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OZET

ROMATOID ARTRIT HASTALARINDA KiNEZYOFOBI,
PROPRIOSEPSIYON, KAS KUVVETI, FONKSiYON, FiZiKSEL
AKTIVITE VE HASTALIK AKTiVITESI ARASINDAKI
KORELASYONLAR

Semiha ARPAGUS
Yiiksek Lisans Tezi
Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Danisman: Dog. Dr. Selvin BALKI
Ikinci Danisman: Prof. Dr. Metin OZGEN
2024, xiii, 90 sayfa

Bu calisma, Romatoid Artrit (RA) hastalarinda kinezyofobi, propriosepsiyon,
izometrik el bilegi ekstansor kas kuvveti (EBEKK), fonksiyon ve fiziksel aktivite
(FA) sonuglarini; benzer yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksine sahip saglikli
bireylerle karsilagtirmay1 amaglamaktadir. Calismaya 57 RA'1 ve 28 saglikli
goniillii katilmustir. Tiim katilimeilarda Tampa Kinezyofobi Olgegi ile kinezyofobi,
30° hedef agida gonyometrik Olglimle el bilegi ekstansiyonu ve bagparmak
opoziyonu eklem pozisyon hissi-hata miktarlarinin tespiti ile propriosepsiyon, bir
el dinamometresi ile 30° de izometrik EBEKK 6l¢limii, gozler agik ve kapali Dellon
Modifiye Moberg Toplama (DMMT) testi ile fonksiyon ve Uluslararasi1 Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Form ile FA seviyeleri belirlenmistir. DMMT ve elde yapilan
tim Ol¢limler dominant tarafta yapilmistir. RA hastalarmin klinik bilgileri ve
Disease Activity Score 28 ile hastalik aktiviteleri kaydedildikten sonra fonksiyon
6l¢iimii icin Kol, Omuz ve El Sorunlar1 (DASH) ve Saglik Degerlendirme Anketleri
(SDA) uygulanmistir. Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, Bagimsiz Gruplarda t testi
ve Ki-kare testleriyle gruplar arasi karsilagtirmalar yapilmis ve Spearman
korelasyon analizi gerceklestirilmistir. Saglikli grupla karsilastirildiginda, RA
hastalarinda  kinezyofobide anlamli bir artig belirlenirken el bilegi
propriosepsiyonu, izometrik EBEKK ve gozler agitk DMMT performanslarinda
onemli miktarda azalmalar oldugu gorilmiistiir (p<0,05). RA grubunun DASH



sonucu ile SDA (r=0,682), kinezyofobi (r=0,323), el (r=0,346 ve r=0,318)
propriosepsiyon sonuglart arasinda anlamli pozitif iligkiler (p<0,05), izometrik
EBEKK (r=-0,276) ve UFAA-KF (r=-0,309) arasinda ise negatif anlaml iliskiler
(p<0,05) gozlenmistir. Gozler agtk DMMT puani ile el bilegi propriosepsiyonu
arasinda anlamli orta diizeyde bir pozitif iliski (r=0,414) vardi (p<0,05). Bu
bulgular, RA hastalarinda iist ekstremite fonksiyon yetmezliklerinin kinezyofobi
artis1, el bilegi ekstansor kas giicii ve el proprioseptif duyu azalmasiyla iliskili

oldugunu gostermektedir. Bu durum RA rehabilitasyonunda dikkate alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: El Bilegi Ekstansor Kaslari, izometrik Kas Kuvveti, Fiziksel

Aktivite, Kinezyofobi, Propriosepsiyon, Romatoid Artrit.



ABSTRACT

CORRELATIONS BETWEEN KINESOPHOBIA, PROPRIOSEPTION,
MUSCLE STRENGTH, FUNCTION, PHYSICAL ACTIVITY AND
DISEASE ACTIVITY IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS

Semiha ARPAGUS
Master Thesis
Sivas Cumhuriyet University Institute of Health Sciences
Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assistant Prof. Dr. Selvin BALKI
Second Supervisor: Prof. Dr. Metin OZGEN
2024, xiii, 90 pages

This study aims to compare the results of kinesiophobia, proprioception, isometric
wrist extensor muscle strength (WMSM), function and physical activity (PA) in
patients with Rheumatoid Arthritis (RA) with those of healthy individuals of similar
age, gender and body mass index. 57 RA patients and 28 healthy volunteers
participated in the study. Kinesiophobia was determined with the Tampa
Kinesiophobia Scale, proprioception with goniometric measurement at a 30° target
angle for wrist extension and thumb opposition joint position sense-determination
of error amounts, isometric WMSM measurement at 30° with a hand dynamometer,
function with the Dellon Modified Moberg Addition (DMMT) test with eyes open
and closed and FA levels with the International Physical Activity Questionnaire-
Short Form (IPAQ-SF) in all participants. DMMT and all measurements made on
the dominant side. After recording the clinical information of RA patients and their
disease activities with the Disease Activity Score 28, Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) and Health Assessment Questionnaires (SDA) were
applied for function measurement. Comparisons between groups were made with
Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, Independent Groups t test and Chi-square tests,
and Spearman correlation analysis was performed. When compared with the
healthy group, a significant increase in kinesiophobia was determined in RA
patients, while significant decreases were observed in wrist proprioception,
isometric WMSM and eyes open DMMT performances (p<0.05). Significant

positive correlations (p<0.05) were observed between the DASH result of the RA

Vi



group and SDA (r=0.682), kinesiophobia (r=0.323) and hand proprioception results
(r=0.318 and r=0.346), while negative significant correlations were observed
between isometric WMSM (r=-0.276) and IPAQ-SF (r=-0.309). There was a
significant moderate positive correlation (r=0.414) between the eyes open DMMT
score and wrist proprioception (p<0.05). These findings suggest that upper
extremity functional impairments in RA patients are associated with increased
kinesiophobia, decreased wrist extensor muscle strength, and decreased hand
proprioceptive sensation. This should be taken into consideration in RA
rehabilitation.

Key words: Wrist Extensor Muscles, Isometric Muscle Strength, Physical Activity,

Kinesiophobia, Proprioception, Rheumatoid Arthritis.
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1. GIRIS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), viicudun bagisiklik sisteminin eklemlerin sinovyumuna
saldirmasi ile kemik, kikirdak, tendon ve baglar1 asindirarak eklemlere zarar veren
kronik ilerleyici bir hastaliktir (Scott ve ark 2010). Sistemik etkileriyle eklem dis1
belirtileri de olan bu hastalik siklikla viicudun kii¢lik eklemlerini simetrik bir sekilde
etkilemektedir (Galloway ve ark., 2020). Eklem hasar1 nedeniyle zamanla islev kayb1
ortaya ¢ikmaktadir (Horsten ve ark., 2010). RA, romatizmal inflamatuar kas-iskelet
sistemi hastaliklar1 arasinda en sik goriilen hastaliktir (Finckh ve ark., 2022). Tiim
diinyada goriilen bir hastalik olup, prevalanst yetiskinlerde ortalama 9%0,5-1
arasindadir (van Delft ve ark., 2022). Ulkemizde RA epidemiyolojisi ile ilgili veriler
kisithdir (Tuncer ve ark., 2017; Kagar ve ark., 2005). Tiirkiye genelinde 2017 yilinda,
4012 denek ile yapilan ¢alismada 16 yas ve iizeri popiilasyonda RA prevalanst %0,56
olarak bulunmustur (Tuncer ve ark., 2017). Kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha
fazla goriildiigii ve yas arttikga cinsiyet farkinin azaldigi belirlenmistir (Tuncer ve ark.,
2018; Kagar ve ark., 2005). Geg¢ baslangigli RA’nin kadin/erkek orani 1.4/1°dir
(Alunno ve ark. 2017).

RA tipik olarak st ekstremite distalindeki eklemleri tutar ve hastalarin
%80'inden fazlasinda el fonksiyon bozuklugu bildirilmistir (Bodur ve ark., 2006).
Hastaligin hem erken hem de gec¢ evresinde bilek ve el tutulumu ile ortaya ¢ikan agri,
tutukluk, eklem yap1 ve fonksiyonunun bozulmasi sonucunda giinliik yasam
aktiviteleri (GYA)’de sorunlar gelismektedir (Horsten ve ark., 2010; Rydholm ve ark.,
2019). Bu fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand- DASH), Dellon Modifiye Moberg
Toplama (DMMT) Testi gibi performansa dayali olgiim ve standart anketler
gelistirilmistir.

Kronik agr1 RA hastalarinda goriilen bulgulardan biridir. Korku-kaginma
modelinde agriya karsi biligsel, duygusal, davranigsal ve fonksiyonel tepkilerin
gelistigi belirtilmektedir. Fiziksel aktivitelerin agriya ve yaralanmaya neden olacagi
diistincesi sonucunda kinezyofobi olarak adlandirilan hareket korkusu durumu
gelismektedir. Kronik agrili hastalarda kinezyofobi prevalansinin %51-72 oldugu
rapor edilmistir (Bordeleau ve ark., 2022). Kinezyofobi oraninin RA’li kadinlarda %76



ve erkeklerde ise %52 oldugu bulunmustur (Baysalhan ve ark., 2021). RA hastalarinda
yapilan onceki ¢aligmalarda hastalik aktivite diizeyi orta ve yliksek seviyede olan
hastalarda saglikli kontrollere kiyasla kinezyofobi puaninin daha yiiksek oldugu
gbzlenmistir. Ayrica bu hastalarda kinezyofobinin hastalik siddeti ve agri ile pozitif
iken fonksiyonel durum, kas giicli ve eklem hareket aciklig1 ile negatif iliskili oldugu
belirtilmistir (Baysalhan ve ark., 2021; Baday-Keskin ve Ekinci, 2022). Diger bir
calismada da RA hastalarindaki yorgunluk seviyesinin kinezyofobiyi predikte ettigi
ortaya konmustur (Baday-Keskin ve Ekinci 2022).

Propriosepsiyon, bilingdisi ve biling diizeyinde eklem pozisyon hissi (EPH) ve
kinestezi olmak tizere iki temel bilesene ayrilan bir duyudur (Rieman ve Lephart,
2002). Bu duyuyu alan reseptorlere proprioreseptorler denmektedir. Kasta, tendonda,
fasyada, eklemde, ciltte proprioreseptorler bulunmaktadir. RA de dahil cesitli kas-
iskelet sistemi rahatsizliklarinda yorgunluk, eklem agrisi, eflizyonu ve travmalari
sonrasinda propriosepisyon duyusunda bozulmalarin meydana geldigi bildirilmistir
(Roijezon ve ark., 2015; Clark ve ark., 2015) Propriosepsiyon 6l¢iimiinde ¢ogu zaman
belirlenen bir hedef eklem agisinin aktif veya pasif olarak tekrarinda gézlenen EPH
hata miktart (EPH-hm) 6l¢timii ile belirlenmektedir. Literatiirdeki RA hastalarinda
gerceklestirilen bir ¢alismada dirsek ve el bilegi EPH-hm 6l¢iimleriyle incelenmistir
ve sonucta hem EPH-hm’de, hem de iist ekstremite kas kuvvet ve performansinda
saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda anlamli  diizeyde azalmalarin oldugu
gozlenmistir (Bearne ve ark., 2007)

Fiziksel aktivite (FA) Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “enerji tiiketimine yol
acan iskelet kaslarinin aktivitesi yani ¢esitli viicut hareketleri” olarak tanimlanan
FA’nin RA hastaliginda olumlu etkileri bilinmektedir (Verhoeven ve ark., 2016).
Aktivite seviyesi ¢ogunlukla FA sikligi  sorgulamasi veya anketlerle
degerlendirilmektedir (Can, 2019). Hernandez-Hernandez ve ark. (2014) hastalik
aktivitesinin RA hastalarinin FA diizeyini 6nemli 6l¢iide etkiledigini rapor etmislerdir.
Tiirkiye ile birlikte 21 farkli tilkeyi kapsayan bir calismada, 5235 RA hastasinda FA
siklig1 sorgulanmis ve sonugta fiziksel inaktivitenin RA hastalar1 i¢in %60-80 oraninda
oldugu belirlenmistir. Tiirkiye i¢in bu oranin %80 civarinda oldugu goézlenmistir.
Ayrica yuksek inaktivitenin RA hastalik aktivitesi, diisiik fonksiyonel kapasite, agr1 ve
yorgunluk ile alakali olabilecegi ileri siirlilmiistiir (Sokka ve ark., 2008). Agrili



hastalarda kinezyofobi ile birlikte FA diizeyinin azaldigi ve azalan FA’dan dolay1
propriosepsiyon duyusunu etkiledigi bilinmektedir (Selguk ve ark., 2020; Yang ve
ark., 2022). Bildigimiz kadariyla mevcut literatiirde RA’li hastalarda propriosepsiyon,
kinezyofobi, kas kuvveti ve FA diizeyini bir arada inceleyen herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada saglikli kontroller ile RA hastalari arasinda kinezyofobi, eldeki
propriosepsiyon duyusu, izometrik el bilegi ekstansor kas kuvveti (EBEKK), Saglik
Degerlendirme Anketi (SDA), DMMT Testi ve DASH anketi ile 6lgiilen fonksiyonel
durum ve FA diizeyi sonuglari agisindan fark olup olmadigini belirleme amaglandi.
Ayrica farkli hastalik aktivitesi olan RA alt gruplar1 ve kinezyofobi belirlenen ve
belirlemeyen RA gruplarinda 6l¢iim parametrelerinin karsilastirilmasi planlandi. Bu
calismanin hipotezleri su sekildedir:

H1 (1): Saglikli grup ile RA grubu arasinda kinezyofobi, propriosepsiyon,
izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglarinda farklar vardir.

H1 (0): Saglikli grup ile RA grubu arasinda kinezyofobi, propriosepsiyon,
Izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuclarinda farklar yoktur.

H2 (1): RA grubunun kinezyofobi, propriosepsiyon, izometrik EBEKK,
fonksiyon ve FA diizeyi sonuglart arasinda anlamli korelasyonlar vardir.

H2 (0): RA grubunun kinezyofobi, propriosepsiyon, izometrik EBEKK,
fonksiyon ve FA diizeyi sonuglari arasinda anlamli korelasyonlar yoktur.

H3 (1): Farkli hastalik aktivitesi olan RA alt gruplar1 arasinda kinezyofobi,
propriosepsiyon, izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglari arasinda
anlaml fark vardir.

H3 (0): Farkli hastalik aktivitesi olan RA alt gruplar1 arasinda kinezyofobi,
propriosepsiyon, izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglar1 arasinda
anlamli fark yoktur.

H4 (1): Kinezyofobisi olan ve olmayan RA gruplar1 arasinda propriosepsiyon,
izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglari arasinda anlamli fark vardir.

H4 (0): Kinezyofobisi olan ve olmayan RA gruplar1 arasinda propriosepsiyon,

izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglari arasinda anlamli fark yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Romatoid Artrit

RA ilerleyici eklem hasar1 ve eklem dis1 bulgularla karakterize, kalici1 sakatliga
yol acabilen ve genel popiilasyona gore daha yiiksek mortalite orani ile iliskili kronik
romatizmal bir hastaliktir. Komplikasyonlarin varlii RA hastalarinda yasam
kalitesinin ciddi sekilde diismesine neden olmaktadir (Kronzer ve ark., 2019). RA,
hizla ilerleyebilir; ¢evikligi, hareketliligi ve fiziksel fonksiyonu bozabilir. Bu durum
potansiyel dizabilitelere yol agmaktadir. (Martinec ve ark., 2019). RA’nin gesitli
semptomlar1 olsa da hastalarda genelde agr1 en belirgin ve siddetli olarak tanimlanir.
Uzun siireli inflamasyonun neden oldugu kronik agri, giinliik yasam aktivitelerini ve

yasam tarzin1 onemli derecede etkiler (Englbrecht ve ark., 2012).

2.1.1. RA Epidemiyoloji ve Prevalanst

RA diinya ¢apinda niifusun %0,5-1"ini etkilemektedir ve diinyanin her yerinde,
her etnik grupta goriilebilen bir hastaliktir. (van der Woude ve van der Helm-van,
2018; Finckh ve ark., 2022). Ulusal diizeyde, Tiirkiye’de yapilan ve RA tanisi igin
1987 American Romatoloji Koleji (ACR) kriterlerini kullanan bir ¢alismada yasa
standardize edilmis RA nokta prevalansinin %0,56 oldugu bildirilmistir (Tuncer ve
ark., 2018). RA’nin insidansi yasa ve popiilasyona gore degisiklik gosterir, her yasta
goriilebilir. Ama genelde 40-50 yas araliginda goriilme sikligi fazladir. (Finckh ve ark.,
2022). RA kadinlarda (kadin erkek orani= 3:1°dir), sigara igenlerde ve ailesinde RA
olan kisilerde daha sik goriilen bir hastalik olmakla birlikte yas ilerledikge cinsiyet
farki azalmaktadir. Herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir ama genelde en sik baglama yas1

35-50 yaslaridir (Myasoedova ve ark., 2020).

2.1.2. RA Etyoloyjisi

RA’nin etyoloji kesin olarak bilinmemektedir. Genetik, hormonal faktorler,

infeksiy0z ajanlar, ¢cevresel faktorler ve otoimmiinitenin etkili oldugu diisiiniilmektedir

(Scherer ve ark., 2020).

Genetik Faktorler: RA hastalariin %30-60’1nda genetik faktorlerin hastaligin
baglamasinda ve seyrinde iliskili oldugu belirlenmistir (Kobayashi ve ark., 2008). Bir



RA hastasinin birinci dereceden yakin akrabasinin da RA hastasi olma olasilig1
yaklasik 4 kat iken genel popiilasyon ile karsilastirildiginda monozigotik ikizlerde
hastalik goriilme olasilig1 %15-30, dizigotik ikizlerde %5 tir. Bu da genetik faktorlerin
etkisini gosteren en gii¢lii kanitlardan olabilir. HLA-DR4 geninin insanlarin RA
hastas1 olmasinda etkisi oldugu bulunmus ve bu genin hastalik seyri ve siddeti ile ilgisi

oldugu goriilmiistiir (Petrovska, ve ark., 2021).

Cinsiyet ve Hormonal Faktorler: RA’nin kadinlarda daha sik goriilmesi, gebelik
doneminde %70 daha az RA riski ve hastalik siddetinin olmasi, dogumdan sonra-
emzirme donemlerinde hastalik riskinin 5 kat artmasi, premenopoz donemde RA
sikligiin artmast hormonlarin RA’daki etkisini gostermektedir. Ayrica Ostrojenin
immiin siStem iizerinde aktive edici etkisinin caligsmalarda goriilmesi bu diislinceyi
kanitlamaktadir (Silman ve Pearson, 2002; Alpizar-Rodriguez ve Finckh, 2017).
Kadinlara gore erkeklerde daha ge¢ yaslarda RA’nin ortaya ¢ikmasmin erkek
cinsiyetinin hastalik fenotipi ile iligkisi oldugu ayrica erkeklerde daha yiiksek Anti
Siklik Sitriiline Peptit (anti-CCP) Antikorlari ve Romatoid Faktor (RF) pozitifliginin
goriilmesi yine RA ve hormon iliskisi ile alakali oldugu goriilmiistiir (Alpizar-

Rodriguez ve Finckh, 2017).

