. Termoterapinin herhangi bir zararlh etkisi
saptanmamustir (104). Calismamizda da fluidoterapi ile ilgili zararh bir etki saptanmamustir.

Calismamizda, REOS-2 hareketlilik ve yiiriime egilme subskorlarinda sadece
fluidoterapi alan grupta anlamli diizelme saptanmistir. REOS-2 saglik durumunu algilanmasi
subskoru, DAS 28 hastalik aktivite skoru ve sag el TAH, sadece eklem koruma programi ve
egzersiz alan grupta anlamli diizelme gostermistir. Ayrica Duruoz el indeksi ve REOS-2 el
parmak subskoru 12. haftada sadece eklem koruma programi ve egzersiz alan grupta anlamli
daha iyi saptanmistir. Bu etki randomizasyon yapilmasina ragmen fluidoterapi alan grupta
genel hastalik aktivitesinin yiiksek olmasi ile iliskili olabilir. Fluidoterapinin lokal bir tedavi

olmas1 ve hastalik aktivitesi skorunun el eklemleri diginda diger eklemler, CRP diizeyi ve
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genel saglik durumundan etkilenmesi, DAS 28 skorunda ve REOS-2 subskorlarinda bu
sonuca neden olmus olabilir. REOS-2 kendine bakim, ev isleri, sosyal aktiviteler, aile-arkadas
destegi, is, gerginlik diizeyi, ruh hali ve artritin genel etkileri subskorlarinda ise her iki grupta
da anlamli diizelme saptanmamugtir.

Calismamizda sadece fluidoterapi ile eklem koruma ve egzersizlerin
karsilagtirilmasinin yapilmamis olmasi veya hicbir tedavi verilmeden izlenen bir kontrol
grubunun olmamast bu calismanin bir kisithligi olarak diisiiniilebilir. Ancak tedavi
verilmeyen bir kontrol grubu olusturulmasi etik a¢idan dogru bulunmamistir. Ayrica eklem
koruma ve egzersiz programi verilmeden, agrist ve kisithlig1 oldukca belirgin olan bu hasta
grubunu takip etmenin klinik zorluklar1 nedeniyle calismamizda fluidoterapi programi, eklem
korum ve egzersiz tedavisine ek olarak verilmistir ve karsilastirilmistir. Bu grup hastalarda
giinliik uygulamalarimizda da fluidoterapi, calismamizdakine benzer sekilde eklem koruma ve
egzersiz programina ek olarak verilmektedir. Caligmamizda her iki gruba da verilen eklem
koruma programi ve egzersiz programinin etkinligi bircok calisma ile gosterilmis tedavi
yontemlerindendir. Romatoid artritli hastalarda agriya, kullanmama ve atrofilere bagli olarak
fiziksel aktivite ve egzersiz aliskanliklar1 azalmaktadir. Onceki yillarda egzersizin eklemler
izerinde ilave yiiklenmeye neden olarak inflamasyon ve eklem hasarini arttirabilecegi goriisii
mevcutken, egzersizin hastalik aktivitesi {izerinde olumsuz etkisini gosteren kanit
bulunmamaktadir (99). De Jong ve ark. yaptiklar1 calismada 136 hasta iki haftada bir yogun
egzersiz grubuna, 145 hasta kontrol grubuna alinmis ve bu hastalarin el ve ayak eklemlerinde
hasar Larsen skoru ile baglangicta ve 2 yil sonunda degerlendirilmistir. Egzersiz ve kontrol
grubu arasinda hasarlanmis toplam eklem sayisinda artis agisindan anlamli  fark
saptanmamistir, bu da RA’da yogun egzersizin zararli olmadigi anlamina gelmektedir (102).
Romatoid artritli hastalara egzersiz tedavisi Onerilmekle birlikte, egzersizin etkinligi
konusunda yapilan sistematik bir derlemede bilimsel kamtlar yetersiz bulunmustur (100).
Bununla birlikte, romatoid elde egzersiz tedavisinin etkinligi ile ilgili yapilmis bircok ¢alisma
mevcuttur. O’Brien ve ark.’nin 67 romatoid artritli hastada yaptig1 randomize kontrollii bir
calismada, hastalar 3 gruba randomize edilmis ve grup 1’e eklem koruma egitimi ve
giiclendirme ve mobilizasyon egzersizleri, grup 2’ye eklem koruma egitimi ve germe
egzersizleri, grup 3’e ise sadece eklem koruma egitimi verilmistir. 6.ayda yapilan
degerlendirmede, REOS-2 iist ekstremite subskorunda grup 1 de anlamli olarak daha fazla
iki gruba ayrilmis ve her iki gruba da elektrik stimiilasyonu, mikrodalga tedavisi, tiim viicut

fiziksel egzersiz ve ilac¢ tedavisi verilirken, ilk gruba ek olarak eklem koruma egitimi, aktif
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EHA ve direncli egzersiz verilmistir. Ik grupta parmak ve kavrama giiciinde, EHA’da ve
fonksiyonel durumda anlamli iyilesme saptanmistir (96). Rgnningen A. ve Kjeken I.’nin
yaptig1 bir baska calismada, 60 hastanin 30’una konservatif egzersiz programi, 30’una ise
daha fazla tekrar ve setli parmak fleksiyon ekstansiyonundan olusan yogun egzersiz programi
verilmis ve her iki gruba aktif ve putty ile direncli egzersiz verilmistir. Yogun egzersiz
tedavisi alan grupta agr1 ve kavrama giiciinde daha fazla iyilesme saptanmustir (133). Brorsson
ve ark. yaptig1 20 romatoid artritli, 20 saglikli kontroliin oldugu baska bir ¢calismada, aktif ve
direncli egzersiz tedavisi uygulanmis ve her iki grupta fleksiyon ve ekstansiyon giiciinde,
kavrama beceri testinde (GAT) ve extensor digitorum communis kasi ultrason Ol¢iimiinde
anlamli iyilesme saptanmistir. Romatoid artrit grubunda Disability of the Arm, Shoulder, and
Hand (DASH) skorunda anlamli iyilesme saptanmistir (134). Speed ve Campbell tarafindan
yapilan romatoid artritte el egzersiz programi ile kazanilan giiciin mekanizmasina yonelik
yapilan c¢alismada, 12 romatoid artrit tanili, 12 saghikli kontrol grubu, izometrik el
giiclendirme egzersiz programina alinmis ve RA’l1 grupta daha belirgin olmak iizere her iki
grupta el kavrama giicii artis gostermis, ancak Onkol kas voliimii artis1 sadece kontrol
grubunda saptanmistir. Bu sonug, egzersiz ile RA’l1 hastalardaki kavrama giicii artisinin kas
kitlesinde kazan¢ olmadan sadece noral adaptasyona bagli artis olabilecegini gostermistir
(135). Cima ve ark.’nin RA’ya bagh el deformitesi olan 20 hasta ile yaptig1 randomize
kontrollii bir ¢alismada, aktif EHA ve direncli giliclendirme egzersizleri verilen grupta, el
tedavisi almayan gruba gore, kavrama ve pin¢ giici ve SDA skorunda anlamli diizelme
saptanmustir. Bu da, el deformiteli RA hastalarinda el giiclendirme egzersizlerinin kavrama ve
pin¢ giicii iizerine ve fonksiyonellik iizerine etkili oldugunu gostermektedir (136). Dogu ve
ark.’nin 47 RA tanili kadin hastada yaptigi, izotonik ve izometrik el egzersizlerinin etkinligini
arastiran ¢alismada hastalar 6 haftalik egzersiz programina alinmistir. Her iki grupta da agri,
kavrama giicii, hastalik aktivitesi (DAS 28), Duruoz el indeksi, nine hole peg test ile dlciilen
beceri testi ve romatoid artrit yasam kalitesi anketinde belirgin anlamli iyilesme saptanmistir
(137).