Enfeksiyoz Faktorler: RA gelisimine neden olabilecek faktorlerdir ve 6rnek
olarak periodontal enfeksiyonlar, bagirsak, agiz ve akcigerler i¢in karakteristik olan
viral ve mikrobik enfeksiyonlar gosterilebilir. Karsilagtirilmali bir  kohort
calismasinda, RA’l1 hastalarda eklem, cilt ve kemik enfeksiyonunun inflamatuar
olmayan romatizmal hastaliklara kiyasla ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir. RA’da
en ¢ok porphyromonas gingivalis isimli bakterinin sebep oldugu enfeksiyonun iligkisi
oldugu diisiiniilmektedir (Mehta, ve ark., 2019; Alam, ve ark., 2014). immiinolojik
stireclerin, RA Oncesi evrede eklem iltihabina bagli semptomlarin fark edilmesinden

cok Once ortaya ¢ikabilecegi 6ne siirtilmustiir (Firestein ve Mclnnes, 2017).

Cevresel Faktorler: Sigara, diyet ve meslek RA gelisimi i¢in ¢evresel faktorler
arasindadir. Tiim bu faktorler arasinda sigara RA gelisiminde en kesin iliskisi olan
faktordiir (Chang, ve ark. 2014). Genetik ile ilgili ¢alismalarda zay1f etkili genler bile
cevre etkisi ile bir araya gelince RA gelisimine katki saglar (Raychaudhuri, 2010).

Diyetin etkisi ile ilgili net bilgiler bulunmasa da degisken bilesenlerden olusan gidanin



insan viicudunu inflamatuar siirece yatkinligmni ¢esitli mekanizmalar yoluyla
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Balik, zeytinyagi, pismis sebze ve omega-3 yag
asitlerinden zengin beslenenlerde RA gelisme riski diisiik bulunmustur (Minihane ve
ark., 2015; Tobon ve ark., 2010). Mesleki maruziyetin RA olusturma riskinde etkili
olmaktan ziyade hastalik seyri ve siddetini etkileyebilecegini savunan diislinceler

vardir (Roberts-Thomson ve ark., 2002).

Otoimmiinite: Romatoid Faktor’iin (RF) kesfi ile RA’da otoimmiinitenin etkisi
diisiiniilmeye baglanmistir. RF immiinglobulinin (Ig) Fc kismindaki antijenik bolgeye
kars1 gelisen bir otoantikor olarak tanimlanmistir. RF; eklemlerde immiinkompleks
olusumu, kompleman aktivasyonu, kemotaktik faktorlerin salinimi ve damar
gecirgenliginin artisinda 6nemli role sahiptir. Bu bilgiler 1s18inda otoimmiinitenin
RA’da rol oynadigi kesinlesmistir. RF; RA’l1 hastalarin %75’inde pozitiftir ve bu
hastalarin klinik tablosu daha agirdir (Scott ve ark., 1981). RF disinda RA gelisimine
neden olan bagka antikorlar da bulunmaktadir. Bunlardan en etkilisi olan anti-CCP
antikorlaridir. Anti-CCP RA hastalarinin yaklasik %70’inde pozitiftir (Zendman ve
ark., 2005).

Diger Nedenler: Sosyoekonomik durum ile RA iligkisi net olmasa da birgok
calisma kotii sosyoekonomik kosullarin daha koétii hastalik seyrine neden oldugunu
gostermektedir (Pedersen ve ark., 2006). Birgok RA’l1 birey hastaligin fiziksel ve/veya
psikolojik travma kaynakli olabilecegini diisiinse de RA’nin gelisiminde travmalarin
tek basina rolii oldugu sdylenemez. Ama travmanin hastalikla bir dongili i¢inde
oldugunu soyleyebiliriz; yani hastalik travma kaynakli olurken ayni zamanda bir

travmaya neden olabilir (Stojanovich ve Marisavljevich, 2008).

2.1.3. RA Klinik Bulgular:

RA, sinovyal eklemlerde iltihaplanmaya neden olan, uzun siireli agri ile
karakterize, fonksiyonel sakatliga neden ve yasam kalitesinin ciddi diizeyde etkileyen
bir hastaliktir. Klinik olarak kas-iskelet agrisi, eklemde sislik, hassasiyet ve tutukluk
olarak kendini gosterir. Genelde el ve ayaktaki kiigiik eklemleri etkiler; simetrik ve
poliartrit otoimmiin bir hastalik olarak tanimlanir. Baz1 olgularin hastalik seyri hafif

olsa da genelde hastalarda ciddi tutulum mevcuttur. Hastalik giderek eklem yikimina,



deformiteye, dizabiliteye hatta 6liime neden olabilir (Smolen ve ark., 2018; Lin ve ark.,
2020).

RA genelde haftalar veya aylar i¢inde sinsi (vakalarin %55-60’1) sekilde baslar
ve ilerler; tek veya ayn1 anda bir¢ok eklemi tutabilir. Eklemdeki 6dem ve inflamasyon
kaynakli genelde bir saatten uzun siiren sabah tutuklugu primer bulgudur. Uyku
sirasinda inflame dokuda 6dem birikmesi ile sabah tutuklugu goriilir. Erken fazlarda
eklem tutulumu Oncesinde; halsizlik, yorgunluk, istahsizlik ve kas-iskelet agrilari
goriilebilir. Baz1 hastalarin semptomlari ataklar seklinde meydana gelebilir. Haftalar,
aylar sliren semptomsuz gilinlerden sonra ani ve birkag¢ giin siiren siddetli hastalik
donemleri olabilir (Fleming ve ark., 1976; Gulati ve ark., 2018; Wasserman, 2011,
Orange ve ark., 2020). RA’l1 hastalarin yaklagik %40’mnda eklem dist tutulum
goriilmektedir. Eklem dis1 tutulum genelde cilt, goz, kardiyovaskiiler ve pulmoner

tutulum olarak kendini gosterir (Marcucci ve ark., 2018).

2.1.4. RA’min Eklemlerdeki Etkileri

RA’nin eklemler iizerine etkisi, altta yatan hastaligin siddeti, siiresi ve bireyin
eklemlerine verdigi yiik ile iligkili olabilir. Eklem tutulumu simetriktir ve el bilegi,
parmaklar, dizler ve ayaklar daha sik ve ciddi diizeyde etkilenir. Eklem ¢evresinde
yumusak doku sislikleri goriilebilir. Eklem ¢evresindeki kaslarda ve tendonlarda atrofi
ve zayiflama goriilebilir, duyu etkilenebilir (Grassi ve ark., 1998; Rachel, 2014).
Eklem ¢evresinde agr1 sikga gozlenir. Bunun sebebi agri liflerinin yogun bulundugu
eklem kapsiiliiniin tutulmasidir. Sinovyal s1v1 birikimi, sinovyum hipertrofisi ve eklem
kapsiiliindeki kalinlagsma nedeniyle eklem ¢evresinde sislik goriiliir (Kremers ve ark.,
2004).

Omurga Tutulumu: Servikal tutulum sik gézlenirken torasik ve lumbal omurga
tutulumu nadirdir. C1-C2 seviyesi en sik tutulan bolgedir. Siddetli RA hastasi olan
kisilerin yaklasik %30’unda atlantoaksial subluksasyon goriilebilir. Reflekslerde
canlilik, kas tonusunda artis, kuadriparezi, siddetli ve gegmeyen bas agrisi, ani 6liim
RA servikal tutulum komplikasyonudur (Grassi ve ark., 1998; Joaquim ve
Appenzeller, 2014).



Temporomandibular Eklem Tutulumu: RA’da siklikla tutulur. Hastalarin
%355’inde hastalik seyri sirasinda ¢gene semptomlar1 gozlenir. Cignemeye engellemese
de agiz acma sirasinda agri olmasi, kulak, yiiz veya sakak agris1 tipik

semptomlardandir (Grassi ve ark., 1998).

Omuz Tutulumu: Degisken bir omuz tutulumu gézlenir; ilerleyici ve gec hastalik
evresinde olanlarda daha sik goriiliir. Sinovit; humerus basit ve glenodal fossada
erozyon ve hasara neden olur. Ayrica ¢evre dokularda bursit ve tendinit goriiliir.
Hastalarin yaklasik %50’sinde rotator manset hasari goriiliir (Grassi ve ark., 1998;

Khurana ve Berney, 2005).

Dirsek tutulumu: Eklem tutulumunda ekstansiyon kaybi en erken bulgudur.
Olekranon ile radius basi arasinda 6dem olabilecegi i¢in romatoid nodiiller bu bolgede
sik izlenir. Ayrica olekranon bursiti goriilebilir. Dirsek medial ve/veya lateralindeki
lezyonlar sinire baski yaparak ndropatiye neden olabilir (Grassi ve ark., 1998; Khurana
ve Berney, 2005).

EI-El bilegi tutulumu: RA’da primer eklem tutulumu erken dénemde elde
goriiliir. Metokarpafalangeal (MKF), proksimal interfalangeal (PIF) ve el bilegi
eklemleri en sik tutulan eklemlerdir. Bu eklemler ¢evresinde 6dem, hassasiyet ve agri
gozlenir; devaminda kas kuvvetinde (6zellikle kavrama kuvvetinde) azalma, hareket
bozuklugu meydana gelir. Hastaligin ge¢ donemlerinde fonksiyonel bozulmalara bagli
deformiteler olusabilir. Parmaklarda “Kugu boynu” deformitesi, “Diigme iligi”
deformitesi ve ulnar deviasyon bunlardandir (Grassi ve ark., 1998). Bagparmak iist
ekstremite i¢in kavrama ve tasima hareketleri gibi fonksiyonlarinda merkezi gorev
tistlenmektedir. Elde parmaklarda 6zellikle basparmakta tutulum meydana geldiginde
iist ekstremitenin bu fonksiyonelliginde %40-50 oraninda azalmaya neden olmaktadir
(Pellegrini, 2005). El bilegi tutulumu ¢ogu zaman simetriktir ve ulna stiloid ¢evresinde
belirgin sislik goriiliir. Ayrica ekstansiyon yonde hareket kisitliligi gortiliir. Bilekteki
tenosinovite bagli Karpal Tiinel Sendromu olusabilir. Tenosinovitlere bagli olarak kas
zay1flig1 olusabilir. Primer damarlardaki vaskiilite bagli polindropati olusabilir (Grassi
ve ark., 1998; Khurana ve Berney, 2005; Gulati ve ark., 2018).



Kalga tutulumu: Genelde hastaligin ge¢ déonemlerinde meydana gelir; inguinal
bolgede, uylukta ve belde agri, hareket kisitliligi ile kendini gosterir. Tutulumun
meydana geldigi hastalarin %50’si ciddi diizeyde etkilenir; fonksiyon kayb1 meydana
gelir (Grassi ve ark., 1998; Khurana ve Berney, 2005).

Diz tutulumu: Diz ekleminde tutulum birgok sekilde meydana gelebilir ve
yaygindir. Hastalarm %70-80’i etkilenebilir. Ozellikle eklemde efiizyon, sislik ve
bunlara bagli kuadriseps kas atrofisi ve fleksiyon kisithiligi ile kendini gosterir.
Eflizyon artis1 ile popliteal bolgede Baker kistleri tespit edilebilir. Uzun siireli diz
tutulumunda kikirdak dokuda kayip, baglarda laksite ve valgus deformitesi meydana
gelebilir (Grassi ve ark., 1998; Khurana ve Berney, 2005).

Ayak-Ayak bilegi tutulumu: RA hastalarinda el eklemlerinde oldugu gibi ayak
ve ayak bilegi problemi sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin yaklasik %90’1inda
hastaligin herhangi bir doneminde bu sikayetler goriiliir. Hastaligin seyri ile iligkilidir.
Hastalarin %10’unda ilk hasarlar metatorsofalangeal (MTF) eklemde gozlenir. Arka
ayakta subtalar ve talonavicular eklemlerde gelisen sinovit nedeni ile agri, katilik,
subtalar dislokasyon goriilebilir. Tibiatalar eklem daha az tutulur, ilerleyen hasarlara
ragmen ayak bilegi eklemi sabit kalabilir, fonksiyon kaybi ciddi diizeyde olmaz ama

agr giinliik yasami etkileyebilir (Goksel Karatepe ve ark., 2010; Grassi ve ark., 1998).

2.1.5. RA’nin Eklem Dus1 Etkileri

Eklem tutulumu 6n planda olmasina ragmen RA birgok organi etkilemektedir.
Bu nedenle sistemik bir hastalik olarak degerlendirilmektedir. Artrit belirtileri ortaya
cikmadan Once; yorgunluk, kilo kaybi, ates gibi sistemik bulgular ortaya ¢ikabilir.
Siddetli eklem dis1 tutulum olan hastalarda RF ve anti-CCP antikorlar1 daha sik pozitif
olmasindan dolay1 eklem disi1 sistem patogenezde rollleri oldugu diisiiniilmektedir; bu
da hastaligin siddeti, seyri ve ciddiyetindeki farkliliklar1 gosterir (Turesson ve ark.,
2007; Cojocaru ve ark., 2010).

Yorgunluk, ates, kilo kayb1, halsizlik, romatoid nodiiller, vaskiilit, hematolojik
anormallikler, Felty sendromu ve visseral tutulum (kardiyak, pulmoner, bobrek,
okiiler, ndrolojik, hepatik gibi); eklem dis1 tutulumun degisken sik goriilen klinik

belirtileridir. Hastalarin %40’ 1nda izlenmekte olup, sigara i¢cen ve erken fonksiyonellik



kayb1 izlenen hastalarda daha fazla goriilmektedir (Grassi ve ark., 1998; Turesson ve
ark.,2003).

Romatoid Nodiilleri: RA'nin en tipik tanisal 6zelliklerinden biridir. Hastalarin
%?20-30'unda deri alt1 romatoid nodiiller bulunur; genelde ekstansor yiizeylerde ve
basing alanlarinda, yani parmak eklemlerinde, olekranon prosesinde, proksimal
ulnada, sil tendonunda ve sakral ¢ikintilarda ortaya ¢ikarlar. Bazi hastalarda vertebra
korpusu i¢inde meydana gelir; buna bagl olarak kemikte destriiksiyon ve myelopati

bulgulari ortaya ¢ikar (Grassi ve ark., 1998).

Cilt tutulumu: En yaygin cilt tutulumu olarak romatoid nodiil goriilse de palmar
eritem, dermatoz, vaskiilit gibi farkli cilt tutulumlart da goriilmektedir. Romatoid
nodiiller deri altinda, basing alanlarinda (olekranon, asil tendonu ve diger) gozlenir ve
eklem iltihabi siddeti arasinda tutarsiz bir iliskisi vardir. Romatoid nodiiller hastalarin
%20-35’inde izlenmekte olup, hastalik aktivitesi ve RF antikoru ile iliskilidir. Altta
yatan sinovitis ile iligkili olarak cilt; 6zellikle eller ve parmaklar {izerinde ince ve

atrofik hale gelmistir (Gulati ve ark., 2018; Nyhall-Wéhlin ve ark., 2011).

Goz tutulumu: RA hastalarinin %25-35’inde kuru goz olarak adlandirilan
keratokonjonktivis, okiiler tutulumun en sik hali olarak goriinmektedir. Bu durumda
gozde agr ve kasint1 belirtileri goriiniir. Uveit, episkleral nodiil, korneada erime nadir
de olsa meydana gelmektedir. Tedavi i¢in kullanilan ilaglar da gozii etkileyebilir.

Ornegin kortikostreoide bagh glokom ve katrakt gibi (Gulati ve ark., 2018).

Hematolojik tutulum: RA’da hematolojik diizensizlik siktir. Hem hastalik siireci
hem de ila¢ kullanimi ile alakali problemler goriilebilir. RA hematolojik tutulumunun
en sik hali hastalik aktivitesine sekonder anemidir. Felty sendromu gelismesi halinde
notropeni izlenebilir. Ayrica RA hastalarinda iki kat artmig lenfoma riski
bulunmaktadir. Bu artmig riskin inflamasyon siirecinden kaynaklandigi kabul

edilmektedir (Baecklund ve ark., 2006).

Norolojik tutulum: Sinir sistemi tutulumu eklem hasari, kiigiik damar vaskiiliti

ya da ilag iligkili olarak meydana gelebilir. Vaskiilite bagl sensérimotor ndropatiler
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gelismekte iken eklem deformitelerinden kaynaklanan tuzak noéropatileri de

olusmaktadir (Agarwal ve ark., 2008).

Pulmoner tutulum: RA hastalarinda solunum sistemi tutulumu sik
gozlenmektedir. Yaygin plevral tutulum goézlenir asemptomatiktir ve mortalite ile
iligkisi vardir. Pulmoner nodiiller ve diger efiizyonlar asemptomatiktir. Dolayisiyla

pulmoner tutulum sinsi ilerler (Sihvonen ve ark., 2004; Gulati ve ark., 2018).

Kardiyak tutulum: RA hastalarinda meydana gelen inflamasyon ateroskleroz
olusumunu hizlandirir, lipid profilini bozar bu da kardiyak tutuluma neden olur. Bu
durum RA’da kardiyak sebepli yliksek 0liim oranini agiklamaktadir. Koroner arter
problemleri disinda nodiiler gramiilomatdz veya diffiiz fibrozis buna bagli myokariyal
tutulum; endokardit, nodiil veya vaskiilit nedeniyle kapak yetmezligi goriilebilir (Choy
ve ark., 2014; Gulati ve ark., 2018).

Renal tutulum: RA’da renal sistem dogrudan etkilenmez. Uygulanan tedavinin
yan etkisine veya sekonder amiloidoz tutulumuna bagli olarak meydana gelir

(Sihvonen ve ark., 2004).

Kemik tutulumu: Osteoporoz RA hastalarinda sik gozlenir. Osteoporozun
kaynagi, sistemik ve lokal inflamasyon, hastanin eklem tutuklugu ve eklem agrisi
nedeniyle hareketsiz kalmasi ve tedavi amagli ajanlarin Ozellikle steroidlerin

kullanimidir (Gulati ve ark., 2018).

2.1.6. RA’nin Iskelet Kaslarindaki Etkileri

RA’da iskelet kaslarindaki etkilenim kendini inflamasyon kaynakli kas
atrofisine bagl kas zayiflig1 olarak gostermektedir. Hareket bozuklugu, periferik
sinirlere uzun siireli bas1 ve ilag tedavisi (6zellikle korkikostreoid kullanimi) kas
zayifliginda rol oynar. Kaslarda sarkopeni meydana gelmesi de agri, ila¢ kullanimi ve
noropatinin neden oldugu bozukluklarla iliskilidir. RA’da el-el bilegi tutulumunda elin
intrinsik kaslarinda atrofi yaygin goriilmektedir (Gulati ve ark., 2018). Aktif yamal
miyozit, nekroz, distrofik siirece benzer 6zellikleri olan kronik miyopati de diger kas

iskelet tutulumu etkileridir (Grassi ve ark., 1998).
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2.1.7. RA’da Tam

RA’da erken ve kesin tan1 ¢ok dnemlidir, kisilestirilmis bir siirectir ve net bir
tan1 kriteri yoktur. Dikkatli anamnez, fizik muayene bulgulart ve laboratuvar
bulgularina dayanan smiflandirma kriterleri gére tani konulur. ACR ve Avrupa
Romatoloji Birligi (EULAR) 2010 yilinda siniflandirma kriterlerini glincellemis ve bu
sayede hem erken hem de ge¢ donemde tan1 koymak daha kolay hale gelmistir.
ACR/EULAR 2010 smiflandirma kriterleri; risk faktorleri, ilgili eklemlerin sayist, tipi
ve semptomlarin siiresi gibi bircok degiskeni degerlendirmektedir. Bu kriterlere gore
kesin RA tanisi i¢in; en az bir eklemde sinovit varligi, var olan sinoviti agiklayacak
baska inflamatuar bir hastaligin olmamasi, Tablo 1°de belirtilen bulgulara goére 10

puan iizerinden en az 6 puan almasi gerekir (Aletaha ve ark., 2010).