Tim bu egzersiz caligmalarmin dahil edildigi, 2014 de yapilmis sistematik bir
derlemede, el egzersizlerinin kavrama giicii ve bazi giinliik yasam aktiviteleri iizerine hastalik
aktivitesi ve agriy1 arttirmadan pozitif etkileri oldugu, ancak akut alevlenme doénemlerinde
dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmustir (138). Calismamizda da her iki gruba, aktif EHA,
germe ve putty ve teraband ile giiclendirme egzersizlerinden olusan ayrintili bir egzersiz

programi verilmistir.
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Romatoid artritte egzersiz yaninda eklem koruma ile iligkili hasta egitimi ¢ok
onemlidir. Calismamizda tedavide her iki gruba da, hastalik hakkinda, agr1 ve stres ile bag
etme, relaksasyon teknikleri ve eklem koruma teknikleri hakkinda bilgilendirme ve egitim
verilmistir. Hammond A. ve ark.’nin yaptig1 bir randomize kontrollii ¢alismada, egitsel
davranigsal eklem koruma programinin 1 yillik sonuglari arastirilmistir.65 hastaya eklem
koruma programi 62 hastaya standart program verilmis ve 6. ve 12. aylarda 6l¢tim yapilmustir.
Elde agrida, genel agrida, sabah tutuklugunda, hasta verilerine dayali hastalik akut alevlenme
sayisinda, artrit icin doktora basvurma sayisinda ve REOS-2 giinliik yasam aktivitesi
skalasinda eklem koruma programinda anlamli iyilesme saptanmistir (98). Yine benzer bir
calismanin 4 yillik sonuglar1 arasgtirildiginda eklem koruma programi alan grupta eklem
koruma uyumu, sabah tutuklugu, REOS-2 giinliik yasam skorlarinda anlaml1 daha iyi iyilesme
saptanmig, ayrica MCP ve el bilek ekleminde daha az el deformitesi saptanmistir (139). Yine
orta-agir RA’11 hastalarda, egitsel davranigsal eklem koruma programinin etkinligini arastiran
randomize kontrollii bir calismada 8 aylik egitim programi sonrasinda kontrol grubuna gore
agr1 ve disabilitede azalma, SDA ve REOS-2 fiziksel fonksiyon ve sosyal aktiviteler
subskorlarinda anlamli daha fazla iyilesme saptanmistir (140).

Sonug olarak, bu calismada fluidoterapi tedavisinin tutukluk siddeti diizelmesine ve
el bilek EHA’lar1 iizerine yararl etkisi saptanmakla birlikte romatoid elde agr1, kavrama giicii,
fonksiyon ve yasam kalitesi {izerine eklem koruma ve el egzersizleri yaninda ek bir iyilesme
saglamadig saptanmistir. Bu konuda fluidoterapinin etkinligini destekleyen baska calismalara

ithtiyag¢ vardir.
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BOLUM.7. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, fluidoterapi tedavisinin tutukluk siddeti diizelmesine ve el bilek
EHA’lar1 {iizerine yararli etkisi saptanmakla birlikte romatoid elde agri, kavrama giicii,
fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine eklem koruma ve el egzersizleri yaninda ek bir iyilesme
saglamadig1 saptanmistir. Bu konuda fluidoterapinin etkinligini destekleyen baska calismalara

ithtiyag¢ vardir.
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BOLUM.9.EKLER
EK-1.BILGILENDIRILMIiS HASTA ONAM FORMU
Romatoid artrit (RA), en sik goriilen iltihabi eklem hastaligidir. Eklemlerin i¢

yiiziinii doseyen "sinovyum" adli dokunun iltihabi ile baslar ve kikirdak, kemik, tendon ve
baglarda harabiyet yapabilir. Genellikle birden fazla eklemi tutar uzun siirelidir (kronik)
ancak ataklar arasinda uzun siireli sessiz donemler de goriilebilir. Romatoid artritte el
tutulumu %80-90 oraninda goriilmektedir. Eklem ve yumusak dokular tutuldugunda hastalik,
elin yap1 ve dengesini bozar, fonksiyon kayiplar ile sekil bozukluklarina, agr1 ve giicsiizliige
neden olur. Tedavide amag¢ agr1 ve iltihabi kontrol altina almak, uygun eklem dizilimini
saglamak ve eklemlere olan travmayr azaltmaktir. Yakinmalarin azaltilmasina ve
fonksiyonlarinda ve giinliik yasam aktivitelerinde artisa yonelik tedaviler icinde; ilaglar,
egzersiz, fizik tedavi yoOntemleri (sicak paket, agriyr azaltict elektrik akimlari, parafin
banyosu, fluidoterapi vb.), atel uygulamalari, eklem koruma programlari, is-ugras: terapisi ve
bu tedavilere yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi bulunmaktadir.

Fizik tedavi programi olarak fluidoterapi tedavisi uygulanacaktir. Fluidoterapi
tedavisi cok amacli kullanilan bir yiizeyel 1s1 modalitesidir. Termostat kontrollii 6zel bir kap
icine yaklastk 0,5 mm capinda cam bilye veya musir kocanlar1 gibi kiiciik kati maddeler
doldurularak icinden kuru sicak hava gegirilir. Ozellikle el ve ayaklar cihazin igine sokularak
bilyelerin ve havanin 1sisindan yararlanilir. Elde edilen doku 1sis1 iiflenen hava sicakligina
baghdir. Fluidoterapide sicagin etkisi yam sira, bilyelerin mekanik etkisi ile kapt kontrol
mekanizmasi yoluyla agr1 azalir. Bu tedavi yontemi agrili durumlar, kan akimi yetersizlikleri,
artritik durumlarin tedavisi, yaralarin iyilestirilmesi, 0demin azaltilmasi gibi genis bir
kullanim alanina sahiptir. Bu calismanin amaci; fluidoterapi tedavisinin romatoid elde agri,
fonksiyon ve yasam kalitesi iizerine eklem koruma ve el egzersizleri yaninda ek bir iyilesme
saglaylp saglamadiginin arastirilmasidir. Yapilan calismalarda romatoid el tedavisinde
fluidoterapi gibi fizik tedavi modaliteleri halen arastirilmaktadir. Faydali oldugu
bilinmektedir, ancak kullanilan kesin tedavi yontemi degildir. Bu calismada da yararli oldugu
gosterilebilirse, tedavideki degeri artacaktir.

Calismaya 80 hasta alinacak ve rastgele bir secimle tedavi ve kontrol grubu olmak iizere
iki gruba ayrilacaktir. Ayrintili olarak fizik muayeneniz yapildiktan sonra el fonksiyonlarini,
agr1 durumunu ve yasam kalitesini sorgulayan {i¢ tane anket yapilacaktir. El ve el bilegi eklem
hareket acikliklarimiz a¢1 oOlger ile Olgiilecek, kavrama giicliniiz el dinamometresi ile
degerlendirilecektir. El fonksiyonlariniz kavrama beceri testi ile l¢iilecektir. Tedavi grubuna

eklem koruma programu, el egzersizleri ve fluidoterapi tedavisi 15 dk siireyle, 3 hafta siireyle,
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haftada 5 giin, toplam 15 seans uygulanacaktir. Tedavi oturur pozisyonda eller fluidoterapi
cihaz1 icinde uygulanacaktir. Kontrol grubuna ise sadece eklem koruma programi ve el
egzersizleri verilecektir. Tim hastalarin, agr1 kesici kullanmalar1 ve egzersiz ile ilgili olarak
giinliik tutmalar1 istenecektir. ilk ay haftada bir, sonrasinda ayda bir kontrole cagrilip
egzersizleriniz kontrol edilecektir. Tedavi sonunda ve baglangictan 3 ay sonra her iki grup i¢in
fonksiyonel testler ve anketler tekrarlanacaktir. Calisma siiresince degerlendirmelerinizi
yapan hekim ve siz hangi tedavi grubunda oldugunuz konusunda bilgilendirilmeyeceksiniz.
Bu calismada kayitlarimiz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel
bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi
bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek

size ulasilamayacaktir.

Bu calismaya goniillii olarak katilmaktasiniz. Arastirmaya katilmayr reddetme
hakkina sahipsiniz. Bu durumda da gerekli tedaviniz devam edecektir. Arastirma basladiktan
sonra da, ¢calismadan ayrilabilirsiniz. Sizin rizaniza bakilmaksizin arastirmaci da sizi aragtirma
harici birakabilir. Arastirma giderleri size veya sosyal giivenlik kurumunuza
yiiklenmeyecektir. Bu arastirmada sahsiniza ait bilgileriniz sakli kalacaktir. Calisma sirasinda
herhangi bir sorunla karsilasildiginda Dr. Nihan ERDINC GUNDUZ’e 05063992614

numarali telefondan ulasabilirsiniz. Bu formun bir 6rnegi sizde kalacaktir.

“Yukarida goniillitye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.”

GoOniillii Ad-Soyad: Tarih:

Imza:
Arastirmact Ad-Soyad:
Gorev:
Imza:
Tanik Ad-Soyad:

Imza:
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EK 2.HASTA BILGILENDIRME, EKLEM KORUMA TEKNIKLERI VE
EGZERSIZLER

Romatoid artrit nasil bir hastaliktir?

Romatoid artrit, en sik goriilen iltihabi
eklem hastalifidir. Tiim diinyada toplam
niifusun yaklasik %0.5-1’1n1 etkilemektedir.
Genellikle geng-orta yash erigkinlerin
hastaligidir. Kadinlarda erkeklere gore daha
fazla goriiliir.