Tablo 1. ACR/EULAR 2010 Romatoid Artrit i¢in Siniflandirma Kriterleri

Bu kriterler, daha olasi bir teshisin yoklugunda >1 sis eklemi olan kisilerle sinirlandiriimalidir.
Toplamda >6 puan kesin RA olarak siniflandirilir. Her alanda, en ¢ok puan alan kategori goz
oniinde bulundurulur

A. Eklem tutulumu ve dagilimi (0-5 puan)

Fizik muayenede herhangi bir sigsmis veya hassas eklem

Biiyiik eklemler: Omuz, dirsek, kalca, diz ve ayak bilegi

Kiiciik eklemler: MKF, PIF, 2-5. MTF aras1, bagparmak IF ve el bilegi

[1 1 biiylik eklem: 0 puan

[] 2-10 biiyiik eklem: 1 puan

[1 1-3 kiiciik eklem: 2 puan

[ 4 —10 kiigiik eklem: 3 puan

[1>10 eklem (ve en az 1 kiiglik eklem): 5 puan

B. Seroloji (0-3 puan)

Diisiik pozitif sonuglar, kullanilan testin normal {ist sinirinin 1 ila 3 katidir.

Yiiksek pozitif sonuglar, kullanilan testin normal {ist sinirinin> 3 katidir.

[ Negatif RF ve negatif anti-CCP antikor: 0 puan

[1 Disiik pozitif RF veya diisiik pozitif anti-CCCP: 2 puan

[ Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif anti-CCP antikor: 3 puan

C. Akut faz reaktanlar1 (0-1 puan)

[1 Normal C reaktif protein ve normal ESH: 0 puan

[1 Anormal C reaktif protein veya anormal ESH: 1 puan

D. Semptomlarin siiresi (0-1 puan) Degerlendirme sirasinda klinik olarak tutulan herhangi bir
eklemin semptomlarimin maksimum siiresi hakkinda hastanin bildirimi e < 6 hafta: 0 puan ¢ > 6

hafta: 1 puan
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2.1.8. RA’da Hastalik Seyri ve Prognoz

Hastaligin seyri bir¢cok faktorden etkilenebilir (Tablo 2), dalgalanmalar seklinde
kendini gosterir ve hastadan hastaya farklilik gosterebilir. Diizenli kontroller ve
tedaviye ragmen hastalik seyri agresif ve hastada fonksiyonel sakatlik hatta
mortaliteye sebep olacak sekilde ilerleyebilir. Kotii prognoz varligi hastalik seyri
hakkinda fikir verir (Michaud ve Wolfe, 2007; Scherer ve ark., 2020; Ben Tekaya ve
ark., 2022).

Tablo 2. RA’da Kotii Prognoz Faktorleri

RF ve anti-CCP antikor pozitifligi Tanmin ge¢ konulmasi ve tedaviye geg

Yiiksek hastalik aktivitesi baglanmasi

Komorbidite vatlip: Sigara ve bagimlilik diizeyinde alkol kullanimi1

Bk tutuh Miiiey dana oIS Sosyoekonomik ve mesleki faktorler

Uzun hastalik siiresi

HLA-DR4 varlig

2.1.9. RA’da Hastalik Aktivitesi

Aktif RA hastaligr kiside deformitelere, engellilige, yasam kalitesinin
kotiilesmesine, morbidite ve mortalite riskinin artmasina neden olmaktadir. Dogru
tedavi ile remisyon ya da diisiik hastalik aktivite seviyesine gelebilen hastalarda eklem
hasar1 azalmakta, yasam kalitesi artmaktadir (Radner ve ark., 2014). Bu nedenle
RA’da tedavi plan1 ve siirecinde hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi 6nem kazanir.
Hastalik aktivitesinin olglimii i¢in birgok kriter bulunmaktadir; DAS-28 (Disease
Activity Score of 28 joints) hem hastalik aktivitesini hem de tedavi siirecini en net

gosteren, en ¢ok kullanilan yontemdir (Caplan ve ark., 2007; Smolen ve ark., 2010).

DAS-28 ile yirmi sekiz eklemde (MKF:10, PIiF: 10, bilek:2, dirsek:2, omuz:2,
diz:2) hassas ve sis eklem sayisi, Eritrosit Sedimentasyon Hizi1 (ESH) veya C Reaktif
protein degerleri ve hastanin genel saglik degerlendirmesinin degeri kullanilarak
hesaplanan bir skordur. Remisyon i¢in <2,6 degerleriyken, 2,6-3,2 aras1 diisiik, 3,2-

5,1 aras1 orta, 5,1’in iizeri yiiksek hastalik aktivitesi olarak kabul edilir (Rachel, 2014).
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2.1.10. RA’da Tedavi

RA tanisi1 konulduktan ve degerlendirmeler yapildiktan hemen sonra tedaviye
baslanmalidir. Tedavi hedefleri genel olarak eklem hasarini ve deformiteleri 6nlemek,
yasam kalitesini iyilestirmek, morbidite ve mortaliteyi onlemek, eklem dis1 bulgularin
ortaya ¢ikisini engellemek seklindedir. Hastaligin erken donemlerinden itibaren bu
hedeflerin ger¢eklesmesi icin tedavi stratejileri belirlenir ve hasta bu siirece dahil
edilmeli, psikolojik olarak hazirlanmasi saglanmalidir. RA tedavisinde multudisipliner
(romatolog, fizyotreapist, ergoterapist, hemsire) ¢alisma gerekmektedir (Bearne ve
ark., 2016 RA; Wasserman, 2011). Genel yaklasim dogru ve hizli sonug i¢in ACR
tarafindan belirlenen kriterlere gére non-farmakolojik ve farmakolojik yontemlerin bir

arada kullanildig: tedavi stratejileridir (Fraenkel ve ark., 2021).

2.1.10. 1. RA’da Farmakolojik tedavi

Farmakolojik agidan terapdtik yontemlerle; semptomlar1 azaltmak, hastaligin
ilerleyisini yavaslatmak, komplikasyonlar1 onlemek hedeflenmistir. ACR/EULAR
tedavi tavsiyelerine gore farmakolojik tedavi iki yonliidiir; semptomatik Non-Steroidal
Antiinflamatuar ilaglar (NSAID) ve glukokortikoid (GC)’ler ve hastalik modifiye
edici ilaglardir (Disease-modifying antirheumatic drugs- DMARD) (Radu ve Bungau
2021; Fraenkel ve ark., 2021).

NSAID: Belirti ve semptomlara yonelik uygulanan anti-inflamatuar ajanlardr,
altta yatan hastalik kaynagini degistiremezler. Eklem hasarini 6nleyemez; agriy1 ve

sisligi azaltmaya yonelik etkisi vardir (Smolen ve ark., 2018; Radu ve Bungau, 2021).

GC: Anti-inflamatuar ve immiinosiipresif etkileri vardir. Uzun siireli kullanimda
kilo alimi, kas gii¢siizliigii, kemik incelmesi gibi ciddi yan etkileri goriilmektedir

(Smolen ve ark., 2018; Radu ve Bungau, 2021).

DMARD: Otoimmiin  aktiviteyi  baskilayarak ve eklem hasarini
onleyerek/geciktirerek remisyon donemine gecisi saglamak i¢in kullanilan ajanlardir.
DMARD’lar farkli gruplardan olusur (bDMARD- Biologic disease-modifying
antirheumatic drugs-ve sentetik DMARD gibi). bDMARD’lar RA tedavisi i¢in yeni

bir yontemdir ve bagisiklik sistemi {izerinde tedavi edici etkisi vardir. bDMARD’lar
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etki mekanizmasina gore genetigi degistirilmis protein molekiilleridir. bDMARD’lar
hiicre dis1 ve zar iizerinde etkiye sahipken, sentetik DMARD’lar hiicre i¢ini hedefler
(Smolen ve ark., 2018; Radu ve Bungau, 2021).

2.1.10. 2. RA’da Farmakolojik Olmayan Tedaviler

RA hastalarmin biiyiik bir kismu farmakolojik tedaviye ragmen fiziksel,
duygusal ve sosyal agidan sorunlar yasadiklarini sdylemektedirler. Bu sebeple
multidisipliner bir ekip yaklasimi ile farmakolojik olmayan girisimler hastaligin
tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu tedavi girisimlerinde ilk hedef, hastada var
olan depresyonu, anksiyeteyi, agriy1 azaltmak ve mobiliteyi arttirmaktir. Psikoterapi,
ergoterapi, diyet ve egzersiz uygulanan yontemlerdir. Diyet miidahaleleri ile ilgili
calismalar incelendiginde kesin olmamakla birlikte diyet diizenlemesinin RA’da
olumlu yonde etkisi oldugu gozlenmistir (Wasserman, 2011). Ergoterapinin 6zellikle
eklem fonksiyonu tizerindeki olumlu etkisi oldugu belirtilmektedir (Steultjens ve ark.,
2002). RA’da psikolojik miidahaleler de 6zellikle stres yonetimi hastaligin ilerlemesini

yavaslatma da etkili oldugu gozlenmistir (Cramp, 2019).

2.1.10. 3. RA’da Fizyoterapi

Fizyoterapi miidahaleleri yaygin olarak kullanilmaktadir; egzersiz, manuel
terapi, masaj, hidroterapi, sicak-soguk uygulamalar, elektroterapi seklinde siralanabilir
(Hurkmans ve ark., 2011).

Egzersiz tedavisi: Nonfarmakolojik tedavide onemli bir kisimdir. Aslinda
egzersiz planli ve tekrarli yapilan fiziksel aktiviteleri belirtmektedir. Egzersiz
tedavisinde hedef fiziksel fonksiyonu iyilestirmek, iyilik halini stirdiirmek gibi etkileri
icermektedir. Yapilan ¢aligsmalar sonucunda egzersizin RA yonetiminde biiyiik katkis1
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle aerobik kapasiteyi arttirmak, eklem hareket agiklig:
iyilestirmek ve kas kuvvetini arttirmak i¢in kullanilabilir (Wasserman, 2011,
Kiiciikdeveci, 2019).

RA hastalarinda etkili bir egzersiz programinda haftada 3-5 giin, 30-60 dk (her
seansta) aerobik egzersiz; haftada 2-3 giin (her kas grubu i¢in her seansta) 8-12 tekrar

orta derece kuvvetlendirme egzersizi onerilmektedir. Kullanilan aerobik aktiviteler
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yurliylis, kosu, bisiklet, yiizme, dans gibi aktivitelerden olusmaktadir.
Kuvvetlendirmede st ve alt ekstremitelerin biiylik kas gruplar tercih edilirken;
serbest agirlik veya elastik bantlar onerilmektedir. Ayrica esnekligin, eklem hareket
acikligimin arttirilmasi/korunmasi i¢in yardimci yontemler kullanilmaktadir. Bunlar
siklikla yoga, tai chi gibi beden-zihin egzersizleri seklindedir (Kiigiikdeveci, 2019;
Raipure ve ark. 2022). Sonucta hastalara ve semptomlara yonelik farkli egzersiz
yontemleri secerek bireyin egzersizden maksimum yarar elde etmesi istenmektedir
(Hu H. ve ark., 2021).

El eklemlerine yonelik egzersizler RA’l1 hastalarda egzersiz programinda
mutlaka yer almas1 gerekenlerin basinda gelmektedir. Tedavi silirecinde aktif eklem
hareket agiklig1 egzersizleri ile direng egzersizleri kombine uygulanmakta ve bu
esnada eklem koruma prensiplerine uyulmaktadir. Ayrica el fonksiyonunda
bozulmaya sik¢a rastlandigi icin el-el bilegine yonelik spesifik egzersizler de

onerilmektedir (Kii¢iikdeveci, 2019).

Fiziksel modaliteler: Sicak-soguk uygulama, elektroterapi gibi yontemler bu
gruba girmektedir. Bu yontemler agr1 ve sertligi gidermek, esnekligi arttirmak i¢in

kullanilabilir.

Termoterapi; kriyoterapi (soguk uygulama) ve 1s1 ajanlarini (derin ve ylizeysel)
iceren bir yontemdir. Is1 ajanlari ile yapilan tedavi ile hem cilt hem de eklem sicakligi
artabilir ve kollejenlerin viskoelastik 6zelligi artabilir. Bu sayede eklem ve yumusak
doku sertligi tedavi edilebilir. Ama tam tersi eklemde sislik artip, eklem sivisindaki
l16kosit sayisini arttirabilir. Dolayisiyla aktif inflamasyon doneminde 6nerilmez. Soguk
uygulama cilt ve eklem sicakligini diisiiriir, eklem sismesini ve sinovyal sivida hiicre
azalmasini saglar. Ayrica agri esigini arttirarak 6zellikle akut artrit donemde agr1 kesici

ozelligi gosterebilir (Kiigiikdeveci, 2019).

Elektroterapi; agr1 kontrolii ve kas stimiilasyonu amaciyla farkli elektrik akimi
formlarinin tedavi amacl kullanimidir. Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyon
(TENS)’unda RA’da kullanimi ile ilgili yapilan ¢aligmalar sonucunda ozellikle
kovansiyonel ve akpunktur TENS hastalik siirecinde agriyr azaltmak ve kas

yogunlugunu arttirmak agisindan olumlu etkiler gostermistir (Kiiglikdeveci, 2019).
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Hidroterapi/Balneoterapi; suyun kaldirma kuvveti etkisi ile agrili ve unstabil
eklemlerde hareketi kolaylagtirmak amacli su i¢i egzersiz uygulamasi dnerilmektedir.
Su uygun sicaklikta ayarlandiginda yiizeyel kas spazmini rahatlatir, sabah tutuklugunu

ve agriy1 azaltabilir (Al-Qubaeissy ve ark., 2013; Verhagen ve ark.,2015).

Masaj; viicudun yumusak dokularinda agri1 azaltma ve diger terapotik amaglar
icin kullanilan manuel bir yontemdir. RA hastalarinda masajin etkinligi ile ilgili
caligmalar kisithdir. Sadece akut donemde RA yoOnetimine dahil edilmedigi
bildirilmistir (Vliet Vlieland ve Pattison, 2009). Dhondt ve ark. yaptiklar1 bir
calismada masaj uygulamasiin agri1 esigi iizerinde olumlu yonde etkisi oldugunu

belirtmislerdir (Dhondt ve ark., 1999).

2.2. RA ve Kinezyofobi

Agn ‘bireyin bedensel veya varolussal biitlinliigiine yonelik tehdit endisesini
yansitan somatik bir deneyim’ olarak tanimlanmaktadir (Cohen ve ark., 2018). Agr
ile iligkili korku; agrinin zararli duyusal uyarana esdeger olduguna dair diisiincenin ve
yorumlarin olumsuz olmasinin bir sonucu olarak diisiiniilmektedir. Agr1 ozellikle
kronik agr1 hastalarda fiziksel, davranissal ve bilissel korku meydana getirir (Turk ve
Wilson, 2010). Agr1 her zaman kendi basina 6nlenemese de agriy1 veya (yeniden)
yaralanmay1 arttirdig1 varsayilan aktiviteler oldugu diisiiniiliir ve buna bagh olarak kisi
giinliik aktivitelere katilimi1 azaltir, fonksiyonel yetersizlik meydana gelir. Agriya bagh
korku aktiviteden kaginma ve sakatligin artmasina neden olurken tam tersi de miimkiin
olabilir veya ikisi bir arada dongii seklinde olabilir (Vlaeyen ve Linton, 2000).
Calismalarda agriya bagli korkunun akut agriy1 takiben kronik agri ve uzun stireli
hastalik etkisinin gelisimi ve kalicilig1 i¢in risk faktorii oldugunu bildirilmistir (Turk
ve Wilson, 2010).

Kinezyofobi, agrili yaralanma veya yeniden yaralanma nedeniyle ortaya ¢ikan
hareket korkusu nedeniyle motor aktivitenin kisitlanmasi olarak tanimlanmaktadir.
Hareket korkusu giinliik yasami ve kisinin yasam kalitesini etkilemektedir (Reinoso-
Cobo ve ark., 2023).

Romatizmal hastaliklar da diger kronik hastaliklar gibi artrit, eklem agris1 ve

tutulumu nedeniyle kiside hareket korkusuna ‘kinezyofobi’ye neden olabilir. RA
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hastalarinda kinezyofobi sikligt %70 olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore
degerlendirildiginde RA’l1 kadinlarin %76’sinda, erkeklerin %52’sinde kinezyofobi
belirlenmistir (Baysalhan Oztiirk ve ark., 2021). Artrit ve eklem agris1 ortaya ¢ikan
kinezyofobiden dolay1 RA hastalari, agrinin fiziksel aktivite ile artabilecegini ve
aktivitenin yaralanmaya neden olabilecegini diislinerek fiziksel hareketten kagcinma
egilimindedirler. Bu durum sedanter yasama, fonksiyonelligin azalmasina, kas
giiciiniin azalmasma neden olabilir (Ozlii ve Akdeniz Leblebicier, 2022). RA ve
kinezyofobi iliskisi ile ilgili birgok ¢alisma vardir. Bunlardan birinde RA hastalarinda
yiiksek VKI, kinezyofobi ile iliskili oldugunu; kilo kontrolii ile kinezyofobinin
onlendigi, engelin iyilestigi gdzlenmistir (Baday-Keskin ve Ekinci, 2022).

Kineyofobi 'nin degerlendirilmesi: Kinezyofobi degerlendirmesi, agris1 olan ve
aktiviteden kacan hastalarin fiziksel ve psikolojik diizeyleri hakkinda bilgi saglar. Bu
sayede agr1 korkusu erken teshis edilmis olup hastalarda iyilesme i¢in kolaylik
saglanmis olur. Kinezyofobinin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) kullanilmaktadir. TKO, kas-iskelet agris1 olan hastalarda 'hareketle
iligkili agr1 korkusunu' degerlendirmek icin gelistirilmis bir 6z bildirim anketidir

(Tunca Yilmaz ve ark., 2011; Vlaeyen ve ark., 1995).

2.3. RA ve Propriosepsiyon

Propriosepsiyon “kisinin bir eklemin pozisyonunu, hareketini veya ekleme
uygulanan basici hissedebilme yetenegi” olarak tanimlanir. Pozisyon hissinin
iletilmesi, gelen bilginin yorumlanmasi, bilingli veya bilingsiz uyariya yanit
verilmesinin saglikli bir sekilde gergeklesmesinden sorumlu propriosepsiyon
somatosensoriyel sistemin bir parcasidir. Propriosepsiyon, eklem pozisyonu, hareket
ve kuvvetin bilingli veya bilingsiz uyarilmasi ve islenmesi ile ilgilidir. Propriosepsiyon
ile iglili uyarilari alan esas reseptor kas igcigidir. Bu reseptor kasta, tendonda, fasyada,

eklemde ve ciltte bulunmaktadir (Riemann, Lephart, 2002; R6ijezon ve ark., 2015).