Eklemlerin i¢ yiiziinii ddseyen "sinovyum"
adl1 zarin iltihabidir. Kikirdak, kemik, kiris
ve baglarda harabiyet yapar. Genellikle
birden fazla eklemi tutar. Uzun siirelidir.
llerleyici bir hastaliktir. I¢ organlar1 da
etkileyebilir. Ataklar arasinda uzun siireli

sessiz donemler olabilir.

Romatoid artritin nedeni nedir?

RA'da bagisiklik sistemi bozulmustur. Viicudumuz kendi dokusunu yabanci gibi algilayip
buna kars1 savas baslatir (otoimmun hastalik). Eklemlerde iltihap hiicreleri toplanir ve bu

hiicrelerden dokulara zarar verecek maddeler (enzim, antikor, sitokin) salgilanir.

Eklem

kapstilt litihabb

Siovyum  sinovypum :

Kemik ve 2 =
lakardeagin N
\ sinovit e
Koakrrelak hasarlanmasi Fakrrdak
; Kemik

Normal eklem Romatoid artrith ekiem
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Genlerin rolii var mi?

RA dogrudan anne-babadan ¢cocuga gecen genetik bir hastalik degildir. Ancak RA'ya
yatkinlik hali genlerle gecis gosterebilir. RA'l1 bircok hastada HLA-DR4 adi verilen belirli bir

genetik belirleyicinin bulundugu gosterilmistir

Enfeksiyon, romatoid artriti baslatir mm?

Bugiine kadar kesin bilgiler olmamakla beraber, hastaligin baglangicinda virus yada bakteri
enfeksiyonlarinin bir rol oynayabilecegi diisiiniillmektedir. RA bulasici bir hastalik degildir.
Enfeksiyonun, RA'ya yatkinlig1 olan kisilerde bagisiklik sistemini bozarak hastaliga neden

oldugu varsayilmaktadir.

RA 'nin belirtileri nelerdir?

Hastaligin erken belirtileri, genellikle el ve ayak parmak eklemleri gibi kiigiik eklemlerde 1s1
artisy, sislik, duyarhlik, kizariklik ve agri’dir. Etkilenen eklemler viicudun her iki yarisinda
(simetrik) olarak etkilenir. Bir saat ve iizerinde sabah tutuklugu (eklem hareketlerinizde
giicliik, tutukluk) goriiliir. Romatoid nodiiller (viicudun basing goren bolgelerinde, cilt altinda
sertlikler) goriilebilir. Kikirdak ,tendon, ligaman hasarimin ilerlemesi ile olusan eklem
deformiteleri (sekil bozukluklart) gelisebilir. Yorgunluk, istahsizlik, hafif ates goriilebilir.
Agir seyreden hastalarda ilave olarak; goz, kalp, kalp zar1, akciger, akciger zari, sinirler ve

kan damarlar1 gibi diger organlar da hastaliga istirak edebilirler.
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Romatoid artritte el tutulumu

Romatoid artritte el tutulumu %80-90 oraninda goriilmektedir. El kavrama kuvvetinde azalma

ve eklem hareket agikligi kaybina, elde islev kaybina yol agabilmektedir. Ilerleyen hastalikta

eklemlerde sekil bozukluklar1 olabilmektedir.

Rheumatoid arthritis |
(late stage)

Boutonniere
deformity
of thumb

metacarpophalangeal
joints

Swan-neck deformity
of fingers

RA tanisi nasil konur?

Erken ve dogru tan1 ¢cok onemlidir. Tani i¢in ayrintili 6ykiiniiziin alinmasi ve fizik
muayenenizin yapilmasi gereklidir. Belirli laboratuvar testleri ve rontgen incelemeleri
istenebilir. "Romatoid faktdr" adi verilen testin pozitifligi taniy1 destekler. Unutulmamasi
gereken, bu testlerin yalnizca yol gosterici olduklaridir. Kesin tani, hastanin hekim tarafindan
bir biitiin olarak degerlendirilmesi ve kabul edilmis hastalik tan1 kriterlerinin dikkate alinmasi

ile konur.

RA nasil tedavi edilir?

Halen RA'nin kesin tedavisi yoktur. Kullanilan yontemler agriy1 gidermeye, iltihab1 ve eklem

hasarin1 azaltmaya ya da durdurmaya ve hastanin fonksiyonlar1 ile yagam kalitesini artirmaya

yoneliktir.
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RA'da ilac tedavisi 2 grupta incelenebilir;

Yakinmalar gidermeye yonelik kisa etkili ilaclar; aspirin, steroid olmayan anti-
romatizmal ilaclar, agr1 kesiciler, kortizon

Uzun etkili ilaclar; metotreksat, leflunamid, klorokin-hidroksiklorokin, altin tuzlari,
siklosporin, siilfasalazin, D-penisilamin, azatiopiirin, etanersept, infliximab ve adalimumab

gibi

Tedavi hastaya 6zeldir. Istirahat, akut alevli donemlerde RA hastalarinin tedavisinin en
onemli parcasidir. Akut donem disinda, hastanin kendini iy1 hissettigi zamanlarda dengeli
olarak verilmis egzersizler hastaya yarar saglar. Yine eklemlerin fonksiyonlarinin
korunmasinda, sekil bozukluklarinin engellenmesinde "splint" ad1 verilen bazi basit arag-
gereclerden yararlanilabilir. Ayrica eklem koruma ve egzersiz programlarinin da yarari
gosterilmistir. Hastaligin erken doneminde hastalara eklem koruma teknikleri 6gretilmelidir.
Eklem hareket acikligini koruma, giiclendirme egzersizleri diizenli olarak yapilmalidir.

Parafin gibi fizik tedavi uygulamalar1 da egzersiz oncesi yararli olabilir.

EKLEM KORUMA TEKNIKLERI

Amagc; eklemlerinizin fonksiyonunu korumaniza yardim etmek, sekil bozukluklarinin daha da
kotiilesmesini onlemektir. Eger bu tekniklerin tamamin diizenli olarak uygularsaniz artritiniz
tizerinde olumlu etkileri olacaktir ve yasam kaliteniz artacaktir. Koruma, ¢ogu kez eski
aliskanliklar degistirmek anlamina gelir ve aligkanliklar birakmak azim, baglilik ve zaman

alir.
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Prensip 1

SEKIL BOZUKLUGUNU KOTULESTIREN POZISYONLARDAN KACININ

YANLIS

N
~

@_‘i
SES

=
T

Ay

yazi yazarken, iyi aydinlatilmis bir
ortamda sirtiniz dik pozisyonda
olmahdir

kalemi bir siinger ile daha kolay
kavrama yapabilmek igin sann,
tikenmez yada kursun kaleme gére
naylon uglu bir kalem kullanmak,daha
az direngli ve daha kolay kullanim
saglayacaktir

paketleri parmaklannizla zorlayarak
acmaya calismayin, makas veya bicak
gibi uygun araclar kullanin

Gzellikle siki olan kilitleri agarken,
anahtar tutacag kullanin ve anahtan
gevirirken kolunuzu déndarerek
cevirin

DOGRU
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YANLIS

siki ping kavramadan kaginmak
icin olabildigince elektrikli
araclar kullanmaya cahisin,
ornegin manuel bir konserve
acacagi yerine elektrikli olani
tercih edin

cevirmenin zor oldugu kiclk
musluklarinizi, kaldiraci olan
musluklar ile degistirin ve musluklar
cevirmek icin elinizin topugunu
kullanin

eger yuvarlak musluk tutacaklariniz
varsa, cevirirken avug icinizi diiz
tutarak elinizin topugunu kullanin

numaralari ¢evrilen bir
telefonunuz varsa, yakininda bir
kalem bulundurun ve
numaralari ¢evirirken
parmaklariniz yerine kalemi
kullanin

sicak icecekler icerken, kupa kullanin
kiictik tutamaci olan kahve
fincanlarini, tutmasi zor oldugu icin
kullanmaktan kacinin, daha blyiik ve
giivenli sekilde kavramak icin kupay!
sekildeki gibi tutun