Bozulmus propriosepsiyon ¢esitli kas-iskelet sistemi bozukluklari, agr1, efiizyon
ve/veya travma ile ilgili olabilir (R6ijezon ve ark., 2015). Artrit sonucu olusan eklem
hasari, anormal wuyarilarla reseptorlerin  uyarilmasini azaltir  dolayisiyla
propriosepsiyonda bozulmalar meydana gelir (Hurley, 1997). Literatiirdeki

caligmalarda iist ekstremite sensorimotor bozulmalarin, iist ekstremitedeki fonksiyonu

18



bozdugu goriilmiis. Oregin Bearne (2007) ve arkadaslar1 RA hastalarini ve saglikli
kontrolleri karsilastirmis; 6zellikle el bilegi propriosepsiyonun bozulmasi hem iist
ekstremite stabilizasyonunun hem de el becerilerinin bozulmasma sebep oldugunu
belirlemistir. RA hastalarinda el kavrama kuvvetindeki azalma ve proprioseptif
bozulma ile fonksiyonel performansin etkilendigi belirlenmistir (Bearne ve ark.,
2007).

Propriosepsiyonun degerlendirilmesi: Propriyosepsiyon degerlendirmesi igin
cesitli testler gelistirilmistir. Bu testler, bireylerin énemli bir bozukluga sahip olup
olmadigini degerlendirir ve rehabilitasyon miidahaleleri igin gereklidir. EPH testleri,
bir eklemin onceden belirlenen hedef bir agida konumlanmasinda kesinlik ve
dogrulugu degerlendirir.  Ekstremite eklemlerinde aktif EPH’yi o6lgmek igin
gonyometre kullanimi 6nerilen yontemlerdendir (evrensel, dijital). Arastirmacilar, bu
Olctimleri ekstremite eklemlerinde giivenilir degerleri belirlemek igin {i¢ ila bes test
denemesi oOnermis ve kullanmiglardir (Roijezon ve ark., 2015). Romatizmal
hastaliklarda propriosepsiyon etkilenimi belirlemek i¢in postiiral durus ve diisme riski
izerinden yapilan bir ¢alismada eklem pozisyon hissi kullanilmis ve ayagin plantar ve
dorsal fleksiyonunda Ol¢iim yapilmistir. Sonuglarda hastalarda propriosepsiyon
etkilenimin anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmus ve bunun hastalik sonuglari ve
hastalik aktivitesi ile iliskisi olabilecegi vurgulanmistir (Konarzewski ve ark., 2023).
Kopriilioglu ve ark. (2022) psoriotik artrit ve RA Thastalarin1 el bilegi
propriosepsiyonunu eklem pozisyon hissi 6l¢iimii yaparak hem kendi aralarinda hem
de saglikli kontrollerle karsilagtirmiglardir. Hastalarin saglikli olgulara gére anlamli

diizeyde daha kotii sonuglar gosterdigi bulunmustur.

2.4. RA ve Fonksiyonel Kapasite

RA, kisinin yasamin1 her yonden etkileyebilen bir hastaliktir. Hastalik siirecini
degerlendirmek, hastalik yonetiminde etkili olabilmek icin fonksiyonel kapasiteye
odaklanmak gerekmektedir. RA hastalarinda hastaligin etkilerine bagli olarak
fonksiyonel kapasitede azalmalar ve sakatliklar goriilebilir. Bu azalmalar ve
sakatliklar kisinin yasam kalitesini ciddi diizeyde etkileyebilir. Fonksiyonel kapasite,
hastalik aktivitesi, eklemde hasar ve deformite, hastalik siireci veya tedavi ile iligkili

olabilir (Drossaers-Bakker ve ark., 1999).
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RA’da fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren bir c¢alismada hastaligin ilk
yillarinda fonksiyonelligin hastalik aktivitesinden, uzun donemde ise eklem
yikimindan etkilendigi gozlenmistir (Welsing ve ark., 2001). Bagka bir ¢alismada
hastalik aktivitesinin yiiksek olmasi sonucu iskelet kas yogunlugunun azaldigi bu
durumun da fonksiyonel kapasitede azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir (Baker
ve ark. 2021). RA’da fonksiyonel kapasite degerlendirmesi ig¢in birgok Olgek
gelistirilmistir. Bunlar arasinda SDA en sik kullanilanlarindan biridir (Maska ve ark.,
2011).

RA’da el-el bilegi gibi kiigiik eklemlerde daha yaygin tutulum olmasi iist
ekstremitenin fonksiyonel kapasitesinde azalmanin daha belirgin olmasi demektir.
Ozellikle el tutulumu ve azalmis el fonksiyonu hastalik sonucunun en &nemli
bilesenleridir. El-el bilegindeki azalmis fonksiyonel kapasite RA hastalarinda genel
fonksiyonel kapasitenin azalmasinin temelinde yer almaktadir. SDA kullanilarak
yapilan bir ¢alismada elde fonksiyonel kapasitede azalmanin meydana gelmesi
eklemdeki hasarla iligkili ve kadinlarda bu fonksiyonel bozuklugun daha fazla oldugu

bildirilmistir (Bodur ve ark., 2006).

RA hastalarinda fiziksel fonksiyonu, kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan
yontemlerde {ist ekstremite degerlendirmesi i¢in yeterli madde bulunmadigi i¢in
genelde sadece iist ekstremite icin gelistirilmis Ol¢ekler kullanilmaktadir. Bunlardan
en sik kullanilan Michigan El Sonug¢ Anketi ve Kol, Omuz ve DASH’dir. Michigan El
Sonu¢ Anketinde kisinin elleri ile ilgili fonksiyonellik ve agri ile ilgili sorgulamasi
yapilmakta, DASH’da ise iist ekstremitenin geneli i¢in travma sonucu veya hastalik
sonucu meydana goriilebilecek sorunlari, bozulmus fonksiyonu sorgulanmaktadir

(Waljee ve ark., 2010; Raven ve ark., 2008).

RA hastalarinda fonksiyonel kapasite i¢in fonksiyonel performans da énemli bir
adimdir. Giivenilir ve hasta i¢in kolay uygulanabilen performans testleri hem hastalik
stirecini anlayabilmek hem de tedavinin etkisini anlayabilmek i¢in degerlendirmede
Iyi bir yontem olabilir. RA’da elin fonksiyonel performansini 6l¢mek igin gesitli testler
bulunmaktadir. En sik kullanilan1 Artrit E1 Fonksiyon Testidir. Ama bu test ne kadar

giivenilir olsa da yaklasik 20 dk’lik uzun bir testtir. Hasta i¢in yorucu olabilir (Poole,
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2011). Bu nedenle RA hastalarinda kullanilacak bir test hem kolay hem de hastay1

yormayacak sekilde olmalidir.

Moberg Toplama testi, elin nesneleri tanimlama yetenegini ve fonksiyonelligini
degerlendirmek i¢in kullanilan gérev odakli kisa zamanda uygulanan bir testtir. Stamm
ve ark. (2003) inflamatuar hastaliga sahip hastalarda fonksiyonel performans ig¢in
yaptiklar1 degerlendirmede Moberg Toplama testi kullanmis ve gegerli ve giivenilir bir
test oldugunu bildirilmistir. Moberg, test i¢in giinliik hayatta kullanilan nesneleri se¢se
de bu aragtirmalarin standart ¢alisilmasini zorlastirmistir. Dolayisiyla Dellon (1981)
DMMT testini gelistirip, kullanilan nesnenin sayisi ve boyutu i¢in bir protokol
hazirlayip, bu sekilde 6zellikli hasta gruplarinda ¢alisma imkani saglamistir (Amirjani
ve ark., 2011).

2.5. RA ve Fiziksel Aktivite

FA, kas kasilmas1 ve dinlenmeye bagli olarak enerji tiiketimi saglayan herhangi
bir viicut hareketi olarak tanimlanir. O sadece spor ve/veya egzersiz degildir. Ayni
zamanda giinliik yasamda yer alan mesleki faaliyet, ev isi, kisisel akim ve bos zaman
aktivitesi gibi aktiviteler de FA’ya dahildir (Blair, Morris, 2009; Morabia, Costanza
2004). Diizenli FA daha iyi fiziksel ve zihinsel saglik demektir. Diizenli FA’ye katilim
saglayanlarda sedanter bireylere gore mortalite riski %30 daha az oldugu goriilmiistiir
(Sokka ve ark., 2008). Birgok iilke, popiilasyonda ve belirli gruplarda FA’yi tesvik
etmek i¢in Onerilerde bulunulmaktadir. Bu onerilere gore her birey haftanin en az 3
giin, yarim saat boyunca orta siddetli FA’ye katilim saglamalidir (Chang ve ark.,
2003).

RA’I1 hastalarinda agr1 ve buna bagh kinezyofobinin ortaya ¢ikmasi sebebiyle
FA’ye katilim azalmaktadir (Aykut Selguk ve Karakoyun, 2020). Yirmi bir ilkeyi
kapsayan bir ¢alismada RA’l1 hastalarin ¢ogu inaktif olarak belirlenmistir; 7 iilkede
>9%380, 12 iilkede %60-80, diger iki iilkede %45 ve %29 oraninda inaktivite mevcuttu.
Tirkiye icin bu oran %86 olarak tespit edilmistir (Sokka ve ark., 2008). RA’l
hastalarda FA katilimin az oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma vardir. Bir vaka kontrol
calismasinda RA’ll kadinlarin saglikli kadinlara gore daha az enerji harcadigi
belirlenmistir (Roubenoff ve ark., 2002). Bagka bir ¢alisma FA’nin RA hastalarinda

daha diistik olmasinin daha az yiirtimelerinden kaynaklandigini géstermistir (Mancuso
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ve ark., 2007). Henchaz ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢alismada RA hastalarini kontrol
grubuna goére daha az enerji harcamasinin, hastalarin orta siddetli aktiviteye
katiliminin az olmasi ile ilgisi oldugunu belirlemis. FA’ya katilimin RA hastalarinda
az olmasi; diisiik fonksiyonel kapasite, daha yiiksek hastalik aktivitesi, daha siddetli
agr1 ve yorgunluk ile iligkili bulunmustur (Sokka ve ark., 2008). FA varliginda RA
hastalik aktivitesini ve kardiyovaskiiler riski azalttigi, tartismali da olsa kemik
tizerinde olumlu etki gosterdigi, agr1 ve yorgunluk gibi semptomlarda, zihinsel saglik
ve yasam Kalitesinde iyilesmeler sagladigi kabul edilmektedir (Verhoeven ve ark.,
2019). FA degerlendirmesinde birgok yontem kullanilmaktadir; ydontem aragtirmacinin
amacina gore sec¢ilmektedir. Bu yontemler 3 gruba ayrilir; kriter, objektif ve subjektif.
Kriter yontemlerinde direkt, indirekt kalorimetre, ¢ifte etiketlenmis su, dogrudan
gbzlem yapilmakta, objektif yontemlerde akselerometre, pedometre, kalp atim hizi
Olctimleri yapilir iken subjektif yontemlerde anket ve giinliikler kullanilmaktadir. FA
6lgmede UFAA-KF, kullanim1 yaygindir (Can, 2019).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma Sivas Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 14.12.2022 tarih sayil1 2022-12/03 karar no’lu gerekli izin ve onay
alindiktan sonra (EK.1 Etik Kurul Izni) gerceklestirildi. Saglikli kontroller ile RA
hastalariin kinezyofobi, propriosepsiyon, el bilegi ektansiyon kuvveti, fonksiyon ve
FA sonuglarmi karsilastirmayr amaglayan bu calisma 18 Nisan-28 Kasim 2023
tarihleri arasinda, 19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Romatoloji
Poliklinigine bagvuran RA tanili onam formunu (Ek.2 Bilgilendirilmis Onam Formu)
imzalamis olan 57 (40 kadin ve 17 erkek) hasta ve 28 (14 kadin ve 14 erkek) saglikli
goniilliniin katilimiyla gergeklestirildi. Saglikli grup; hastalarla benzer yas, cinsiyet,
BKI degeri olan ve herhangi bir saglik sorunu ve iist ekstremitede agri, travma ve

ameliyat dykiisli olmayan 18-65 yas araligindaki goniilliiler dahil edilerek olusturuldu.

3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Katilimci sayisini belirlemek i¢in etki biiyiikliigii 0,6, a degeri 0, 05, grup orant
0.5 alinarak G-Power 3.1.9.4. programi (Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf,
Diisseldorf, Almanya) kullanilarak gili¢ hesaplamasi yapildi. Sonucta g¢alismada
%80’1ik bir gii¢ elde edebilmek i¢in en az RA grubuna 56 ve saghikli grubuna 28
saglikli bireyin alinmasi1 gerektigi tespit edildi (Baday-Keskin ve Ekinci, 2022;
Baysalhan Oztiirk ve ark., 2021; Bearne ve ark., 2007). Calismamizin dahil edilme ve
dislama kriterleri agagidaki gibidir:

Dahil Edilme Kriterleri:

¢ Gontilli olma
¢18-65 yas araliginda olma
¢ ACR Kiriterlerine gore RA tanisi

Dislama Kriterleri:

e Calismanin degerlendirmesine katilimi1 engelleyen herhangi bir uyum
sorunu veya mental rahatsizligin olmasi

e Bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programinda devam ediyor olma
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¢ Son 3 ayda RA i¢in yeni ilag¢ diizenlemesi yapilmasi
e Son bir ayda kortikostreoid tedavisi almis olma
e Hamilelik, emzirme doneminde olma
e Diger bir romatizmal hastalik tanis1 almis olma
e Romatizma ile ilgili {ist ekstremitedeki ciddi komplikasyon (tuzak
noropati, kontraktiir, deformite) tanimlanmasi
¢ Ciddi gérme kaybi
e iletisimi bozacak diizeyde bir isitme kayb1
¢ Bagparmak ekleminde deformite olmasi
¢ Bu calismada propriosepsiyon i¢in belirlenen hedef eklem hareketinin
aktif bir sekilde gerceklestirememe
o Ust ekstremiteye yonelik bir ameliyat hikayesi
o Ust ekstremitede son 6 ay icinde gegirilmis travma hikayesinin olmasi
e El ve el bilegindeki deri lezyonlari, acik yaralar
o El ve el bileginde degerlendirmeyi engelleyen siddetli agri
Calismamiza uygunluk agisindan 64 RA’li hasta ve 28 saglikli birey
degerlendirilmistir. Ancak dahil edilme kriterlerini saglamayan hastalar ¢alisma dist
birakilarak 57 RA’ll hasta ve 28 saglikli bireyin calismaya katilimi saglamistir.
Calismaya ait diyagram Sekil 1.’de gosterilmistir.

3.3. Yontem

Calismamizdaki tiim anketler ve klinik 6l¢iimler, tek bir arastirmaci tarafindan
yapildi. Degerlendirmeler her bir birey i¢in yaklasik olarak 45-60 dakika siiren tek bir
goriismede geceklestirildi. Degerlendirmelerin tiimi ilgili romatoloji polikliniginde
bulunan sessiz ve iyi havalanan bir odada saat 13:30-16:30 arasinda yapildi.

Katilimcilarin degerlendirme esnasinda ve sonrasinda agri durumlart sorgulandi.
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Calismaya uygunlugu degerlendirilen
RA hastasi sayisi

n=64

Calisma i¢in gerekli
laboratuvar bilgilerini
ulasilmayan
n=3

Calismayi katilimi
kabul edip ama
calismay1 yarida
birakan
n=4

Calismay1 kabul edip tiim
degerlendirmeleri eksiksiz
tamamlayanlar

n=57

Sekil 1. Caligmanin akis diyagrami

3.4. Yapilan Degerlendirmeler

Katilimcilarin timiiniin demografik bilgileri, RA grubunda Kklinik durumu ve
DAS28 ile RA hastalik aktivite puanlar1 kaydedildikten sonra hem RA hem de saglikli
gruplarda kinezyofobi, FA, izometrik EBEKK ve DMMT ile fonksiyon degerlendirildi.
Fonksiyonel degerlendirmede kullanilan DASH ve SDA anketleri sadece RA grubuna
uygulandi. Katilimcilar yapilan degerlendirme hakkinda bilgilendirildi ve dl¢iimlerde
asil degerlendirmeye ge¢gmeden Once bir deneme yapildi. Hastalarin dikkatinin
dagilabilecegi ve yorulabilecekleri diisiinerek bir sonraki degerlendirmeye gegmeden

yaklasik 5 dk dinlenme siiresi verildi.

3.4.1. Demografik Bilgiler

Tiim katilimcilarin demografik, RA hastalariin klinik bilgilerin sorgulandigi
diger ve ayn1 zamanda 6l¢iim ve anket sonuglarini igeren bir degerlendirme formuna
kaydedildi (EK.3: Degerlendirme Formu). Calismaya dahil edilen katilimcilarin yas,
cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), egitimi, meslegi, gelir-gider durumu,

dominant eli (yazi yazmada kullanilan el), sigara kullanimi, 6z-soy gec¢misleri
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sorgulandi. RA hastalarinin tani yil1, egzersiz yapma durumlari, etkilenen eklemleri,
ila¢ kullanim durumlar i¢in bilgi toplandi. Hastalik dncesi egzersiz ve spor yapma
durumu sorgulamasinda “yaptim” veya “yapmadim” seklinde cevaplar istenirken;
hastalik sonrasi diizenli egzersiz yapma durumu i¢in “hi¢ egzersiz yapmadim”, “ara
sira egzersiz yapiyorum” veya “dilizenli egzersiz yapiyorum” seklinde cevaplamalari,
stire ve yapilan egzersiz tiirii hakkinda bilgi vermeleri istendi. BMI degerleri ii¢ gruba

ayrildi; <25 kg/m? zayif ve normal kilolu, 25-30 kg/m? fazla kilolu, >30 kg/m? obez.

3.4.2. RA Hastalik Aktivitesinin Degerlendirilmesi

RA hastalik aktivite degerlendirmesi i¢in gelistirilmis DAS28 anketi kullanildi
(Ek.4: DAS28-DiseaseActivity Score 28). DAS28; hassas eklem sayis1 (HES) ve sis
eklem sayisi (SES), eritrosit sedimentasyon (ESH) hiz1 ve viziiel analog skala (VAS)
ile genel sagligin degerlendirme (GSD) suretiyle hastalik aktivitesi hesaplanmaktadir.
28 eklem (2 omuz, 2 dirsek, 2 el bilegi, 10 metakarpofaranjial, 2 basparmak
interfalangial, 8 proksimal interfalangia ve 2 diz) degerlendirilmekte ve sis ve hassas
eklem sayis1 kaydedilmektedir (Aletaha ve ark., 2005). Asagidaki formiil ile hastalik

aktivitesi hesaplanmaktadir:
DAS28 = (0.56 x VHES28) + (0.28 x VSES28) + (0.70 x (ESH)) + (0.014 xGSD)
Elde edilen DAS28 hastalik aktivitesi su sekilde kategorize edilmektedir:

¢<2.6: Hastalik remisyonu

2.6 — 3.2: Diisiik diizey hastalik aktivitesi

3.2 - 5.1: Orta diizey hastalik aktivitesi

o> 5.1: Yiiksek diizey hastalik aktivitesi

DAS-28 i¢in gegerliligi ve giivenilirlik tespiti yapilmistir (Fransen ve van Riel,

2005). Tirkce ve farkli dillere ¢evirisi yapilan ve ceviri sonrast ek bir gecerlik
giivenirlik calismasina gerek olmayan DAS28, RA hastalarinin klinik takibi icin
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu calismada DAS28 skoru hasta klinik muayene
bilgileri kullanilarak hastay1 takip eden romatolog ile birlikte hesaplandi.
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3.4.3. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Katilimcilarin kinezyofobi diizeyini belirlemek i¢cin TKO kullanilmistir (EK.5:
Tampa Kinezyofobi Olgegi). TKO, fiziksel hareket ve aktiviteye kars1 gelisen korku
durumunu 8lgmeye yarayan 17 sorudan olusan bir dlcektir. Olgekte 4 puanlik Likert
puanlamasi (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir.
4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadir.
Olgegin Tiirkge versiyonu vardir ve gegerlik giivenirlilik testi Tunca-Yilmaz ve ark.
(2011) tarafindan yapilmistir. Bu 6l¢ekten 17-68 arasi puanlar alinmakta ve 37 ve tizeri
puan alanlarda kinezyofobi durumunun var oldugu kabul edilmektedir (Vlaeyen ve

ark., 1995).