DOGRU
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YANLIS

ozellikle peynir veya et gibi sert
yiyecekleri keserken, kisa sapl
bigaklar kullanmaktan kaginin
daha genis saph keskin bicak
kullanarak testere hareketi ile
kesmeye calisin

parmak eklemlerinizi sapa
paralel olarak tutun

yemek yaparken, karistirirken
kullandiginiz kasik ¢atal gibi
araclann saplanni
kahnlastirin.bu sekilde kavrama
yaparken daha az bir efor
sarfetmis olacaksiniz

sliplirge, paspas veya tirmik
yaparken, sapi bel hizamzin altnda
tutmaktan kacinin, bu kotl postiire
ve kavrama yaparken gereksiz
zorlanmaya neden olur, sapi
resimdeki gibi sirtiniz dik olarak ve el
eklemlerinize paralel olarak tutun

pencereleri, mutfak tezgahlarin
veya diger duz zeminleri
yikarken bezi ya da siingeri siki
kavramayin, temizlemek icin
elinizi diz olarak tutun

DOGRU
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suyu bezi dondiirerek veya sikarak
uzaklagtirmayin bunun yerine bezi
musluk tzerine katlayin ve daha diiz
bir kavrama ile suyu sikin, siinger
kullandiginizda lavabonun yanina
diiz olarak yaslayin ve avuc icinizle
suyu uzaklastirin

kova, evrak ¢gantasi ve aletlerin
tizerinde bulunan sert dar
tutacaklardan kacinin, bunlan
stingerle kaplamak daha genis ve
yumusak hale getirecektir ve
boylece kavrama daha az efor
gerektirecek ve daha konforlu
olacakur

kavanozlar agmak icin elinizi diiz
olarak tutun, kavanozu sol el ile acip
sag el ile kapatin, diger hir deyisle
kapagi biktlgliniizde elinizin bas
parmak tarafina dogru dondiriin
eger kavanozlar acmakta zorluk
yasiyorsaniz yardimai cihazlar
edinebilirsiniz

kesme veya dikis icin sikhkla
makas kullaniyorsaniz
geleneksel makaslar yerine
adapte edilmis bir makas veya
bicak kullanin
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YANLIS

distik agirhikl yemek pisirme
kaplar kullanin, agir tavalar,
servis tabaklari ve yemek

yemek varken bunlan
kavramak daha da zor olabilir

kiicik sebze ve meyveleri

keserken ve soyarken catallan
olan ve onlan stabilize eden bir
kesme tahtasi kullanin

agir veya iri esyalari arag
tzerine koyun veya
kaldirmak yerine surtkleyin

DOGRU

tabaklarindan kacinin, iglerinde

tutarken zorlanmaktan kacinin,

oturma pozisyonundan ayaga
kalkarken parmaklariniz yerine
elinizin tabanini kullanin

cenenizi parmak eklemlerinin
tizerine koyarak dinlenmekten
kacinin

eger bu birakamayacaginiz bir
ahskanhksa elinizin tabanini
kullanin
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YANLIS

uzun mesafe boyunca araba
kullanirken periyodik olrak
kavramay! birakarak tek elinizi
dinlendirin

kavramada daha az gli¢
sarfetmek icin direksivona

\ stinger kihf gecirebilir

T

telefonla konusmaktan
hoslaniyorsaniz ellerinizin
serbest olmasi igin kulakhk alin
veya omuza destek tutturun

Prensip 2
UYGUN VUCUT MEKANIKLERI KULLANIN

YANLIS DOGRU

el bilek seviyesinin altinda
esya tasirken dizlerinizi
biikerek ¢comelin ve belinizi
duz tutun

agir ve iri esyalan bas
uzerine kaldirmayin, ytksek
yerlere ulasmak icin tabure
kullanin

T L
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Prensip 3

BiR IS YAPARKEN HERZAMAN EN BUYUK VE STABIL EKLEMINIZI KULLANIN

bir egyayi tagirken her iki elinizi
kullanin

esyay! bedeninize yakin olarak
tagimak icin parmaklarinizla
sapindan veya yanlardan
tutmak yerine her iki dn
kolunuzu kullanin

egyalar parmaklarnimizla cekmek
yerine agirhginizla itmeyi

deneyin

cantanizi elinizle degil
omzunuzda veya énkolunuzda
tasiyin

el cantanizi veya evrak cantanizi
miimkiin oldugunca hafif tutun
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Prensip 4

IS EFORUNU AZALTMAK ICIN DUZENLEMELER YAPIN

Avyakkabi cekecegi ve faras gibi egyalarin
daha uzun tutamach versiyonlarini
kullanmak egilmenizi azaltacak hatta
engelleyecektir

Eklem stresini azaltmak icin masa ve sandalye
yiksekliklerini uygun olarak ayarlayin sik kullanilan
egyalan el altinda bulundurun

drnegin, donebilen koltuklu yiiksek bir mutfak taburesi
mutfak tezgahinda uzun sire ayakta durmay azaltabilir

koyabileceginiz herseyi arabalann tizerine koyun,
mutfak ve servis arabalan birgok seyi tasiyabilir
kirli sepetleri, valizler,evrak gantalan tekerlek
lizerinde gok daha kolay tasinabilir
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Q ® diugme ilikleyici kullanarak eklemlerinizi
koruyabilirsiniz

fermuar cekecegi kullanarak eklemlerinizi
koruyabilirsiniz

sarfedilen efforu azaltmak icin dizayn edilmis
malzemeler alin, rnegin bu patates soyacagi gibi
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Prensip 5
AGRINIZI DIKKATE ALIN, YORGUNLUGUNUZU FARKEDIN

Yorgunluk belirtisi hisseder hissetmez, aktiviteyi durdurun. Kalic1 agriya yol acan aktiviteleri
hayatinizdan ¢ikarin. Yetince istirahat edin. Giinde en az 10-12 saat uyuyun, giin i¢inde de
kestirme yapabilirsiniz. Akut agrili alevlenme doneminde eklemlerinizi sekil bozuklugunu

onleyici pozisyonda dinlendirin, boylece eklem hareket acikligi kisitlhiligini 6nleyin.

Sekil bozuklugunu 6nleyici eklem dinlendirme pozisyonlari

- . astik kullanarak
(Gogus genis ayak bilekler nétral
pozisyonda

ik yastik Kalgalar diz uzanmis

COmurga

diz Sert
diiz
vatak

Dizlerdiz olarak

Omuzlar gerive dodru kollar diz LZanmig

Prensip 6
YAPMAKTAN HOSLANDIGINIZ AKTIVITELERINIZE ONCELIK TANIYIN

Artrit, birlikte yasamay1 0grenebileceginiz bir seydir. Yasam kalitenizi siirdiirebilmek i¢in,
zamaninizin ¢ogunu sevdiginiz aktiviteler ile gecirdiginizden emin olun. Artritli hastalarda
depresyon siktir. Viicudunuz kadar ruhsal durumunuzu da dikkate almalisiniz. Hayatta
yapmaktan hoslandiginiz bir¢ok aktivite olabilir.

Prensip 7

SIK DINLENME PERI¥OTLARI PLANLAYIN, EKLEMLERINIZ YORULDUGUNDA
DURDURAMAYACAGINIZ AKTIVITELERI YAPMAYIN

Giinliik aktivitelerinizi ve ne kadar ¢aba gerektirdigini bir tablo yada giinliige yazin. Bunu
giinliniizli planlamak icin kullanin. Uzun siire araba kullanma, golf, bisiklete binme, kayak
gibi aktiviteler yorucu aktiviteler oldugundan dikkatli planlanmalidir ve 6nce ve sonrasinda

mutlaka dinlenilmelidir.
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Fiziki ve diisiinsel streslerden arinin, gevsemeye calisin. Gevseme ve meditasyon

tekniklerini 6grenebilirsiniz. Miizik faydah olabilir.

Gevseme

Gevseme teknikleri; derin solunum, resimleme, kademeli kas gevsetmesi, meditasyon yoga,
tai-chi olarak sayilabilir. Giinliik stresi azaltir, rahatlik ve mutluluk duygusunu arttirir. Sakin
kalabilmemizi saglar. Gevseme seans1 giinde 10-20 eger ¢ok stresliysek 30-60 dakika
yapilmalidir.

Giinliik programinizda yer ayirin; Giinde bir veya 2 kez, sabah giinliik islerinize
baslamadan yapmaniz diizenli yapmaniza yardimeci olabilir. Uykunuz varken yapmayiniz;
gevseme daha da uykunuzu getirebilir. En iyi yarar uyanikken saglanir.Size en ¢cok uyan
teknigi secin; en iyi tek bir teknik yoktur. Siz kendi fiziksel diizeyinize gereksinimlerinize,
tercihlerinize, yasam stilinize gore bir yontem se¢in. Sizi en ¢ok rahatlatan kolay

uyguladiginiz yontem en iyisidir.

Derin Solunum

Basit ama giiclii bir tekniktir. Ogrenmesi ve uygulamasi kolaydir, her yerde uygulanabilir.
Hizli bir gevseme saglar. Diger gevseme tekniklerinizde temel tasidir. Diger gevsetici
bilesenlerle aromaterapi, ve miizik birlestirilebilir.

Anahtar nokta karindan derin nefes alarak gogsiiniize miimkiin oldugu kadar cok temiz hava
yollamaktir. G6gse yiizeysel nefes almaktansa karna derin nefes aldiginizda daha fazla
oksijen solursunuz ve daha ¢ok oksijenle daha az gerginlik, endise hissedersiniz. Stresli
hissettiginizde bir dakika durun ve derin solunum yapin.

Sirtiniz diiz rahatca oturun. Bir elinizi gogsiiniize bir elinizi de karniniza koyun. Burnunuza
nefes alin, karninizdaki eliniz yukar1 dogru kalkmali, gogsiintizdeki ise pek hareket etmemeli.
Karninizi kasarak miimkiin oldugu kadar ¢cok havay1 disar1 vererek agzimizdan nefes verin. Bu

sirada diger eliniz pek oynamazken, karninizdaki eliniz hareket etmelidir. Burnunuzdan alip
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agzinizdan nefes vermeye devam edin. Karninizin inip kalkmasina yetecek kadar derin nefes
almaya calisin. Nefes verirken yavasca sayin. Otururken karindan nefes almakta zorlanirsaniz
once yere yatarak deneyin. Karninizin iistiine ufak bir kitap koyun nefes alip verirken hareket

ettigini hissedin.
Kademeli Kas Gevsetme

Etkin ve sik kullanilan bir yontemdir. Iki kademeli kaslarin kasilmasi ve ardindan
gevsetilmesini icerir. Diizenli uygulama ile kas gerginligi ve gevsetilmesi hakkinda size
farkindalik saglar, boylece strese eslik eden kas gerginligini fark edip gevsetebilirsiniz. Derin

solunumla birlestirilerek daha iyi gevseme saglanir.
Kisa Kademeli Kas Gevsetme

Daha biiyiik kas gruplariyla yapilir; bacaklar, karin ve gogiis, kollar, omuzlar ve boyun, yiiz

Hedef kas gruplarina odaklanir

Anahtar sozciiklii gevseme; Ayni kasma ve gevseme teknigi kullanilir, bu sirada nefes alip
vermeye odaklanilir. Kasilirken ve kasilma siirdiiriilirken yavagca nefes alinir, Gevsenirken
nefes verilir ve anahtar sézciik sdylenir. Gevseme i¢in bir anahtar sozciik se¢in. Tekrarlayan
bu islem ile anahtar sdzciik ve gevseme arasinda bir baglanti kurulur. Bu daha sonra anahtar
sozciiglin soylenmesiyle bile refleks gevsemenin saglanmasina yardimeci olur.

Anahtar sozciiklii gevseme

Gevse

Rahatla

Birak gitsin

Her sey yolunda

Sakinles

Her sey geciyor

Tanriya inan gibi...

Diisleme, gozde canlandirma

Geleneksel meditasyonun bir cesitlemesi, gevseme teknigi olarak kullanilir. Sizi rahatlatacak
stresinizi ve gerginliginizi azaltacak bir goriintiiyii diislemeyi goziinde canlandirmay1

icerir.Sizi rahatlatan bir goriintii se¢in; tropikal bir sahil, orman icinde bir dere kiyisi,sakin bir
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g0l kiyisi, cocuklugunuzdan mutlu bir sahne gibi. Bu goriintiiyii hayalinizde canlandirin,
kendinizi i¢inde diisleyin. Tek basiniza bir terapistle veya bir ses kaydi ile yapabilirsiniz.
Gozlerinizi kapayin, endiselerinizin gitmesine izin verin, rahatlayin. Huzurlu yerinizi
diisleyin. Miimkiin oldugunca canli zihninizde resimleyin. Duyabildiginiz tiim sesleri,
kokular1 ve duygulari diisleyin. Miimkiin oldugunca ¢cok duyusal detayin ise katilmasiyla daha
basarili olur.

Ornegin egere sakin bir gol kiyisim diisliiyorsaniz;

Suyun ylizeyine vuran giinesi

Civildayan kuslari

Cam agaclarinin kokularini

Ciplak ayaginiza dokunan suyun serinligini

Temiz havanin kokusunu hissedin

Basa cikma becerileri

Giinliik yasaminizi yasam kalitesini arttiracak ve yetersizliginizi, giigliigiiniizii azaltacak
sekilde planlayin. Iyi saglik i¢in olumlu yaklasim gerekir, yapabileceklerinizin ¢ogunu yapin.
Bu yaklasim bir seferde olmaz her giin ¢alismay1 gerektirir. Yapamadiklariniz yerine
yapabildiklerinize odaklanin. Zayif yonleriniz yerine giiclii yonlerinize odaklanin. Islerinizi
hareketlerinizi yapabileceginiz gibi boliin. Iyi beslenmeyi ve egzersizi giinliik isleriniz arasina
yerlestirin. Stresinizi azaltmak ve idare etmek i¢in yontemler gelistirin. Hareket ve istirahati

dengeleyin. Aileden, arkadaglardan ve saglik calisanlarindan destek alin.

Hasta egitimini olumlu yonde kullanin

Kendi tedavinizde yer alin; yakinmalariniz hakkinda doktorunuza ayrintili bilgi verin.
Hastaliginiz hakkinda bilgilenin, doktorunuzun onerdiklerini anlamaniza yardimei olur.
Tedavi yontemleri ve ilaclar hakkinda bilgilenin. Tedavilerin etkilerini ilaglarin yan etkilerini
ogrenin. Aklinizdaki soru ve sorunlarinizi doktorunuzla paylasin. Aklinizdaki sorularinizi
doktorunuza sorun. Kafanizda yanitlanmamais soru kalmasin. Uyumlu bir hasta olun size
onerilenleri yapin. Hastaliginizin tedavisi i¢in doktorunuzla bir ekip gibi calisin. Doktorunuza

kars1 diiriist olun, size 6nerilen seyleri yapip yapmadiginizi acik¢a soyleyin.
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Prensip 8
DOKTORUNUZUN ONERDIGI MEDIKAL PROGRAMA UYUN

[laglariniz1 regete edildigi sekilde dogru olarak alin, asla kendi kendinize dozu degistirmeyin.

[lac1 alma nedeninizi ve sik yan etkilerini bilin. Yan etki yasadigimzda doktorunuza bildirin.

Pfensip 9
DOKTORUNUZUN ONERDIGi KORUYUCU SPLINT PROGRAMINA UYUN

Splint pozisyonu sekil bozukluklarin1 6nlemeye ve fonksiyonu korumaya yoneliktir. Splint ve

breyslerinizi ne zaman ve nasil kullanacaginizdan emin olun.

Prensip 10
KAS GUCU VE EKLEM HAREKET ACIKLIGI iCIN EGZERSIZ

Doktorunuzun 6nerdigi sekilde egzersiz programina devam edin. Ayrica ylizme en iyi

egzersiz formlarindan biridir. Son ve en 6nemli mesaj olarak, kilonuzu koruyun
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EGZERSIZLER
Genel Oneriler

El egzersizleri giinliik olarak, giinde birkag kez olacak sekilde yapilmalidir. Oncesinde ellere
ilik su banyosu yapilabilir. Egzersizler yapilirken fazla zorlanmamali, agr1 ortaya
citkmamalidir.

1. Parmaklariniz diiz ve kapal olarak baslayin. Parmaklarinizin orta ve u¢ eklemlerini
kivirarak kapatin. El bilegini ve parmak eklemlerini diiz tutun. Sonra yavasca elinizi baslangi¢

pozisyonuna getirin. Diger elinizle de tekrarlayin

2. Parmaklariniz diiz ve birbirinden ayrik agik olarak baslayin. Gevsek nazik bir yumruk
yapin ve bagparmaginiz1 diger parmaklarin iizerine dogru kapatin. Parmaklarinizi yumruk
yaparken ¢ok siki olarak kapatmamaya dikkat edin. Sonra yavasca elinizi baslangi¢

pozisyonuna getirin. Diger elinizle de tekrarlayin.
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3. Parmaklariizi miimkiin oldugunca birbirinden ayrlk olécak sekilde a¢in ve bu sekilde
tutun. Yavasca parmaklarinizi gevsetin ve bir araya getirin. Sonra tekrar baslangictaki ayrik

pozisyona getirin. Diger elinizle de tekrarlayin.