3.4.4. Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Bireylerin FA diizeyleri ve sedanter yasam aliskanliklarini belirlemek amacryla
gelistirilmis olan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form (UFAA-KF)
kullanilmistir (EK. 6: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form). Ankette son
7 giin icinde FA, siklik, siire ve yogunluk acisindan dSlgiilerek metabolik esdeger
(MET) hesaplamasi yapilir. Haftalik FA miktarin1 dakika/saat olarak gosterir. Anket
son yedi giin i¢inde “siddetli” FA ve “orta siddetli” FA yaparak; “yiiriiyerek” ve
giinliik olarak “oturarak” geg¢irilen zamani belirlemeye yonelik 7 sorudan
olugsmaktadir. Sorularin igerigi ev ve is yerinde yapilan igler, bir yerden bir yere gitmek
i¢cin yapilanlar, giin i¢inde yapilan FA veya egzersizden olusmaktadir (Booth, 2000).
Anketin Tiirkge versiyonu icin gecerlik ve test-tekrar test giivenirlik caligmasi
yapilmugtir (Oztiirk, 2005). Her aktivite diizeyi icin MET degeri”, “giin” ve “dakika”
verileri kullanilarak asagidaki gibi hesaplanmakta ve “MET-dk/hafta” seklinde puani
elde edilmektedir. Farkli aktivitelerin MET degerleri su sekildedir:

e Siddetli fiziksel aktivite= 8 MET
¢ Orta fiziksel aktivite = 4 MET
eYirime = 3.3 MET
Ornegin; haftada 4 giin 30 dk yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dakika/ hafta
skoru; 3.3x 4x30=396 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir.
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Elde edilen UFAA-KF sonuglart igin asagidaki belirtilen siniflama
yapilmaktadir (Booth, 2000):

oFA diizeyi yetersiz 0 <Toplam MET-dk/hafta <600
oFA diisiik diizeyde yeterli 600 < Toplam MET-dk/hafta <3000
o FA yiiksek diizeyde yeterli 3000 < MET-dk/hafta

3.4.5. Propriosepsiyon Degerlendirmeleri

Propriosepsiyon degerlendirmesi, el bilegi ekstansiyonu ve basparmak
oppozisyonu EPH ol¢limleri yapilarak degerlendirildi (Clark ve ark., 2002; Hagert,
2010; Otman, 2016). Tiim parmaklar i¢in degerlendirme yapilmasi hem hastanin
yorulmasina hem de ¢alismanin uzamasina sebep olabilirdi. EPH 6l¢limii, 6nceden
belirlenmis hedef acgry1 aktif olarak tekrarlayabilme yeteneginin repozisyon testi
seklinde ve bir konvansiyonel gonyometre kullanimiyla gegeklestirildi. Degerlendirme
sirasinda katilimeidan govdesi dik, omuz nétral pozisyondaydi. El bilegi ekstansiyonu
EPH ol¢iimii esnasinda onkolun uzun ekseni masaya paralel olacak sekilde dirsek
fleksiyonda ve masaya temas halinde, el bilegi ve parmaklar gevsek olacak sekilde
pozisyonlandi (Sekil 2). Olgiim baslangicinda gézler kapali eklemler belirlenen hedef
aciya getirildikten sonra bes saniye burada kalmasi ve bu pozisyonu hafizasinda
tutmasi istendi sonrasinda pasif olarak baslangi¢ pozisyonuna getirildi. Hedef agilar
hem el bilegi ekstansiyonu hem de bagparmak oppozisyonu icin 30 derece olarak
belirlendi. Daha sonra gozler kapali olarak hastadan hedef aciyr bulmasi istendi.
Katilimcinin bildirdigi pozisyonun agis1 gonyometre ile dlgiildii. Olgiilen a1 ile hedef
a¢1 arasindaki farkin mutlak degeri EPH-hm olarak kaydedildi (Kopriilioglu ve ark.,
2022). Bir deneme sonrasi Ol¢im 30 saniye ara ile bes defa tekrarlanip, tiim hata
miktarlarinin aritmetik ortalamasi katilimcinin EPH-hm olarak kaydedildi. Yiiksek

EPH-hm degerler EPH kaybinin fazla oldugunu gdstermektedir.

El Bileginin 30 Derece Ekstansiyonu icin EPH Degerlendirmesi: Onkol
pronasyonda, el masadan sarkacak sekilde bir pozisyon verildi. Gonyometre asagidaki

gibi yerlestirildi:

Pivot noktasi: Ulnanin stiloid ¢ikintisi
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Sabit kol: Ulnaya paralel tutuldu.

Hareketli kol: 5. Metakarpal kemigi takip ettti.

Sekil 2. El bileginin ekstansiyonu propriosepsiyon degerlendirmesi

Basparmagin 30 Derece Oppozisyonu i¢in EPH Degerlendirmesi: Olgiim igin
oncelikle hastadan basparmagini kii¢iik parmagina yaklastirmasi istendi, hasta aktif
yapabiliyorsa Ol¢lim igin tekrar kiiglik parmagina yaklastirmasi istendi bu esnada
standart parmak gonyometresi yerlestirildi ve 30 derece olana kadar harekete devam
edildi. Olgiim katilimcr oturur pozisyonda kol bir masa iizerinde destekli, dirsek
fleksiyonda iken elin ulnar kenari iizerinde dikey bir pozisyonda, tiim parmaklar

ekstansiyonda olacak sekilde yapildi (Sekil 3). Gonyometre asagidaki gibi yerlestirildi:
Pivot noktasi: karpometakarpofalangeal eklemde
Sabit kol: 6nkol iizerinde

Hareketli kol: bagparmak tizerinde
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Sekil 3. Bagparmak oppozisyonu i¢in propriosepsiyon degerlendirmesi

3.4.6. Izometrik El Bilegi Ekstansiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

RA’da inaktiviteye ve agrilara bagli olarak gelisen kas giigsiizliigii
degerlendirmesi onemlidir. Hastalarda primer etkilenim el ve el bileginde gorildigu
icin 6l¢iim el bileginde yapildi. Genelde kavrama kuvveti dl¢limii yapilmaktadir. Ama
hastalarin durumu ve uzun degerlendirme siirecinden dolay1 hastalarin agrisi olmamasi
ve yorgunluk gozlenmemesi icin sadece izometrik EBEKK asagida belirlenen
pozisyonda ol¢iildii (Sekil 4). Bu oOlclimde Lafayette marka (Lafayette Instrument
Company, Lafayette, Ind) bir dijital el dinamometresi kullanildi. Kas kuvveti 6l¢timii

sadece dominant elde gergeklestirildi.

Hasta dik oturur pozisyonda, dirsek govdeye bitisik ve 90 derece fleksiyonda,
onkol pronasyonda bilek Dboslukta kalacak sekilde oOnkol sabitlenerek
pozisyonlanmustir. Bu sirada parmak eklemleri/kaslar1 gevsek tutuldu. Olgiime
baslamadan bir gonyometre yardimiyla el bilegi 30 derece ekstansiyona getirildi.
Dinamometre elin dorsaline yerlestirildi bu pozisyonda hastadan tiim giiciiyle 5 sn
boyunca dinamometreyi itmesi istendi. Bir deneme sonrasi 1 dakikalik dinlenme siiresi
verilerek 3 kez O6l¢iim yapildi. Elde edilen degerlerin ortalamasi alimip kg olarak

kaydedildi (Yurdakul ve Kiigiikakkas, 2019).

30



Sekil 4. izometrik el bilegi ekstansiyon kas kuvveti dl¢iimii

3.4.7. Fonksiyonel Degerlendirmeler

RA hastalarinda fonksiyonellik yasam kalitesi agisindan 6nemlidir. Fonksiyonel
degerlendirme yaparken bireyin GY A’leri, sosyal ve mesleki ugraslart ve diger belirli
aktiviteleri gerceklestirebilmesi igin gerekli beceriler degerlendirilir (Cho ve ark.,
2013). Bu calismada fonksiyonel degerlendirme i¢in SDA, DASH anketi ve DMMT
testi kullanildu.

Saglik Degerlendirme Anketi: SDA (EK.7: Saglik Degerlendirme Anketi), RA
hastalariin fonksiyonel durumunu ve saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek
icin gelistirilmis bir ankettir. James F. Fries ve ark. (1978) tarafindan gelistirilen bu
anket 20 soru ve 8 alt bolimden (giyinme, yemek yeme, ayaga kalkma, yliriime,
ulasma, hijyen, kavrama ve giinliik yasam aktiviteleri) olusmaktadir. Olgekle son bir
haftadaki fonksiyonellik test edilir ve her soru 0-3 puan arasinda degerlendirilir. SDA

sonucu alinabilecek maksimum puan 0, minimum puan ise 3’tiir.

Katilimcilarin ~ aktiviteleri yapabilme yetenegi sorgulandi: 0 (kolayca
yapabilirim), 1 (biraz zorlanirim), 2 (¢ok zorlanirim veya yardim gerekli), 3 (hi¢
yapamam) cevaplarindan uygun olanin isaretlenmesi istendi. Alanlarin puanlar

toplanip, toplam skor toplam soru sayisina boliinerek SDA skoru elde edildi. Yiiksek

31



puanlar daha yiiksek disabilite ve agriyi, diisiik fonksiyonelligi gdsterir. SDA’nin
Tiirk¢ce gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi 2004 yilinda Kiiglikdeveci ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Kiigiikdeveci ve ark. 2004).

SDA Skor Siniflandirmasi (Bruce ve Fries, 2005):

¢0-1: yumusak ve orta derecede fonksiyonel kisitlilik

e 1-2: orta ve ciddi fonksiyonel kisitlilik

¢ 2-3: ciddi fonksiyonel kisithilik

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi: DASH anketi {ist ekstremite problemlerinde

fonksiyonelligi degerlendirmede kullanilan en gegerli anketlerdendir (Ek.8: Kol, Omuz
ve El Sorunlar1 Anketi). EI, omuz ve kol problemleri nedeniyle fiziksel aktivite
seviyesini sorgulayan 21 madde; agri, agriyla iliski olarak aktivitelerde yasanilan
zorluk, zayiflik bilgilerini sorgulayan 5 madde, yasanilan problemin sosyal aktivite, is,
uyku ve bedensel algilamaya etkisini sorgulayan 4 madde olmak iizere toplam 30
maddeden olugsmaktadir. Hastalardan 5 puanli likert sisteminde kendine uyan cevabi
isaretlemesi ve her soru i¢in 1 ve 5 arasinda puan vermeleri istendi; 1 puan hi¢ zorluk
olmamasini, 2 puan hafif derecede zorlanmay1, 3 puan orta derecede zorlanmayi, 4
puan asir1 zorlanmayi, 5 puan ise hi¢ yapamamay1 temsil ediyordu. Hastanin verdigi
degerler kaydedildi. Hastalar 0 ve 100 arasinda toplam bir puan aldi. Puan arttikca
oOziirliiliik de artar. O puan hi¢ engel bulunmamasini 100 puan ise total 6ziirliiliigii temsil
eder. DASH anketinin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Diiger
ve ark., 2006; Hudak ve ark., 1996).

DASH Puani Siniflandirmasi:

¢ 0<*<20: Hig 6ziir yok veya minimal 6ziir
©20<*<40: Hafif 6ziir
040<*<60: Orta diizeyde 6ziir
¢ 60<*<80: Ciddi diizeyde oziir
¢80<*<100: Cok ciddi, yliksek diizeyde 6ziir
Dellon Modifiye Moberg Toplama Testi: DMMT testi fonksiyonel performansa
dayali el becerisini 6lgmektedir (Ek.9: Dellon Modifiye Moberg Toplama Testi).

Katilimer bir sandalyeye oturdu. Oniindeki masanin kenarinm katilimcidan 15 cm
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kadar uzagma iki pargaya ayrilmis beyaz kagit yerlestirildi. Sekil 5’de gdosterilen
nesneler sag el i¢in sag tarafa, sol icin sol tarafa, kutu ise tam ortaya konuldu. Testte
hastadan esyalar1 kutuya en hizli sekilde ve teker teker koymasi istendi. Sol el, sag el,
sol el goz kapali ve sag el gbz kapali olmak iizere siire/skor kaydedildi. Bu ¢alismada
sadece dominant el i¢in 6l¢iimler yapildi. Hastadan nesneleri kutunun igine koymast
istenerek siire baslatildi Son nesnenin kutuya degme sesi isitilince kronometre
durdurulup ve siire sn olarak kaydedildi. Testte 6nce dominant el ile baslandi, sonra
diger ele gecilip, sonra yapilan test uyku gozliigii yardimiyla gozler kapatilarak devam
edildi. Test 3 kez tekrarlanip, ardindan en iyi (en kisa) siire not edildi. Nesnelerin

kaymamasina dikkat edildi (Amirjani ve ark., 2011).
DMMT testi igin gerekli nesneler:

Elli kurusluk bozuk para, bir liralik bozuk para, kelebek somun vida, biiyiik boy
alt1 kose somun, alt1 kdseli vida somunu, dort koseli vida somunu, vida, vida pulu, ¢ivi,
kagit ataci, gengelli igne, anahtar. Diger gerekli araglar; kronometre, kiiglik kutu, uyku

gozlugi, 30*60 cm beyaz kagit veya masa iizerinde igaretleme alani.

Sekil 5. Dellon Modifiye Moberg Toplama Testi icin gerekli nesneler
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3.4.8. Istatistiksel Analiz

Analizi Statistical Package for Social Science (SPSS) v.22 paket programi (IBM
Corp., Armonk, New York, ABD) ile yapildi. Tanimlayici istatistiklerde 6l¢iimle elde
edilen degerlerde ortalama + standart sapma ve minimum-maksimum seklinde ifade
edilirken sayilarak elde edilen verilerde ise say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir. Saglikli grup ile
RA grubu, farkli hastalik aktivitesi olan RA alt gruplari, kinezyofobisi olan ve olmayan
RA gruplar i¢in karsilastirmalar yapildi. Bu karsilastirmalarda verilerin ¢ogu normal
dagilmadigr gozlendigi i¢in Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testleri
kullanildi. Sadece yas ve Kkinezyofobi sonuglari, Bagimsiz Gruplarda t Testi
kullanilarak saglikli ve RA gruplari arasinda karsilastirildi. Veriler arasindaki iligkiler,
Spearman korelasyon analizi ile belirlendi. Korelasyon katsayis1 (r) degerleri 0,00-
0,19 arasinda ise ¢ok zayif iliski; 0,20-0,39 arasinda ise zayif iligki; 0,40-0,59 arasinda
ise orta iligki; 0,60-0,79 arasinda ise giiclii iligski ve 0,80- 1,00 arasinda ise ¢ok giiclii
ilisgki olarak tanmimlandi (Napitupulu ve ark., 2018). Kategorik verilerin

degerlendirmesinde Ki-kare veya Fisher Ki-kare testleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamizin dahil edilme kriterleri ile segilen RA tanili 57 hasta ile onlarla
benzer yas, VKI ve cinsiyeti olan 28 saglikli géniilliiniin sonuglar1 analiz edildi.
Onlarin demografik 6zellikleri (yas, VKI, cinsiyet, egitim, gelir durumu, dominant el
ve kullanimlari), i¢in yapilan karsilagtirmalar Tablo 4.1°de sunuldu. RA ve saglikli
gruplar arasinda yas, VKI, cinsiyet dagilimmin benzer ve aralarinda istatistiksel
anlamli bir farkin olmadigi belirlendi (p>0,05). RA grubundaki hastalarin yas
ortalamasi 47 iken %70,2 kadin, %29,8 erkekti. Kadin erkek orami 2,36 olarak

bulundu.

Tablo 3. Gruplarm Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

RA Grubu Saghkh Grup Test degeri p

n=57 n=28 degeri
Yas, (y1l) (Ort£SS); 47,28+9,47; 42,50+9,95; _
Min-Maks 2564 9955 Z=-1,951 0,051
VKi, (kg/cm?) (Ort£SS),
Min-Maks 28,2244 .51 28,66+4,86 t=-0,416 0,678
Cinsiyet
Kadin, n(%) 40 (%70,2) 14 (%50) ¥2=3,299 | 0,058
Erkek, n(%) 17 (%29,8) 14 (%50)
Egitim
Egitim almamisg 2 (%3,5) 0
ilkokul-ortaokul 30 (%52,6) 11 (39,3)
Lise 10 (%17,5) 9 (%32,1) #2=3,114 | 0,362
Universite ve {istii, n(%) 15 (%26,3) 8 (%26,6)
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 10 (%17,5) 10 (%35,7)
Gelirim giderime esit 45 (%78,9) 15 (%53,6) #2=5,981 | 0,041*
Gelirim giderimden fazla 2 (%3,5) 3(%10,7)
Dominant el
Sag, n(%) 56(%98,2) 27 (%97,6)
Sol, n(%) 1(%L1,8) 1 (%3,6) x2=0,270 | 0,603
Sigara kullanimi
Var, n(%) 28(%49,1) 15(%53,6)
Yok, n(%) 29 (%50,9) 13 (%46,4) x2=0,149 | 0,700

RA: Romatoid Artrit, Ort+SS: Ortalama+ Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kitle

Indeksi, kg/mZ: kilogram/metrekare, n: say1, %:yiizde, Z: Mann Whitney U testi, t: Bagimsiz Gruplarda t Testi, y2:

Ki-kare, # y2: Fisher Testi, *: p<,05 istatistiksel anlaml1.
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Gelir dagiliminda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkin oldugu(p<0,05) ve geliri
giderine esit olanlarin RA grubu (%78,9) oraninin saglikli grup (%53,6) oranindan
daha yiiksek oldugunu belirlenmistir (Tablo 3).

RA ve saglikli gruplara dahil edilen katilimcilarin meslekleri Sekil 6 ve 7°de
sunuldu. Ev hanimi1 orani, RA grubunda %42,2 iken saglikli grupta %21,4 idi.
Gruplarin meslek dagilimi incelendiginde RA grubunda agirlikli olarak 6gretmen,
miihendis, memur gibi yaka grubundaki mesleklerin oldugu goriilmektedir (Sekil 6 ve

Sekil 7).

W antrencr
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Sekil 6. RA grubunda meslek dagilimi
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Sekil 7. Saglikli grubun meslek dagilimi
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RA’I1 katilimcilarin 6zgegmisleri incelendiginde 46 bireyde (%80,7) sadece
RA tanisi, 10 bireyde (%17,5) diger bir kronik hastalik ve birinde (%1,8) ise RA
disinda iki tane kronik hastalik vardi. Onlarin hastalik siiresi ve aktivitesi ile birlikte

sadece RA grubunda gergeklestirilen 6l¢iim sonuglar1 Tablo 4’de verildi.

Tablo 4. RA Grubunun Hastalik Siiresi, DAS28-Hastalik Aktivitesi ve Fonksiyonel

Olgiim Sonuglart

Olgiimler RA Grubu (n=57)

Ortalama Standart sapma Min-Maks
Hastalik siiresi, yil 7,63 7,04 1-35
Hastalik aktivitesi, DAS28 4,56 1,68 0,98-8,77
Omuz el sorunlarinda fonksiyon, DASH 31,39 21,54 0-90
Saglig1 ve fonksiyonu degerlendirme, SDA | 0,44 0,54 0-2,60

RA: Romatoid Artrit, Min: Minimum, Maks: Maksimum, DAS28: DiseaseActivity Score 28, DASH: Kol, Omuz
ve El Sorunlari, SDA: Saglik Degerlendirme Anketi.

RA grubu genis hastalik siiresi (1-35 yil) ve DAS28 hastalik aktivitesi
hesaplamasina gore 0,98-8,77 araliginda puanlarina sahipti. Bu gruba kabul edilen
bireyler hastalik siiresine ortalamas1 7,63+7,04 yil ve DAS28 hastalik aktivitesi
ortalamalar1 ise 4,56+1,68 olarak bulundu. Bu DAS28 ortalamasina gore de orta
diizeyde hastalik aktivitesine sahiptiler. Fonksiyonel kaybi puan artisi seklinde
gosteren DASH ve SDA sonugclar1 incelendiginde, RA hastalarinin hem {ist ekstremite
fonksiyonunda (DASH=31,39+21,54) ve hem de genel saglikla iligkili fonksiyonunda
(SDA=0,44+0,54) hafif diizeyde kayiplarin oldugu belirlendi (Tablo 4). RA’I
katilimcilarin DAS28, DASH ve SDA sonuglari igin ayrintili siniflandirma Tablo 5°te
sunuldu. RA grubundaki 9 bireyde (%15,8) remisyon, 5 (%S8,8)’inde diisiik, 24
(%42,1)’linde orta ve 19(%33,3)’unda yiiksek diizeyde hastalik aktivitesi vardi. SDA
smiflandirma sonuglart RA’lilarin 51(%89,5)’inde hafif —orta, 5 (%38,8)’inde orta ve
ciddi ve 1 (%1,8)’inde ciddi fonksiyonel kisitlilik tespit edildi (Tablo 4). RA
hastalarinin DASH siniflanmasinda 19 (%33,3)’linde hi¢ 6zir yok -minimal, 21
(%36,8) hafif, 12 (%21,1)’sinde orta, 3 (%5,3)’linde ciddi ve 2 (%3,5) yiiksek diizeyde
0ziir oldugu gozlendi (Tablo 4).

37



Tablo 5. RA Grubunun Klinik Bilgileri, DAS28 Hastalik Aktivitesi ve Fonksiyonel

Siniflama Sonuglart

Olgiimler RA Grubu (n=57)

n %
ila¢ kullanimi
NSAIl 15 26,3
NSAII+DMARD 37 64,9
bDMARD 5 8
Etkilenen ekstremite
Ust ekstremite 12 21,1
Alt ekstremite 1 1,8
Ust +alt ekstremiteler 44 77,2
RA Oncesi egzersiz
Yok 45 78,9
Var 12 21,1
RA sonrasi egzersiz
Yok 39 68,4
Bazen 10 17,5
Diizenli 8 14
RA hastalik aktivitesi DAS28 siniflama
<2.6: Hastalik remisyonu 9 15,8
2.6 — 3.2: Diisiik diizey hastalik aktivitesi 5 8,8
3.2 —5.1: Orta diizey hastalik aktivitesi 24 42,1
> 5.1: Yiiksek diizey hastalik aktivitesi 19 33,3

Fonksiyonel durum, Saghk
Degerlendirme Anketi (SDA) simiflama:

0-1: hafif -orta fonksiyonel kisitlilik 51 89,5
1-2: orta ve ciddi fonksiyonel kisitlilik 5 8,8
2-3: ciddi fonksiyonel kisitlilik 1 1,8

Ust ekstremite problemlerinde fonksiyon,
DASH Puami Smiflandirmasi:

0<<20: Hig 6ziir yok -minimal 6ziir 19 33,3
20<*<40: Hafif ozir 21 36,8
40<*<60: Orta diizeyde 6ziir 12 21,1
60<*<80: Ciddi diizeyde dziir 3 5,3
80<*<100: Cok ciddi, yiiksek diizeyde oziir | 2 3,5

RA: Romatoid Artrit, n: sayis1, %: yiizde NSAII: Non-Steroidal Antiinflamatuar Tlaglar, DMARDSs: Disease-
Modifying Antirheumatic Drugs, bDMARDs: Biologic Disease-Modifying Antirheumatic Drugs, DAS28:
DiseaseActivity Score 28, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari.

llag kullantmim durumlar sorgulandiginda RA hastalarindan 15 (%26,3)’iiniin
sadece NSAIIL, 37 (%64,9)’ii NSAII+DMARD ve 5 (%8)’i bDMARD kullandig
Ogrenildi (Tablo 5). Onlarin etkilenen ekstremiteleri 12 (%21,1) sadece iist ekstremite,
1 (%]1,8)’inde sadece alt ekstremite ve 44 (%77,2)’linde ise hem alt hem de {ist
ekstremitenin etkilendigi belirlendi (Tablo 5). RA grubunda VKi>30 yani obez hasta
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sayisinin 17 (%29,8) oldugu saptandi. RA hastalarina DASH madde 24 ile son haftada
el-omuz-kol agrisi sorgulandi yok-asiri, 1-5 arasinda puanlandi. Agr1 ortalamasinin

2,74+1,33 oldugu belirlendi.

Tablo 6. RA ve Saglikli Gruplarin Kinezyofobi, Propriosepsiyon, El Bilegi Ekstansor

Kas Kuvveti, El Fonksiyonu ve Fiziksel Aktivite Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

RA Grubu Saglikh Grup
.. n=57 n=28 Test
Degiskenler OrtSs, Ort+Ss, degeri degperi
Min-Maks Min-Maks
Kinezyofobi, TKO 42,66+6,74 36,43+7,35 t=3,889 0,000*
26-59 25-51
Propriosepsiyon, EPH-hm
Dominant el 4,36£2,79 2,27£1,79 Z=-3,467 | 0,001*
El bilegi 30° ekstansiyonu 0-13 0-8
Dominant el 8,69+5,21 8,46+4,26 Z=-0,239 | 0,811
Bagparmak 30° oppozisyonu 1-23 4-16
izometrik El Bilegi Ekstansor Kas Kuvveti (Izometrik EBEKK)
Dominant el, kg 5,52+1,11 10,77+2,52 Z=-7,088 | 0,000*
El bilegi 30°ekstansiyonda 3-9,06 5,74-16,40
El Fonksiyonu-Dellon Modifiye Moberg Toplama Testi
Dominant el
Gozler agik 16,26+5,96 13,31+3,62 Z=-2,852 | 0,004*
1,09-40,63 8,04-21,18
Gozler kapali 30,14+9,33 27,50+£9,32 Z=-1,487 | 0,137
12,03-62,89 14,32-51,09

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form-UFAA-KF
Fiziksel aktivite, MET-dk/hafta 2403,35+3597,77 1591,87+2412,68 | Z=-1,455 | 0,146
0-20820 0-9313
RA: Romatoid Artrit, Ort+SS: Ortalama+ Standart Sapma, Min: Minimum, Maks TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi,

EPH-hm: Eklem Pozisyon Hissi-hata miktari, MET:Metabolik Esdeger, Z: Mann Whitney U testi, t: Bagimsiz
Gruplarda t Testi, *: p<,05 istatistiksel anlaml.

RA grubundaki katilimeilarin egzersiz durumlar sorgulandi. Bu sorgulama RA
tanis1 Oncesi ve sonrasi ic¢in yapildi. Sonugta RA Oncesi ve sonrasi egzersiz
yapmayanlarin orani sirayla %78,9 (45 birey) ve %68,4 (39 birey) iken yapanlarin
orani sirayla %21,1 (12 birey) ve %14 (8 birey) idi. Bu hastalardan 10 (%17,5)’u da
bazen egzersiz yaptiklarini bildirdiler (Tablo 5).

Kinezyofobi, propriosepsiyon, izometrik EBEKK, el fonksiyonun (DMMT) ve
FA sonuglarmin RA ve saglikli gruplardaki karsilastirma sonuglari Tablo 6’da
sunuldu. RA ve saglikli grup sonuglar karsilagtirildiginda; kinezyofobi, el bileginin
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30° ekstansiyonu i¢in Slgiilen EPH-hm degeri ve izometrik el bilegi ekstansiyon
kuvveti ve gozler acikken yapilan DMMT testi sonuglart igin istatistiksel anlamli
farklar (p<0,05) vardi. Ancak basparmagi propriosepsiyonu, FA ve gozler kapali
DMMT testi sonuglarinda ise farklar, istatistiksel anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 6).

Bu sonuglar ¢alismamizin birinci hipotezini kismen desteklemektedir.

UFAA-KF puanlar ‘0 <Toplam MET-dk/hafta <600’ yetersiz, ‘600 < Toplam
MET-dk/hafta <3000’ diisiik ve 3000 > MET-dk/hafta’ yeterli olarak kategorize
edildi. RA grubu ve saglikli grubun smiflandirilmis UFAA-KF sonuglart incelendi.
RA ve saglikli gruplardaki oranlari sirayla: yetersiz FA %31,6 (18 birey) ve %53,6 (15
birey), diisiik FA %45,6 (26 birey) ve %35,7 (10 birey), yeterli FA %22,8 (13 birey)
ve %10,7 (3 birey) idi. Bu iki grubun UFAA-KF smiflama sonuglari
karsilastirtildiginda anlamli bir fark bulunmadi (y2=4,014 ve p=0,136).

RA grubunun kinezyofobi, propriosepsiyon/EPH, izometrik EBEKK, fonksiyon
ve FA diizeyi sonuglar arasindaki iligskiler Tablo 7°de sunuldu. Kol, omuz ve el
sorunlarinda fonksiyonu 6l¢mede kullanilan DASH anketi sonucu ile kinezyofobi
(r=0,323), el bilegi ekstansiyon (r=0,346) ve bagparmak oppozisyon (r=0,346) EPH-
hm sonuglari, izometrik EBEKK (r=-0,276) ve UFAA-KF (r=-0,309) arasinda zayif
anlaml1 iligkilerinin oldugu belirlendi (p<0,05). DASH anketi sonucunun SDA sonucu
(r=0,682) ile giiclii istatistiksel anlamli bir iligkisinin oldugu saptandi (p<0,05). Bu
analizde FA diizeyini belirlemede kullandigimiz UFAA-KF sonucu ile izometrik
EBEKK (r=-0,320) ve SDA sonucu (r=-0,281) arasinda zayif iliskinin oldugu ama el
bilegi propriosepsiyonu (r=0,480) sonucuyla orta diizeyde istatistiksel anlamli bir
iligki gosterdigi belirlendi (p>0,05). Gozler actk DMMT sonucu, el bilegi
propriosepsiyon (r=0,414) sonucu ve gozler kapali DMMT sonucuyla (r=0,423) orta
diizeyde istatistiksel anlamli iligkilerinin oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 7). Diger

Olctimler arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 7. RA Grubunun Kinezyofobi, Propriosepsiyon (EPH-Hm), El Bilegi Ektansor

Kas Kuvveti, Fonksiyon ve Fiziksel Aktivite Sonuglarinin Spearman Korelasyon

Analizi
1 2 3 4 5 6 7 8 |9
1.Kinezyofobi L !
2.El bilegi r o100 [1
EPH-hm p|0459 |-
3.Bagparmak r | 0,021 0,144 1
EPH-hm p|0871 |0,286 |-
4.izometrik r | -0,232 | -0,206 | -0,031 |1
EBEKK p|0083 |0061 [0821 |-
5.DMMT r | 0049 [0414 [0223 [-0073 |1
gozler agik p | 0719 |0,001* | 0,09 |0588 |-
6.DMMT r [ 0031 [0061 |-0120 [-0,211 | 0,423 |1
gozlerkapali | p | 0,819 | 0,650 | 0,375 | 0,116 |0,001* | -
oo r 0323 [0346 [0318 [-0276 | 0,076 |0,028 |1
p | 0,003* | 0,008* | 0,016* | 0,038* | 0,576 | 0,836 | -
8 SDA r | 0,190 [0,078 |0,46 |[-0,136 0,035 |0,171 | 0682 |1
p|0158 |0564 |0,278 |0314 |0,855 | 0,204 | 0,000* | -
" |-0073 | -0480 | -0,083 | 0320 |-0174 | 10,309 1-0.281 ) 1
SUFAAKE 1P| o587 | 0,000% | 0,528 | 0,015% | 0,196 8222 0.019% 100347 ) -

RA: Romatoid Artrit, EPH-hm: Eklem Pozisyon Hissi-hata miktari, EBEKK: El Bilegi Ekstansor Kas Kuvveti
DMMT: Dellon Modifiye Moberg Toplama, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari, SDA: Saglik Degerlendirme
Anketi, UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form , *: p<,05 istatistiksel anlaml

Calismamizin ikinci hipotezinde, RA grubunun kinezyofobi, propriosepsiyon,
izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglar1 arasinda anlamli korelasyonlarin
oldugu belirtilmisti. Tablo 7’de gosterilen sonuglar, bu hipotezi kismen

desteklemektedir.
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Tablo 8. RA Hastalarinda DAS28 Hastalik Aktivitesi Siniflamasina Gore Kinezyofobi,
Propriosepsiyon, Izometrik El Bilegi Ektansér Kas Kuvveti, Fonksiyon ve Fiziksel

Aktivite Degiskenlerinin Kruskal Wallis Testi Sonuglari

Degiskenler DAS28 hastalik n Sira Ki-
aktivitesi Ortalamasi df p
Kare
siniflamasi
Kinezyofobi <2.6: Remisyonu 9 | 27,78
2.6-3.2:Diisiik HA 5] 33,90
3.2-5.1:0rtaHA | 24| 28,23 0,543 3 0,909
> 5.1: Yiiksek HA 19 | 29,26
Dominant el, EPH-hm <2.6: Remisyonu 917,28
El bilegi (30° 2.6-3.2:Diisiik HA 5| 26,80
ekstansiyon) 32-5.1:OrtaHA | 24 | 30,56 5,989 3 0.112
propriosepsiyonu >5.1: Yikksek HA | 19 | 33,16
Dominant el, EPH-hm <2.6: Remisyonu 9 | 26,06
Bagparmak (30° 2.6-3.2:Diisiik HA 5] 18,20
oppozisyon) 3.2-5.1:0rtaHA | 24 | 31,77 3,109 3 0,375
propriosepsiyonu >5.1: Yitksek HA | 19 | 29,74
Dominant el, kg <2.6: Remisyonu 9 130,28
Izometrik el bilegi 2.6-3.2:Diisiik HA 518,20
ekstansor kas kuvveti, 3.2-51:0rtaHA | 24| 33,15 4,290 3 0,232
30° >5.1: Yiiksek HA 19 | 26,00
Dominant el, <2.6: Remisyonu 9] 23,28
Gozler agik 2.6-3.2:Diisiik HA 5| 28,70
Dellon Modifiye 3.2-51:0rtaHA | 24 | 30,50 Lo 3 0.724
Moberg Toplama Testi | >5.1: Yiiksek HA | 19 | 29,89
Dominant el, <2.6: Remisyonu 9] 26,28
Gozler kapali 2.6-3.2:Diisiik HA 5] 28,20
Dellon Modifiye ) 3.2-5.1:0rtaHA | 24 | 28,92 0,432 3 0,934
Moberg Toplama Testi | >5.1: Yiiksek HA | 19 | 30,61
Kol, Omuz ve El <2.6: Remisyonu 9| 18,39
Sorunlari, DASH 2.6-3.2:Diisiik HA 5| 31,40
3.2-51:0rtaHA | 24 | 28,79 Sz £ 02
> 5.1: Yiiksek HA 19 | 33,66
Saglik Degerlendirme <2.6 Rremisyonu 9 | 18,67
Anketi, SDA 2.6-3.2:Diisiik HA 5 | 38,80 -
3.2-51:0rtaHA | 24 | 26,21 8,355 3 0,039
> 5.1: Yiiksek HA 19 | 34,84
Fiziksel aktivite, MET- | <2.6: Remisyonu 938,44
dk/hafta 2.6-3.2:Diisiik HA 5] 21,20
UFAA-KF 32-51.0raHA | 24 | 31,38 6542 1 3 | 0088
>5.1: Yiksek HA 19 | 23,58

RA: Romatoid Artrit, DAS28: DiseaseActivity Score 28, n: say1, HA: Hastalik aktivitesi, EPH-hm: Eklem Pozisyon
Hissi-hata miktari, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari, SDA: Saglik Degerlendirme Anketi, UFAA-KF: Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Form, *: p<0,05 istatistiksel anlaml fark.

Tablo 8’de yapilan Kruskal Wallis Testi sonucunda RA hastalik aktivitesine gore
SDA sonucu i¢in anlaml fark tespit edildi (p<0,05). Ancak ikili karsilastirmalarda

gruplar arasi istatistiksel anlamli fark belirlenmedi (p>0,05). Calismamizin iiglincli
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hipotezinde, Farkli hastalik aktivitesi olan RA alt gruplari arasinda kinezyofobi,
propriosepsiyon, izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglar1 arasinda
anlamli farkin oldugu ifade edilmistir. Tablo 8’de gosterilen sonuglar, bu hipotezi
desteklememektedir. Bu alt gruplar arasinda cinsiyet, yas, VKI ve tan1 siiresi agisindan
fark olup olmadigi incelendi. Aralarinda istatistiksel anlamli bir farkin olmadig:

saptand1 (p=0,216-0,868).