4. Bas parmaginiz1 ve diger parmaklarinizi diizlestirin. Bagparmaginizi avug icinize kiigiik
parmaginizin altina dogru yaklastirin ve bagparmak ucunu avug i¢ine degdirmeye calisin.
Eger degdiremiyorsaniz miimkiin oldugunca o yonde gerin. Sonra bagparmagi baslangi¢
pozisyonuna getirin. Siradaki egzersiz i¢in sekil 4-6 da goriildiigii gibi bas parmag her bir
parmak ucuna degdirerek ‘o’ harfi yapmaya calisin. Yavasca isaret parmaginizi bas
parmaginiza degdirin ve sonra parmaklarinizi diizlestirin, sonra orta parmaginizi bas

parmaginiza degdirin ve diizlestirin sonra bunu diger parmaklarla da tekrarlayin.
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5. Elinizi sa iistii gibi diiz bir zeminiizerine avug i¢ci masaya dok olacak sekilde
parmaklar diiz ve birbirinden ayrik olacak sekilde yerlestirin. Bir seferde tek bir parmag:
hareket ettirmek kosulu ile, parmaklarinizi bas parmaginmiza dogru yiiriitiin. Isaret parmaginizi
basparmaginiza dogru tasima ve hareket ettirme ile baslayin. Orta parmaginizi ve sonra da
diger parmaklarinizi tasima ile devam edin. Bu egzersizi yaparken el bileginizi ve

basparmaginizi hareket ettirmeyin. Diger el icin de tekrarlayin.
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6. Her bir parmag1 masadan kaldirin ve 5 kez tekrarlayin

7. Basparmaginizi kaldirip sonra tekrar indirin. 5 kez tekrarlayin.
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8. Kartlar1 karistirin ve sonra teker teker dagitin.

9. Bilyeleri masa iizerine koyun, bas ve isaret parmaginizla tutup bardaga atin.

10. On kolunuzu masaya koyup gevsek bir yumruk yapip el bileginizi geriye dogru kaldirin.
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12. Parmaklar diiz olacak sekilde el bilegini her iki yana ¢evirin, 10 kez tekrarlayin
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13. Once parmaklar diiz olarak baslayin sonra ¢engel yumruk yapip tekrar diiz olarak tutun ve

sonra da tam yumruk ve diiz yumruk i¢in tekrarlayin.
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14. Etkilenmis elinizin iizerine diger elinizi koyup nazikce bastirin ve gerin.

15. Parmak ve avug iclerinizi nazikce birbirine bastirarak gerin 5 sn tutun, 3 kere tekrar edin.
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16. Parmaklariniz diiz ve birlesik olarak baslayin, diger el parmaklarinizi parmaklarinizin

cevresine yerlestirin ve parmaklarinizi agmaya calisin sonra serbest birakin ve tekrarlayin.

17. Her iki el parmaklariniz1 birbirine gecirin ve parmaklar1 kapatmay1 deneyin sonra rahat

birakin ve tekrar edin.
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18. Parmaklarin etrafina lastik ge¢irin ve sonra parmaklari birbirinden ayirin

19. Elinize bir egzersiz hamuru alin ve 6nce hafifce sikin sonra el bilegi ve parmak uglari
arasinda hareket ettirin, sonra parmaklar1 kapali sekilde gerin ve son olarak parmak uclar
arasindan hamuru yavasca sikin. Her bir egzersizi 10 kez yapin, 3-5 sn pozisyonu koruyun ve

tekrarlar arasinda 20 sn dinlenme siiresi ayirin.
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20. Egzersiz hamurunu masa iizerine diizlestirip koyun, parmaklarinizi kivrik olarak iizerine

yerlestirin sonra parmaklarimiz1 diizlestirip agmaya calisin.

21. Egzersiz hamurunu isaret ve orta parmak arasina yerlestirip sikin ve diger parmaklar icin

tekrarlayin
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22. Egzersiz hamurunu avug i¢ine yerlestirin ve hafifce sikin

23. Egzersiz hamurunu masa iizerine diizlestirip koyun, bag parmak ve diger parmaklari

koseye yerlestirin, birbirine dogru c¢ekin tekrar diizlestirin ve tekrarlayin.

Kaynaklar

1. Romatoloji Arastirma ve Egitim Dernegi
http://www.romatoloji.org/Romatizma.asp?RAED=Hastaliklar&SubShf=19
2.Alman Romatizma Birligi Dernegi hasta egitimi

3.Romaturka-Romatizma hastalar1 bilgilendirme ve destekleme dernegi

4. http://arthritis.about.com/

5. Kleinert ,Kutz and Associates Hand Care Center,PLLC eklem koruma kitap¢igi
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EK-3. Saghk Degerlendirme Anketi (SDA)

GECTIGIMiZ HAFTA BOYUNCA:

Hig zorluk
cekmeden
Yapiyorum (0)

Biraz
zorlukla
Yapiyorum

€))

Cok

zorlukla
Yapiyorum

(@)

Hig
Yapamiyorum

(€)

GIYINME
1-Ayakkab1 baglamak ve diigme iliklemek
dahil kendi kendinize giyinebiliyor musunuz?

2-Sac¢inizi yikayabiliyor musunuz?

YEMEK YEME
3-Bigakla et kesebiliyor musunuz?

4-Dolu bir bardag1 agziniza gotiirebiliyor
musunuz?

5-Ac¢ilmamig karton siit veya meyve suyunu
acabiliyor musunuz?

DOGRULMA
6-Kollugu olmayan dik bir sandalyeden
kalkabiliyor musunuz?

7-Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz?

YURUME
8-Diiz bir zeminde yiiriiyebiliyor musunuz?

9-Bes basamak cikabiliyor musunuz?

Yukarida sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullanilan yardimci alet veya gere¢ varsa liitfen isaretleyin.

Baston Yiiriiteg

Koltuk degnegi Tekerlekli sandalye

Ozel yapilmis geregler Ozel yapilmis sandalye
Hig zorluk Biraz Cok Hig
cekmeden zorlukla zorlukla Yapamiyorum
Yapiyorum (0) | Yapiyorum | Yapiyorum | (3)

. ) @
HIJYEN

10-Kendi kendinize yikanip kurulanabiliyor
musunuz?

11-Kiivette banyo yapabiliyor musunuz?

13-Tuvalete oturup, kalkabiliyor musunuz?

KAVRAMA
14-Araba kapilarim agabiliyor musunuz?

15-Daha 6nceden acilmis olan kavanoz
kapaklarim agabiliyor musunuz?

16-Musluklar acip kapatabiliyor musunuz?

UZANMA

17-Basiizin iistiindeki seviyede bulunan bir
raftan 2-3 kilo kadar bir agirlig: alabiliyor
musunuz?

18-Yerde bulunan bir giysiyi egilip, alabiliyor
musunuz?

AKTIVITELER
19-Evin disindaki isleri, 6rnegin aligveris,
yapabiliyor musunuz?

20-Arabaya binip inebiliyor musunuz?

21-Yerleri siiptirmek veya bahge isleri gibi ev
igleri yapabiliyor musunuz?

Diger

(diigme cengeli,fermuar ¢ekici,uzun sapl ayakkabi ¢cekecegi vb.)

Giyinme i¢in kullanilan araglar
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Yukarida sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullanilan yardimci alet veya gerec varsa liitfen igaretleyin.

Yiikseltilmis tuvalet oturagi Bir yere uzanmak icin uzun sapl gerecler
Kiivet oturagi veya sandalyesi Banyoda kullanmak i¢in uzun sapl gerecler
Kiivet tutamagi Kavanoz agacagi (6nceden agilmis kavanozlar igin)
Diger

Asagidaki aktiviteler icin genelde bagka bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
liitfen isaretleyiniz.

Giyinme Yemek yeme Dogrulma
Yiiriime Hijyen Kavrama
Uzanma Giinliik isler (ev isleri, alis-veris)
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EK-4. Romatizma EtKisi (")l(;iim Skalas1 (REOS-2)

Aciklama: Liitfen asagidaki sagliginizla ilgili sorulart yanitlaymiz. Sorularin ¢ogu gecen ay boyunca sagliginizla
ilgili olan sorulardir ve dogru ya da yanlis cevap yoktur. Basit bir (X) isareti ile yanitlayabilirsiniz. Liitfen her

soruya cevap veriniz.

Liitfen kendinizle ilgili olan agagidaki bilgileri vererek baslayin:

Cogu Bazi  Nadiren Higbir
giin  giinler zaman

3 @ &)

ISim:
ADRES:
TELEFON:
BUGUNUN TARIHI:
Her bir soru i¢in en uygun cevabin yanina liitfen X isareti koyun.
Asagidaki sorular hareketlilik diizeyiyle Her
ilgilidir: giin
Gecen ay boyunca......
@

@

1.Hangi siklikta araba siirebildiniz ya da toplu
tasim araglarindan faydalanabildiniz?

2.Hangi siklikta, en azindan giiniin bir kismini
evin disinda gecirdiniz?

3.Hangi siklikta yakin ¢evrenizde bir yere gidip
gelebildiniz?

4 Hangi siklikta evin disinda gezinmenize birisi
yardim etmek zorunda kald1?

5.Hangi siklikta giiniin tamamin1 ya da biiyiik bir
kismini yatakta ya da oturarak gecirdiniz?

Asagidaki sorular yiiriime ve egilme ile Her
ilgilidir. giin
Gecen ay boyunca.....

()

Cogu Bazi  Nadiren Hicbir

giin  giinler zaman
()N ) )

2)

6.Kosma, agir esya kaldirma ya da gii¢
gerektiren sporlara katilma gibi agir isleri
yapmada zorluk cektiniz mi?

7.Bir kag sokak yiirimede ya da birkag kat
merdiven ¢cikmada zorluk ¢ektiniz mi?

8.Egilme ya da bir seyi kaldirmada zorluk
cektiniz mi?

9.Bir sokak yiiriime ya da bir kat merdiven
cikmada zorluk ¢ektiniz mi?

10.Bir baskasinin yardimi olmadan ya da baston,
koltuk degnegi ve yiiriite¢ olmadan
yiiriiyemediginiz oldu mu?

Asagidaki sorular el ve parmak hareketleriyle Her
ilgilidir: giin
Gecen ay boyunca....

@)

Cogu Bazi  Nadiren Hicbir

giin  giinler zaman
()N C)) 4)

2)

11.Kursun kalem ya da tiikkenmez kalemle
kolaylikla yaz1 yazabildiniz mi?

12.Gomlek ya da bluzunuzun diigmelerini
kolaylikla ilikleyebildiniz mi?

13.Bir anahtari kilit icinde kolaylikla
cevirebildiniz mi?

14 Kolaylikla bir diigiimii ya da fiyongu
baglayabildiniz mi?

15.Yeni bir kavanozun kapagimi kolaylikla
acabildiniz mi?

132



Asagidaki sorular kol hareketleriyle ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

16.Agziniz1 bir peceteyle kolaylikla silebildiniz
mi?
17.Kazaginiz1 kolaylikla giyebildiniz mi?

18.Saciniz1 kolaylikla tarayabildiniz mi ya da
fircalayabildiniz mi?

19. Elinizle belinizi kolaylikla kastyabildiniz
mi?

20.Basmizdan daha yiiksekteki raflara kolaylikla
yetisebildiniz mi?

Asagidaki sorular kendine bakimla ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

21. Banyo ya da dus almak i¢in yardima ihtiyag
duydunuz mu?

22. Giyinmek i¢in yardima ihtiya¢ duydunuz
mu?

23. Tuvaleti kullanmak icin yardima ihtiya¢
duydunuz mu?

24. Yataga yatarken ya da yataktan kalkarken
yardima ihtiya¢ duydunuz mu?

Asagidaki sorular ev isleriyle ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

25.Gerekli ulagim imkaniniz oldugunda yardim
almadan market ya da pazar aligverisine
gidebildiniz mi?

26.Mutfakta kullanabileceginiz gerekli
aletleriniz oldugunda yardim almadan kendi
yemeginizi hazirlayabildiniz mi?

27.Ev islerinde gerekli malzemeniz oldugunda
yardim almadan kendi ev islerinizi yapabildiniz
mi?

28. Camagir yikamak i¢in gerekli ara¢ ve
gereciniz oldugunda yardim almadan kendi
camasirinizi yikayabildiniz mi?

Asagidaki sorular sosyal aktiviteyle ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

29. Hangi siklikta arkadas ya da akrabalarinizla
bir araya geldiniz?

30. Hangi siklikta arkadas ya da akrabalarinizi
evinizde misafir ettiniz?

31. Hangi siklikta arkadas ya da akrabalarinizi
evlerinde ziyaret ettiniz?

32. Hangi siklikta yakin akraba ya da
arkadaslarinizla telefonda konustunuz?

Her
giin

@

Cogu Bazi  Nadiren Hicbir

giin  giinler zaman
3 @ &)

€)

Daima Cok Bazen Hemen Asla

ey

stk hic
3) “) )
(2

Daima Cok Bazen Hemen Asla

stk hic
1) 3 @ &)
(©)
Her Cogu Bazi  Nadiren Higbir
gilin gilin giinler zaman
3 @ &)
@ @
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33. Hangi siklikta dini toplant1 ya da arkadas
toplantis1 gibi grup toplantilarina gittiniz?

Asagidaki sorular aile ve arkadaslarimzin destegiyle ilgilidir:

Gecen ay boyunca.... Daima Cok  Bazen Hemen Asla
stk hi¢
(1) 3) “) &)
(2

34. Yardima ihtiyaciniz oldugunda aile ya da
arkadaslarinizin yaninizda olacagini hissettiniz
mi?

35. Aile ya da arkadaslarinizin kisisel
ihtiyag¢lariniza duyarh oldugunu hissettiniz mi?

36. Aile ya da arkadaslarinizin sorunlarinizi
¢ozmede size yardim etme konusunda ilgili
olduklarini hissettiniz mi?

37. Aile ya da arkadaslarinizin romatizmanizin
etkilerini anladiklarini hissettiniz mi?

Asagidaki sorular romatizma agrisiyla
ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

Siddetli Orta Hafif  Cok Yok
(1) 2) 3) hafif 5)
“)

38. Genelde olan romatizma agrinizi
nasil tariflersiniz?

Her Cogu Bazi  Nadiren Hicbir

glin gilin giinler zaman
3 @ ®)

€9) @

39. Hangi siklikta romatizmadan kaynaklanan
siddetli agriniz oldu?

40. Hangi siklikta 2 ya da daha fazla ekleminiz
ayn1 anda agridi1?

41. Hangi siklikta uyandiktan sonra 1 saatten
fazla siiren sabah sertliginiz oldu?

42. Hangi siklikta agri uyumanizi zorlastirdi?

Asagidaki sorular isinizle ilgilidir:

Gecen ay boyunca....
Ucretli Evisi(2) Okulisi Issiz(4) Sakat(5) Emekli
is (1) (3) (6)

43. Isinizin asil sekli
nedir?

Issiz, sakat ya da emekli cevabi verdiyseniz liitfen asagidaki 4 soruyu atlaymn
Her Cogu Bazi  Nadiren Hicbir
giin giin giinler zaman
) 3) “) )
€))

44. Hangi siklikta ticretli i, ev isi ya da okul
isini yapamadiniz?

45. Hangi siklikta calistigimiz giinlerde daha
kisa calismak zorunda kaldiniz?

46. Hangi siklikta calistiginiz giinlerde isinizi
istediginiz kadar dogru ve dikkatli
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yapamadiniz?

47. Hangi siklikta calistiginiz giinlerde genelde
yaptigimiz {iicretli is, ev isi yada okul isini
degistirmek zorunda kaldiniz?

Asagidaki sorular gerginlik diizeyinizle
ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

48. Hangi siklikta kendinizi gergin hissettiniz?

49. Hangi siklikta sinirli oldugunuzu
farkettiniz ?

50. Hangi siklikta zorlanmadan
rahatlayabildiniz?

51. Hangi siklikta kendinizi rahat ve
gerginlikten uzak hissettiniz?

52. Hangi siklikta kendinizi huzurlu ve sakin
hissettiniz?

Asagidaki sorular ruh halinizle ilgilidir:
Gecen ay boyunca....

53. Hangi siklikta yaptiginiz seylerden
hoslandiniz?

54. Hangi siklikta kendinizi kotii ya da ¢cok
kotii ruh halinde hissettiniz?

55. Hangi siklikta hi¢ bir seyin sizin istediginiz
gibi olmadigini1 hissettiniz?

56. Hangi siklikta, siz 6lseniz baskalarinin
rahat edeceginizi hissettiniz?

57. Hangi siklikta hi¢ bir seyin
neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk
oldu?

Asagidaki sorular farkh saghk alanlariyla ilgili memnuniyetinizle ilgilidir:

Gecen ay boyunca....