Tablo 9. Kinezyofobisi Olan ve Olmayan RA Hastalarinda Propriosepsiyon, Izometrik
El Bilegi Ektansor Kas Kuvveti, Fonksiyon ve Fiziksel Aktivite Degiskenlerinin Mann
Whitney U Testi Sonuglari

=37
Kinezyofobi
Degiskenler el n Sirg Z p
<37 Ortalamas1 | degeri
Kinezyofobi

yok
Dominant el, EPH-hm El bilegi Var 46 27,66
(30° ekstansiyon) Yok 11 34,59 -1,244 | 0,213
propriosepsiyonu
Dominant el, EPH-hm Bagparmak | Var 46 28,23
(30° oppozisyon) Yok 11 32,23 -,718 | 0,473
propriosepsiyonu
Dominant el, kg, izometrik el Var 46 28,73
bilegi ekstansor kas kuvveti, 30° Yok 11 30,14 -0,253 | 0,800
Dominant el, Gozler agik Dellon Var 46 28,17
Modifiye Moberg Toplama Testi Yok 11 32.45 -0,768 | 0,442
Dominant el, Gozler kapali Dellon | Var 46 28,15
Modifiye Moberg Toplama Testi Yok 11 32,55 -0,789 | 0,430
Kol, Omuz ve El Sorunlari, DASH | Var 46 30,58

Yok 11 22,41 1,466 | 0,143

Saglik Degerlendirme Anketi, Var 46 29,80
SDA Yok 11 25,64 0,752 | 0,452
Fiziksel aktivite, MET-dk/hafta Var 46 29,75
UFAA-KF Yok 11| 258 | 2098|0485

RA: Romatoid Artrit, n: say1, Z: Mann Whitney U testi, EPH-hm: Eklem Pozisyon Hissi-hata miktari, DASH: Kol,
Omuz ve El Sorunlari, SDA: Saglik Degerlendirme Anketi, UFAA-KF: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa

Form,

RA ve saglikli gruba dahil edilen bireyler, TKO sonucuna gore >37 ise kinezyofobi var,
<37 ise kinezyofobi yok seklinde smiflandirildi. Saglikli kadin ve erkeklerde
kinezyofobi oran1 %50 iken bu oran RA’l1 kadinlarda %85 ve RA’l1 erkeklerde %70,6
idi. RA grubu kinezyofobi oran1 %80,6 olarak saptandi. Kinezyofobi gosteren ve

gdstermeyen RA hasta gruplar1 arasinda, cinsiyet, yas, VKI, tan1 siiresi ve DAS28 i¢in
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istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,087-0,968). Calismamizin doérdiincii hipotezinde
‘kinezyofobisi olan ve olmayan RA gruplari arasinda propriosepsiyon, izometrik
EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglar1 arasinda anlamli fark var’ ifadesi
kullanilmisti. Bu hipotez dogrultusunda yapilan analizler Tablo 9’da sunulan bulgular
dordiincii hipotezi desteklememektedir. Burada kinezyofobisi olan ve olmayan gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farkin olmadigi (p>0,05) tespit edildi (Tablo 9).
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5. TARTISMA

RA hastalarinda kinezyofobi, propriosepsiyon, izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA
sonuglarini; benzer yas, cinsiyet, VKI, degeri olan saglikli bireylerle karsilastirilmasini
amaclayan bu ¢alisma 57 RA’l1 ve 28 saglikli goniilliiniin katilimiyla gergeklesti.
DMMT ve elde yapilan tim Ol¢iimler dominant tarafta yapildi. Saglikli grupla
karsilagtirilan RA hastalarinda; kinezyofobide anlamli bir artis belirlenir iken el bilegi
propriosepsiyonu, izometrik EBEKK ve gozler agcik DMMT performansinda énemli
miktarda azalmalarin oldugu belirlendi. El bagparmak propriosepsiyonu, gézler kapali
DMMT performansi ve FA diizeyleri i¢in gruplar arasi fark saptanmadi. RA grubunda
DASH sonucu ile kinezyofobi ve el propriosepsiyon sonuglari arasinda zayif ve SDA
sonucu arasinda ise gli¢lii pozitif anlamli iligkilerin oldugu belirlendi. DASH sonucu
ile izometrik EBEKK arasinda orta ve UFAA-KF arasinda ise zayif negatif anlaml
iligkiler gozlendi. Gozler acik DMMT puant ile el bilegi propriosepsiyonu arasinda
orta diizeyde pozitif bir anlamli iliskisi vardi. DMMT ve DASH puanindaki artislar,
fonksiyondaki azalmay1 gostermektedir. Bu korelasyon sonuglari RA’da iist
ekstremitede fonksiyonunda, kinezyofobi artis1 ve elde propriosepsiyon azalmasiyla
kotillesme ama izometrik EBEKK ve FA artislariyla iyilesmenin olustugunu
belirtmektedir. ilaveten FA diizeyi ile el bilegi propriosepsiyonu arasinda orta diizeyde
negatif ve izometrik EBEKK arasinda ise zayif pozitif anlaml iligkilerin oldugu
saptand1. Bu sonug, yliksek FA seviyesinin RA hastalarinin el fonksiyonu korumasinda
onemli oldugunu isaret etmektedir. Hem RA DAS28 gruplari hem de kinezyofobisi
olan ve olmayan RA gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda anlamli bir fark

bulunmad:.

RA hastalarinda 6zellikle kiiciik eklemlerde ve el bileginde olmak iizere sislik,
agr1, deformasyon ile karakterizedir. Ilerleyen ddnemlerde fonksiyonel engeller
olusturmakta ve diger sistemleri de etkileyerek saglikta ciddi bozulmalara yol
acmaktadir. Hem RA’l1 bireylerde hem de toplum iizerinde psikolojik ve ekonomik
yiike neden olmaktadir (Hsieh ve ark., 2020). RA’nin belirsiz patogenezi, morbidite
ile olan yiiksek iligkisi, tedavisinin zor olmast, hastaligin neden oldugu tibbi yiik ve is
giicii kayb1 gibi nedenlerle toplum ve ailede 6nemli bir sosyal baski olusturmaktadir
(Zou ve ark., 2023). RA’nin kiiresel yiikii son 10 yilda artmistir. Bu kiiresel ytikiiniin

erkeklere oranla kadinlarda daha fazla oldugu ve bunun cinsiyet hormonlari ile iliskili
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olabilecegi bildirilmistir (Cai ve ark., 2023). RA her yasta goriilebilir; ancak genelde
elin sik kullanildig: isleri yapan kadinlarda ve orta yaslarda goriilme sikligi daha
fazladir. ilerleyisi kadinlarda daha hizli ve daha siddetlidir (Zou ve ark., 2023). Bu
bilgilerle uyumlu olarak ¢alismamizda RA grubunda kadin erkek oranin 2,36 ve yas
ortalamasinin ise 47 oldugu tespit edildi. Egitim diizeylerinin saglikli grupla benzer
oldugu ve RA hastalarinin yiiksek geliri olan beyaz yaka islerde calistigi gozlendi.
Beklenenin aksine gelir durumunun RA grubu lehine anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu saptandi.

Sigara RA’nin gelisiminde etkisi biiylik bir ¢evresel risk faktoriidiir (Chang ve
ark., 2014). RA’nin kiiresel yiikiinii azaltmak i¢in uzmanlar sigarayr birakma
tavsiyesinde bulunmaktadir (Cai ve ark., 2023). Ancak sigara ve genetik faktorlerin
iligkisi olabilecegi diisiincesiyle sigara birakilsa bile RA riski uzun yillar devam
edebilir. RA riski olan birey sigara ile bu riski arttirabilir, RA hastas1 sigara igerek
inflamasyon diizeyini arttirarak morbidite ve mortalite riskini arttirabilir ve ilaca olan
yanit gecikebilir (Schéfer ve KeyBer, 2022; Wieczorek ve ark., 2022). Calismamizdaki

sigara kullanim1 agisindan RA’l1 ve saglikli bireyler arasinda anlamli fark yoktu.

RA’da diisiik sosyoekonomik durum hastalik aktivitesi ve kotii hastalik sonucu
ile anlaml1 bir iligki oldugu ve ayn1 zamanda tani ve tedavide gecikmeye neden oldugu
bilinmektedir (Javaid ve ark., 2023). Verstappen (2017) yaptig1 bir ¢alismada diisiik
sosyoekonomik durumun daha kotii fonksiyonel sonug ve diisiik yasam kalitesi ile
iligkisi olabilecegini belirtmistir. Sosyoekonomik durumu iyi olan ve egitim diizeyi
yiiksek olan hastalarin RA’da erken tani ve tedavi ile daha iyi hastalik sonucu
gosterdigi bildirilmistir (Cho ve ark., 2019). RA’da diisiik sosyoekonomik diizey;
artmis hastalik prevelansi, agri ve fonksiyon agisindan daha kotii sonuglar, daha
yiiksek hastalik aktivitesi, erken mortalite ile iligkili olarak bulunmustur. Ayrica
hastanin ila¢ kullanimim etkileyerek tedaviye gec¢ baslamasina neden olmaktadir
(Russel ve ark., 2023). Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip hastalarin SDA ile
degerlendirilen fonksiyonel kapasitelerinin daha kotii durumda oldugu bildirilmistir
(Jacobi ve ark., 2003). Mevcut ¢alismada egitim ve gelir durumu iyi bir RA grubu
incelendi. RA tanisi 1-35 yil 6nce konmus olan bu hastalarin, tiimii diizenli ilag tedavisi

aliyorlardi. Degerlendirilen hastalarin %80,7’sinde sadece RA tanisinin oldugu ve
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onlarin ¢ogunda (%74,4) DAS28 hastalik aktivitesinin orta-yiiksek ama fonksiyonel

sorunun ¢ogunda (%70) minimal ya da hafif diizeyde oldugu saptandu.

Obezite ve RA arasinda anlamli bir iliski oldugu bilinmektedir. Bu iligkinin
mekanizmalari belirsiz olsa da bazi goriisler ileri siiriilmiistiir. Hipotezlerden biri yag
dokusunun neden oldugu iltihaplanmadir. Bu iltihaplanma ve immiinolojik
degisiklikler hastalik aktivitesini tetikleyebilir. Obez hastalarin bir¢ok romatizmal
ilaca kars1 daha az ve daha gec¢ cevap verdikleri, buna bagli olarak obez bireylerin
hastalik aktivitesi daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir (Daien ve Sellam, 2015;
Heimans ve ark., 2013). RA’l1 bireyler ile ilgili bir caligmada >5 kg’lik kilo kaybinin
hastalik aktivitesinin azalmasinda etkisi oldugu gozlenmistir. (Kreps ve ark., 2018).
Yoksul bolgelerde yasayan RA’l1 bireylerde obezite varliginda daha kotli hastalik
sonuclarin oldugu bildirilmistir (Witkam ve ark., 2023). Calismamiza katilan RA
hastalarindan 17 tanesinin obez oldugu belirlendi. Mevcut literatiiriin aksine DAS28
gruplar1 arasinda VKI sonucunda anlamli bir fark yoktu. Bu durum katilimcilarin RA

grubundaki katilimcilarin egitim gibi sosyoekonomik 6zellikleriyle iligkili olabilir.

FA ve RA iliskisini inceleyen bircok calisma bulunmaktadir. RA’l1 bireyler
siklikla diisiik diizeyde FA bildirir, glinliikk yasamlarinda genelde sedanter davranig
sergilerler (Yu ve ark., 2015). Baxter ve ark. (2016) yaptiklar1 bir calismada RA tanis1
konduktan sonra hastalarin fiziksel aktiviteden uzaklastigi belirtilmis. Buna agri,
yorgunluk ve fonksiyonel kisithilik gibi hastalik sonuglarinin engel oldugu
belirtmislerdir. RA’l1 hastalar ¢ok fazla aktivite yaparak hastaligin semptomlarini
arttiracagini  diisiinmektedir (Baxter ve ark., 2016). Ayrica FA velveya egzersiz
katilim1 ve algisini arastiran baska bir calismada FA’ya katilim agisindan yukaridaki
engeller disinda giiven eksikligi, utanma, yaralanma korkusu, profesyonel tavsiye ve
program eksikligi ve finansal problemlerin de sorun olusturabilecegini belirtmektedir
(Riggs ve Killingback, 2019). Ancak FA ve RA gelisimi arasindaki iliski ile ilgili
veriler tutarsizdir. 506 RA hastasinin katilimi ile yapilan bir ¢calismada diizenli FA ile
RA hastalik sonucunda olumlu etkiler gozlenirken (Liu ve ark., 2019), baska bir
calisma FA ve RA arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtilmistir (Sun ve ark.,
2021). Bu tutarsizlik RA’da bagka faktorlerin etkisi ile agiklanabilir; sosyoekonomik
durum, ilag kullanimi, mesleki faktorler gibi. Bizim ¢alismamizda FA’ya katilim

cogunluk ya yetersiz ya da orta diizeydeydi. Calismamizda UFAA-KF kullanilarak,
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FA sorgulamasi yapildi. Hasta grupta “yeterli FA” %22,8 (13 birey) degerini alirken
saglikli grupta %10,7 (3 birey) degerini aldi. Hasta ve saglikli grup arasinda anlamli
bir farklilik bulunmadi. RA’l1 hastalarin FA diizeyleri; el bilegi ekstansiyon
propriosepsiyonu ile orta; izometrik EBEKK, DASH ve SDA degerleri ile zayif
iligkiliydi. Bu sonuglar RA hastalarinda fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasina ihtiyag

oldugunu gostermektedir.

Aslinda egzersizin ve FA’nin yararlarim1 arastiran birgok caligmaya gore RA
yonetiminde egzersizin/FA’nin 6nemi vurgulanmakta ve hastalarin bu konuda
yonlendirilmesi/egitilmesi tavsiye edilmektedir. Bu c¢alismalardan birinde evde
egzersizi desteklemek amagl gelistirilmis bir programin etkinligi arastirilmis. 12
haftalik egzersiz programi sonucunda RA hastalarinin iist ekstremite engeli,
fonksiyonelligi ve el kavrama kuvveti iyilestigi gézlenmis (Manning ve ark., 2014).
RA hastalarinda uygulanan 6 haftalik izometrik ve izotonik el egzersizlerinin agr1 ve
hastalik aktivitesini azaltti§i, el fonksiyonlarini ve performansini arttirdigi rapor
edilmistir (Dogu ve ark., 2013). Bir ¢alismada aerobik egzersiz i¢in RA’da giivenli bir
tedavi yontemi oldugu kotii fonksiyonel aktivite ve agri gibi hastalik sonuglarini
iyilestirmede etkisi oldugu gozlenmis; ancak hastalik aktivitesi ve inflamasyon ile
ilgili bir sonu¢ bulunamamis (Ye ve ark., 2022). Bir derleme ise ‘Hangi egzersiz
miidahalesi hangi sonu¢ i¢in uygundur?’ sorusunu sorarak aerobik egzersiz ve
kuvvetlendirme egzersizlerini incelemis. Cevap olarak en iyi sonu¢ i¢in semptoma
gore egzersiz secilmesi gerektigini vurgulamistir. Ornegin fiziksel fonksiyonu
tyilestirmek i¢in hem aerobik egzersiz hem kuvvetlendirme egzersizi yapilmasi
onerilmektedir (Hu ve ark., 2021). Calismamizda RA hastalarinin hem hastalik 6ncesi
hem sonrasi egzersiz yapip yapmadigt sorgulandigimizda hastalik oncesi egzersiz
yapan 12 kisi (%21,1) olarak bulunmustur. Hastalik sonrasi bazen egzersiz yapan 10
kisi (%17,5), diizenli egzersiz yapan 8 kisi (%14) olarak bulunmustur. Sonucta
cogunluk olarak egzersiz yapmadigini belirtmistir. RA’da egzersiz/ FA yararlarimi
diisiinecek olursak RA hastalarina diizenli egzersiz yapmalarini saglayacak egitim
verilmelidir. Hastalarin egzersiz/FA’ya katilimmi  engelleyecek etmenlerin

belirlenmesini ve egzersize/FA’ya katilimin tesvik edilmesini 6nerilmektedir.

RA’l1 hastalarda yiiksek hastalik aktivitesi, diisiik yasam kalitesi, ekonomik yiik,
yuksek agr1 ve yorgunluk goézlenmektedir. Agr1 RA’lh bireylerde sik gozlenen bir
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semptomdur. RA’da agrimin periferik inflamasyon ve nosisepsiyon sonucu olarak
ortaya ciktig1 diisiilmektedir. Fakat remisyon siirecinde de agrinin gozlenmesi RA ile
agrinin iliskisinde bagka faktorlerinden de etkilendigini gostermektedir. Tiim bu
faktorlerin etkisi hesaba katildiginda tedavi yontemleri RA’I1 hastalarda etkisiz kalarak
kronik agriya neden olusturdugu kabul edilmektedir (Sarzi-Puttini ve ark., 2023).
Kronik agrinin ortaya ¢ikmasi ile giinliik aktiviteleri devam ettirme yetenegi ve genel
yasam tarzi 6nemli Ol¢iide etkilenmektedir (Anderson, 2001). Kinikli ve ark. (2018)
yaptiklar1 ¢alismada agr1 ve fonksiyonelligin kinezyofobi ile iligkisi oldugu
vurgulanmistir. Bagka bir ¢calismada da hastalik aktivitesi, genel fiziksel aktivite, VKI,
yas ve egitim diizeyinin RA’l1 hastalarda kinezyofobi ile iliskisi oldugu bildirilmistir
(Reinoso-Cobo ve ark., 2023). Sosyodemografik diizeyin de kinezyofobi ile bir iliskisi
olabilecegi diisiiniilmektedir (Newman ve ark., 2017). Caligmamiza dahil ettigimiz RA
hastalaria son bir haftada hissettikleri agr1 sorularak agr1 yok-asir1 agri, 1-5 arasinda
puanlama yapildi. Agri ortalamasinin 2,74+1,33 oldugu yani onlarin orta siddette
kronik agr1 ile yasamlarin siirdiikleri belirlendi. Saglikli gruptaki kadin ve erkeklerde
kinezyofobi orant %50 oldugu tespit edildi. Saglikli grup ve RA hastlar1 arasinda
kinezyofobi agisindan anlamli farklilik vardi. Kinezyofobi oraninin RA’l1 kadinlarda
%85 ve RA’l1 erkeklerde %70,6 oldugu saptandi. Tiim RA grubunda ise %80,6 oldugu
gbzlendi. Korelasyon analizlerinde TKO ile belirlenen kinezyofobi puaninin DASH
puantyla pozitif iliskili oldugu gozlendi. Artan kinezyofobi ile DASH puanin artirdigi
yani iist ekstremite fonksiyonunda azalmaya yol agtifi belirlendi. Genel fiziksel
aktivite, VKI, yas ve cinsiyeti benzer kinezyofobisi olan ve olmayan RA gruplarinda
yapilan karsilastirmada beklenenin aksine gruplar arasinda fonksiyon i¢in anlamli bir
fark bulunmadi. Tiim bu bilgi / bulgular RA hastalarinda basta agr1 olmak tizere bircok
faktoriin  etkisiyle kinezyofobinin arttigin1  gostermektedir. RA  hastalarinin
rehabilitasyonunda kinezyofobi durumu yakindan takip edilmeli ve kontroli

saglanmaya calisilmalidir.