58. Sagliginizin asagidaki her bir alanindan ne kadar memnun kaldiniz?

Cok Oldukga

memnunum memnunum memnunum memnun

)
@)

Daima Cok  Bazen Hemen Asla
stk hi¢
ey 3 “) &)
2)
Daima Cok  Bazen Hemen Asla
stk hi¢
ey 3 “) &)
2)
Ne Pek Hig
mnun
ne degilim  sayilmam iilim
3 “ &)

e Hareket edebilme
( 6rnegin giinliik isleri
yapmak)

®  Yiiriime ve

egilme
(6rnegin merdiven
¢cikma)

e El ve parmak

hareketleri
(6rnegin diiglim
yapma)

e Kol hareketleri
(drnegin sa¢ tarama)

¢ Kendine bakim
(6rnegin banyo
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yapma)

e Evisi yapma

e Sosyal aktivite
(6rnegin arkadas
ziyareti)

e Aile destegi
(6rnegin sorunlaria
yardim etmeleri)

¢ Romatizma agrisi
(eklem agris1)

e 5 (6rnegin
caligma saatlerini

azaltma)
® Ruhsal gerginlik
seviyesi
(kendini gergin
hissetme)
e Ruh hali

(moral bozuklugu)

Asagidaki sorular farkh saghk alanlarinda romatizmanin etkileriyle ilgilidir:

Gecen ay boyunca.........

59. Saglik problemlerinizin ne kadar1 romatizmaya bagli ?

- Hareket edebilme

(6rnegin giinliik isleri

yapmak)

- Yiriime ve egilme

(6rnegin merdiven ¢ikma)

- El ve parmak hareketleri

(6rnegin diigim yapma)

- Kol hareketleri

(6rnegin sag¢ tarama)

- Kendine bakim

(6rnegin banyo yapma)

- Evisi yapma

- Sosyal aktivite

(6rnegin arkadas ziyareti)

- Aile destegi

(6rnegin sorunlaria yardim

etmeleri)

- Romatizma agrisi

(eklem agris1)

S

(6rnegin ¢aligma saatlerini

azaltma)

- Ruhsal gerginlik seviyesi

(kendini gergin hissetme)

- Ruh hali (moral
bozuklugu)

Benim igin Tamamen Cogunlukla  Kismen Cogunlukla Tamamen
sorun degildi bagka baska romatizmaya romatizmaya romatizmaya
nedenlere nedenlere kismen baska bagl bagl
bagh bagh nedenlere 5)
0 €)) 2 bagli (3) “)
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Su ana kadar sizin farkli saglik alanlariyla ilgili sorular1 yanitladiniz. Bu alanlar asagida tekrar siralanmistir. En ¢cok
iyilesmesini istediginiz 3 alanin karsisina (X) igareti koyun. Liitfen 12 alanin hepsini okumadan isaretlemeyin.

60. Saglik alani:

- Hareket edebilme
(6rnegin giinliik isleri yapmak)
- Yiriime ve egilme
(6rnegin merdiven ¢ikma)

- El ve parmak hareketleri
(6rnegin diiglim yapma)

- Kol hareketleri

(6rnegin sag¢ tarama)

- Kendine bakim

(6rnegin banyo yapma)

- Evisi yapma

- Sosyal aktivite

(6rnegin arkadas ziyareti)

- Aile destegi

(6rnegin sorunlarma yardim etmeleri)
- Romatizma agrisi

(eklem agris1)

- Is

(6rnegin galigma saatlerini azaltma)
- Ruhsal gerginlik seviyesi
(kendini gergin hissetme)

- Ruh hali (moral bozuklugu)

Liitfen 3’den fazla alani isaretlemediginizden emin olun.

Asagidaki sorular suandaki ve gelecekteki saghgimzla ilgilidir:
Liitfen en uygun cevabi verin:
61. Genel olarak su anki sagliginiz1 nasil ifade edersiniz?

(1) Miikemmel

) lyi
(3) Orta
(4) Kotii

62. Su anki sagliginizdan ne kadar memnunsunuz?
(1) Cok memnunum
(2) Olduk¢a memnunum
(3) Ne memnunum ne degilim
(4) Pek memnun sayilmam
(5) Hi¢c memnun degilim

63. Su anki saglik problemlerinizin ne kadar1 romatizmaya bagli?
(0) Benim i¢in sorun degildi

(1) Tamamen bagka nedenlere bagl
(2) Cogunlukla baska nedenlere bagh
(3) Kismen romatizmaya kismen bagka nedenlere bagl

(4) Cogunlukla romatizmaya bagh
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(5) Tamamen romatizmaya bagl

64. Genel olarak ontimiizdeki 10 yil icinde sagliginizin nasil olacagini diisiiniiyorsunuz?

(1) Miikemmel

) lyi
(3) Orta
(4) Kotii

65. Oniimiizdeki 10 yil iginde romatizmanin size ne kadar problem olacagim diisiiniiyorsunuz?

(1) Hig problem olmaz

(2) Onemsiz kiigiik bir problem
(3) Orta dereceli bir problem
(4) Onemli biiyiik bir problem

Asagidaki sorular romatizmanin genel etkileriyle ilgilidir.
66. Romatizmanin iizerinizdeki biitiin etkilerini diistiniirseniz yasitlariniza kiyasla kendinizi nasil buluyorsunuz?

(1) Cokiyi
) lyi

(3) Orta
(4) Kotii

(5) Cok kétii

67.Sahip oldugunuz baslica romatizma ¢esidi nedir?

Romatoid Artrit

Osteoartrit (dejeneratif artrit)

Sistemik Lupus Eritematozis

Fibromyalji
Skleroderma

Psoriatik Artrit

69. Gegen ay icinde hangi siklikta romatizmaniz i¢in ila¢ almak zorunda kaldiniz?

(1) Her giin

(2) Cogu giinler
(3) Bazi giinler
(4) Nadiren

(5 Hic

Reiter sendromu
Gut

Bel agrisi
Tendinit/ Bursit
Osteoporoz

Diger

70. Saghgimiz asagidaki tibbi problemler nedeniyle etkileniyor mu?

Yiiksek tansiyon

Kalp hastalig1

Ruhsal hastalik

Seker hastalig1

Kanser

Alkol veya ilag¢ kullanimi
Akciger hastalig
Karaciger hastaligi
Bobrek hastaligi

Ulser yada diger mide hastaliklart

Anemi (kansizlik) yada diger kan hastaliklar

71. Romatizma digindaki bir nedenle her giin ila¢ almak zorunda kaliyor musunuz?

Evet (1) O

72. Gegen y1l icinde romatizma digindaki bir problem nedeniyle 3 defadan fazla doktora gittiniz mi?

Hayir (2) O

Evet (1)

aooooooooon

Hayir (2)

aooooOoooooo
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Evet (1) O Hayrr (2) O
Liitfen kendinizle ilgili asagidaki sorular1 yamtlayin.

74. Cinsiyetiniz nedir?.........ccoceevvveveenneennne. (kadin/erkek)
75. Irkiniz nedir?

(1) Beyaz ik

(2) Siyahrk

(3) Diger
76. Medeni durumunuz nedir?
(1) Evli

(2) Ayr yastyor
(3) Bosanmis
(4) Dul (esi 6lmiis)
(5) Hig evlenmemis
77. Egitim diizeyiniz nedir?
(1) Okula gitmedim
(2) llkokul mezunuyum
(3) Ortaokul mezunuyum
(4) Lise mezunuyum
(5) Yiiksek okul-iiniversite mezunuyum
(6) Lisans iistii egitim yaptim
78. Ailenizin yillik geliri nedir?..........ccceveevcreennennn.

ANKETi DOLDURDUGUNUZ iCiN TESEKKURLER...
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EK-5. DURUOZ EL iNDEKSI (DEI)

Mutfakta

1- Bir kaseyi tutabilir misiniz?

2- Dolu bir siseyi kavrayip kaldirabilir misiniz?

3- Yemek dolu bir tabag tutabilir misiniz?

4- Siirahiden bardaga su doldurabilir misiniz?

5- Daha once acilip olan bir kavanoz kapagini
acabilir misiniz?

6- Bigakla et kesebilir misiniz?

7- Catalla yemek yiyebilir misiniz?

8- Meyve soyabilir misiniz?

Giyim

9- Gomleginizi diigmeleyebilir misiniz?

10- Fermuar ac1p kapatabilir misiniz?

Temizlik

11- Yeni dis macunu tiipiinii sikabilir misiniz?

12- Disinizi diizgiin bir sekilde fircalayabilir misiniz?

Ofiste

13- Kalemle kisa bir ciimle yazabilir misiniz?

14- Kalemle mektup yazabilir misiniz?

Diger

15- Yuvarlak bir kap1 kolunu ¢evirebilir misiniz?

16- Makasla kagit kesebilir misiniz?

17- Masadan bozuk para alabilir misiniz?

18- Kapiyi kilitleyebilir misiniz?

0-zorlanmadan yapiyorum
1-az zorlanyorum

2-biraz zorlaniyorum
3-¢ok zorlaniyorum
4-neredeyse imkansiz
5-kesinlikle yapamiyorum
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