Ginlik yasamda iist ekstremite fonksiyonelligi her acidan Onemlidir. Bu
fonksiyonellikte kas kuvveti onemli bir rol iistlenmektedir. RA’da inflamasyon
sonucunda kas atrofisine bagl kas zayifligi meydana gelmektedir. Hareket bozuklugu,
periferik sinirlere uzun siireli basi ve ilag tedavisi kas zayifliginda rol oynar. RA’da

el-el bilegi tutulumunda elin intrinsik kaslarinda atrofi yaygin goriilmektedir (Gulati
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ve ark., 2018). Saglikli bireylerle karsilagtirildiginda, RA hastalarinda ROM ve kas
giiciinde %75 azalma goriilmektedir (Cima ve ark., 2013). Yukarida bahsedilen
nedenler dogrultusunda hastalik sonucu olarak eklem hareketliligi azalir, eklemde
deformiteler goriilir ve kavrama kuvveti azalir (Delhang ve ark., 2001). RA
hastalarinda kavrama kuvveti ile ilgili yapilan ¢aligmalardan birinde kavrama kuvveti
ve SDA iliskisi ve kavrama kuvvetinin kadin erkek arasindaki iliskisi arastirilmais.
Sonug olarak kadinlarin kavrama kuvvetinin daha az oldugu ve SAD acisindan daha
kotli sonuglar gosterdigi bulunmus. Ancak SAD sonuglarinin kavrama kuvveti
iliskisinin cinsiyetten bagimsiz oldugu vurgulanmistir (Thyberg ve ark., 2005).
Kramer ve ark. (2012) RA hastalarin1 saglikli kontrollerle karsilastirmis kas
yogunlugunda ve kas kuvvetinde RA hastalarinda azalma oldugunu bulmus. Ayrica
hastalik aktivitesi daha yiiksek ve fonksiyonel kapasitesi daha koti olan RA
hastalarindaki kas kuvveti azalmasinin inflamatuar sitokin ve azalmig FA ile iliskili
olabilecegini belirtmistir. Bagka bir ¢alismada kavrama kuvvetini saglikli ve RA
gruplarinda karsilastirmis; iki grup arasinda kavrama kuvveti agisindan anlamli bir
farklilik bulmus. Ayni ¢caligma RA hastalari i¢in her iki el kavrama kuvveti erkeklerde
daha fazla ve saglikli bireylerde RA’l1 kadin ve erkeklere gore daha fazla olarak
belirlenmistir (Zura ve ark., 2021). Biz ¢alismanuzda hastalarm mevcut durumunu
diisiinerek sadece izometrik kas kuvveti 6l¢iimii yaptik. Yaptigimiz dl¢timleri saghkli
grup ile karsilastirdik; gruplar arasinda anlaml farklilik vardi. Bizim ¢alismamizda
RA hasta gruplarinda izometrik EBEKK 6l¢iimii sonuclart DASH sonuglari ile zayif
negatif; FA sonuglari ile zayif pozitif yonde iliskili olarak bulundu. Yani kuvvet
arttikca DASH azalmakta, FA artmaktadir. Bizim bulgularimiz, SDA ve kavrama
kuvveti iliskisi agisindan literatiirdeki bulgularla tutarli degildi. Ancak FA ve
DASH’1n kavrama kuvveti iligkisi az da olsa tutarliydi. Tiim bulgular1 yorumlayacak
olursak RA’l1 hastalarda kas kuvveti etkilenimi dikkate alinmasi gereken bir konudur

ve hastalara bu konu ile ilgili tedavi tavsiyeleri verilmesi gerekmektedir.

Bozulmus propriosepsiyon ¢esitli kas-iskelet sistemi bozukluklari, agr1, efiizyon
ve/veya travma ile ilgili olabilir (R6ijezon ve ark., 2015). Artrit sonucu olusan eklem
hasari, anormal wuyarilarla reseptorlerin uyarilmasimi azaltir, dolayisiyla
propriosepsiyonda bozulmalar meydana gelir (Hurley, 1997). Literatiirde {ist

ekstremite RA’s1 i¢in EPH o6l¢iimii  kullanilarak yapilan propriosepsiyon
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degerlendirmesi kisitlidir. Genelde diisme korkusu ile iliskili olarak diz ve ayak
bileginde degerlendirmeler yapilmistir (Konarzewski ve ark., 2023). Bearne (2007) ve
arkadaslar1 RA hastalarin1 ve saglikli kontrolleri karsilastirmis; 6zellikle el bilegi
propriosepsiyonun bozulmast hem iist ekstremite stabilizasyonunun hem de el
becerilerinin bozulmasina sebep oldugu belirlenmistir. RA hastalarinda el kavrama
kuvvetindeki azalma ve proprioseptif bozulma ile fonksiyonel performansin
etkilendigi belirlenmistir (Bearne ve ark., 2007). Kronik inflamatuar hastaliklarda
parmak eklemlerinin 6nemli 6lglide etkilendigi Ferrel ve ark. 1992 yilinda agiklamis;
etkilenen eklemde mekanoreseptorlerdeki geri bildirimde kayip veya bozulma ile
iliskili olabilecegini belirtmistir. Bagparmak karpometakarpal (CMC) eklem
osteoartrit hastalar1 ile yapilan bir calismada EPH o6l¢iimii ile propriosepsiyon
degerlendirmesi yapilmis ve hastalarin propriosepsiyon degerlerinin daha kotii sonug
gosterdigi bulunmus (Ouegnin ve Valdes, 2020). Bizim bulgularimizda ise saglikli
grup ve RA arasinda el bilegi propriosepsiyonu agisindan anlamli bir fark varken
basparmak acisindan bir fark bulunamadi El bilegi ile ilgili veriler literatiirle
uyumluyken bagparmak uyumlu degildi. El bilegi ekstansiyon propriosepsiyonu
DASH, DMMT testi sonucu ve FA ile iligkiliydi. Propriospesiyonda hata miktari
artttkca DASH degeri ve DMMT testi siiresi artarken FA diizeyi azalmaktadir.
Propriosepsiyon etkilenimi RA’da el fonksiyonu agisindan 6nemli oldugu i¢in mutlaka
hem degerlendirme hem de tedavi asamasina dahil edilmelidir. Ozellikle el-el bilegi

ile ilgili proprioseptif egzersizler rehabilitasyon programinda dahil edilmelidir.

RA’da yas, cinsiyet, egitim, hastalik aktivitesi ve komorbidite gibi bir¢ok
degisken fonksiyonel kapasiteyi etkileyebilir. Bu etkilenim kisinin yasam kalitesini
ciddi diizeyde etkileyebilir (Drossaers-Bakker ve ark., 1999). SDA fonksiyonel
kapasite i¢in sik kullanilan yontemdir. DASH hem SDA ile uyumlu hem de kisa
zamanda ve kolay uygulanabilen bir yontemdir (Aktekin ve ark., 2011). DMMT testi
de kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir. Bu yontemleri hem giivenilir oldugu igin
hem de hasta agisindan kolay, kisa slirede uygulanabilen yontemler oldugu i¢in bu
¢alismada tercih edilmistir (Dellon, 1981; Amirjani ve ark., 2011). SDA sonuglarinin
yiiksek olmasi fonksiyonel yetersizlik belirtisidir. Siirekli resmisyonda olan RA
hastalar1 ile yapilan bir ¢calismada SDA skorunun diisiik oldugu goézlenmis ve bu

durumun hastanin fonksiyonel kapasitesi ve tedavinin etkisinin belirlenmesi igin
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SDA’nin iyi bir yontem olacagini bildirmislerdir (Lee ve ark., 2017). Calismamizda
SDA degerleri genel anlamda diisiiktii. RA hastalarindan 51 kisinin (%89,5) SDA’nin
hafif fonksiyonel kisitlilik grubunda yer aldig1 belirlendi. DAS-28 gruplar1 arasinda
SDA agisindan anlamli farklilik vardi; fakat ikili karsilastirma yapildiginda bir
farklilik ortaya ¢ikmadi. RA hastalar1 kinezyofobi agisindan gruplandirildiginda da
kinezyofobisi olan ve olmayanlar arasinda SDA sonucu i¢in anlamli bir farklilik

saptanmadi.

DASH, tst ekstremite fonksiyonelligi i¢in kullanilan bir 6l¢ektir. DASH’1n
Klinik 6nemini arastiran bir ¢alismada DASH skorlarinin hastalik aktivite indeksi,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi ile iligkili oldugu bulunmustur. DASH
skorlarindaki artis {ist ekstremite fonksiyonel kapasitesinde azalma olarak
belirtilmektedir. (Aktekin ve ark., 2011). Calismamiza katilan RA hastalarinin “hig
Oziir yok” grubu 19 kisi (%33,3) iken “hafif 6ziir” grubu 21 kisi (%36,8) idi. Bu sonug
katilimcilarin gogunu el fonksiyonunun iyi odugunu belirtmektedir. SDA ve DASH’1n
bir arada kullanildig: bir ¢aligmada hastalarin kétii performans gosterdigi ve SDA ile
DASH’m birbiri ile anlamli bir iligki gosterdigi bulunmustur (Sferra da Silva ve ark.,
2018). Calismamizda da ayni sekilde SDA ve DASH giiclii iliski gosterdigi belirlendi.
SDA genel fonksiyonel kapasiteyi degerlendirirken DASH iist ekstremiteyi
degerlendirmektedir. Sonuglarimizda DASH kinezyofobi, el bilegi ekstansiyon ve
bagparmak oppozisyon EPH-hm ile ve izometrik EBEKK ile zayif iliski i¢inde oldugu
saptandi. Bu sonuglara gore proprioseptif duyuda azalma, kinezyofobi degerlerinin
artmast ve kas kuvvetinin azalmast DASH puani artacagini yani el fonsiyonu
kotiilesecegini sOyleyebiliriz. Bununla birlikte kinezyofobisi olan ve olmayan RA
hastalar karsilagtirildiginda, kinezyofobisi olanlarin DASH puaninin daha yiiksek
oldugu ancak gruplar arasi istatistiksel anlamli bir farkin olmadig1 gozlendi. Aym
sekilde literatiiriin aksine DAS28 gruplari arasinda da SDA harig, kinezyofobi ve diger
Olgtimler igin anlamli bir farklilik bulunmadi (Radner ve ark., 2014; Radner ve ark.,
2015). Bu konunun farkli hastalik seviyeleri, yas ve cinsiyet gruplari arasinda
karsilastirmaya olanak veren biiylik RA Orneklemleri igeren yeni arastirilmalara

ithtiyac oldugu diisiintildi.
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RA hastalarinin elindeki fonksiyonel kapasitesinin performansla belirlenmesi
Oonemlidir. RA’da el performansin1 6lgmek igin ¢esitli testler bulunmaktadir ancak
bunlarin bazilar1 klinik sartlarda kullanima uygun degildir (Poole, 2011). Cok zaman
alanlar ve hasta i¢in yorucu olanlar tercih edilmemektedir. Bu durumu géz 6niinde
tutarak ¢aligmamizda, Dellon tarafindan gelistirilmis Moberg Toplama testini tercih
ettik. Dellon (1981) Moberg toplama testini gelistirip, modifiye ederek kullanilan
nesnenin sayisi ve boyutu i¢in bir protokol hazirlayip, bu sekilde 6zellikli hasta
gruplarinda ¢alisma imkani1 saglamistir (Amirjani ve ark., 2011). DMMT testi gozler
acik ve kapali olarak yapilmaktadir. Karpal tiinel sendromlu hastalar {izerinde yapilan
bir ¢aligmada hasta ve saglikli grup karsilastirilmis ve DMMT testi sonuglarinin hasta
grupta daha kotii oldugu bulunmus (Amirjani ve ark., 2011). Stamm ve ark. (2003)
inflamatuar hastaliga sahip hastalarda fonksiyonel performans icin yaptiklari
degerlendirmede Moberg Toplama testi kullanmis ve gegerli ve giivenilir bir test
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica sonuglarin kavrama kuvveti ile anlamli bir iligkisi
oldugu sonucuna varmislardir. Sonuglarimizda ise saglikli ve RA gruplar1 arasinda
saglikli grup lehine anlamli farklilik tespit edildi. Bu fark sadece gozler agtk DMMT
sonucu i¢indi. Bu sonucun el bilegi propriosepsiyon sonucu orta diizeyde anlamli bir
iliski gostermistir. Yani EPH-hm ne kadar yiiksekse DMMT sonucu sn olarak o kadar
yiiksekti. Diger bir ifadeyle RA hastalarinin el bilegindeki diisiik propriosepsiyon
duyusu el performansini olumsuz yonde etkilemektedir. RA hastalarinda el
performansini arttirmayr hedefleyen bir rehabilitasyon programi, el proprioseptif

duyusunu fasilite eden egzersizleri de igermelidir.
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Hipotez Sonuclar:

1. H1 Hipotezi: RA ve saglikli gruplar karsilastirildiginda, kinezyofobi, el bilegi
ekstansiyon EPH-hm, izometrik EBEKK ve gézler agik-DMMT testi sonuglari
acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardi. Bulgularda FA, basparmak
oppozisyon EPH-hm ve gozler kapali-DMMT testi sonuglart agisindan
gruplararasi istatiksel bir anlamli farklilik yoktu. Bu sonug¢ ¢alismamizin
birinci hipotezini kismen desteklemektedir.

2. H2 Hipotezi: RA hasta grubunda kinezyofobi, propriosepsiyon / EPH,
izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglar1 arasindaki iliski
incelendiginde;

e DASH; kinezyofobi, el bilegi ekstansiyon ve bagparmak oppozisyon EPH-
hm, izometrik EBEKK ve UFAA-KF ile zayif ama anlamli bir iligki
gosterdi, SDA ile gii¢lii anlamli iligki gosterdi.

e UFAA-KF; izometrik EBEKK ve SDA ile zayif anlamli iliski gosterdi, el
bilegi ekstansiyon EPH-hm ile orta diizeyde anlamli iliski gosterdi.

e Gozler agtk DMMT testi; el bilegi ekstansiyon EPH-hm ve gozler kapali
DMMT testi ile orta diizeyde anlaml iliski gosterdi.

Bunlarin disinda diger sonuglarda bir iliski gozlenmedi bu da hipotezi kismen

destekleyen bir durumdur.

3. H3 Hipotezi: Farkli hastalik aktivitesi olan RA alt gruplar1 arasinda
kinezyofobi, propriosepsiyon, izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi
sonuglari arasinda anlamli farkin olup olmadig: incelendiginde; SDA sonuglari
disinda hicbir deger i¢in anlamli bir farklilik gozlenmedi. Ancak SDA ikili
karsilastirmalarda farklilik gostermedi. Bdylece sonuglarimiz bu hipotezi
desteklememektedir.

4. H4 Hipotezi: Kinezyofobisi olan ve olmayan RA gruplar1 arasinda
propriosepsiyon, izometrik EBEKK, fonksiyon ve FA diizeyi sonuglari
acisindan karsilastirldiginda anlamli farklilik goézlenmedigi ve hipotezin

desteklenmedigi belirlendi.
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5.1. Cahsmamin Limitasyonlar:
1- Caligmanin RA grubunun yas ve hastalik aktivitesi agisindan ¢ok heterojen bir yap1

gostermesi.

2- Calisma sadece Samsun ve g¢evresindeki illerden gelen hastalarla ve bir hastanenin

romatoloji poliklinigine kontrole gelen hastalarla sinirli olmasi.
3- Kuvvet dl¢limiiniin sadece el bileginde yapilmis olmast.
4- Degerlendirmelerin sadece dominant tarafta yapilmis olmasi

5.2 Calismanin Giiglii Yonleri
1- Belirgin el deformiteleri olan hastalar dislanarak hem EPH, propriosepsiyon ve
izometrik kas kuvveti degerlendirmesi daha objektif ve hasta acisindan daha rahat

olmasi saglandu.
2-Sonuglarin saglikli bireylerle karsilagtirilmis olmasi

3- Onceki calismalarda ayri ayri degerlendirilen propriosepsiyon, kas kuvveti,
kinezyofobi, FA ve fonksiyonun birlikte, kapsamli bir degerlendirmenin yapilmis

olmasi
4- Fonksiyonun tig farkli 6lgekle kapsamli bir sekilde degerlendirilmis olmasi.
5- El fonksiyonunun hem performas hem de anketle 6l¢iilmiis olmasi.

6-Propriosepsiyonun sadece el bileginde degil bagparmakta da degerlendirilmis olmasi
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6. SONUC VE ONERI

RA hastalar1 hem kendi alt gruplarinda (DAS28 ve kinezyofobi) hem de saglikli
grup ile karsilagtirildi.
1- Saglikli grupla karsilastirllan RA hastalarinda kinezyofobi oranin ¢ok yiiksek
oldugu, el bilegi propriosepsiyon ve el bilegi izometrik kas kuvveti degerleri ve gozler
actk DMMT testi perfonmasinda azalmalarin oldugu gozlendi. Bu bilgi gbz 6niinde
bulundurularak RA tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinde ozellikle el
bilegi kas kuvveti ve propriosepsiyonu arttirmaya yonelik bir programlara yer
verilmelidir.
2- RA hasta grubunun saglikli gruba gore daha yiiksek kinezyofobi oranina sahip
oldugu bulundu. Hastalik sonucu olarak bireylerin aktiviteden kagma korkusu oldugu
anlasildi. RA hastalarinin kinezyofobi diizeylerinin azaltilmasina ihtiya¢ vardir.
Bunun sebebi ile ilgili detayl aragtirmali yapilmalidir. Hem psikolojik hemde fiziksel
kinezyofobi sorunun tedavisi igin uygun programlar olusturulmalidir.
3- DAS28 ve kinezyofobi RA gruplarinda dlgiimlerin hi¢ biri icin anlamli bir farkin
olmamast Orneklemimizin kiiciik olmasindan kaynaklandigi diisiiniildii. Bu
konularinda daha genis hasta gruplariyla caligmalara ihtiyag vardir.
4- FA diizeyleri agisindan saglikli grup ve RA hastalar1 arasinda bir fark gézlenmedi.
Bu durum 6rneklemimizin kiigiik olmasi ile iliskili olabilir. Daha biiyiik 6rneklem ile
caligilmasi Onerilir.
5- RA hastalarinda FA diizeylerinin genel olarak yetersiz oldugu belirlendi; FA
diizeyinin el bilegi propriosepsiyonu ve izometrik el bilegi ekstansiyon kas kuvveti ile
kismen de olsa iligkisi vardi. Bu durum g6z oniinde bulundurularak hastalarin FA’ya
katilmmin tesvik edilmesi, katilimi engelleyen faktorlerin belirlenip ortadan
kaldirilmasi ve FA i¢in uygun fizyoterapi programinin olusturulmasi gerekmektedir.
6- RA hastalarinda FA diizeyinin fonskiyonel kapasite (SDA ve DASH) ile kismen de
olsa anlaml bir iliskisi oldugu belirlendi. Yani FA’daki azalma bireyin fonksiyonel
kapasitesini etkileyebilir ya da tam tersi durum s6z konusu olabilir. FA diizeyini
arttirmaya yonelik bir program ile fonksiyonel kapasite diizeltilebilir.
7- Fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel performansin hastaligin bir sonucu olarak
etkilendigi gozlenmistir. Ozellikle el bilegindeki etkilenim RA hastasi bireylerin

fonksiyonel kapasitesinde ve performansinda azalmaya dolayistyla giinliik yagsaminda
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problemlere neden olabilir. Fonksiyonel kapasiteyi ve performanst etkileyen
faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in uygun tedavi programi
olusturulmaldir.

Sonug olarak RA hastalarinda yiiksek Kkinezyofobi, diisiik kas kuvveti,
propriosepsiyonda azalmalar neticesinde el fonksiyon ve performansinda azalmalar
geceklesebilecegi unutulmamalidir. El fonsiyonunun genel viicut fonksiyonundaki
onemi hatirlanmalidir. Boylece RA hastalara el fonksiyonun devami ig¢in uygun

egzersiz/FA o6nerilmesi 6nemlidir.
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