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OZET

Amag: Calismanin amaci, sklerodermali bireylerde iist ekstremite ev egzersizlerinin
kavrama kuvveti, eklem hareket agikligi, aktivite performansi ve fonksiyonellik iizerine

etkilerini incelemek ve hasta egitimi ile karsilastirmaktir.

Yontem: Calismaya yas ortalamasi 55,52+11,54 yil olan 46 sklerodermali birey (42
kadin, 4 erkek) dahil edildi. Bireyler randomize sekilde miidahale grubu (n=23) ve kontrol
grubu (n=23) olarak ayrildi. Miidahale grubu, 8 hafta, haftada 5 giin iist ekstremite ev
egzersizi uyguladi. Kontrol grubu, hasta egitimi aldi. Kaba ve ince kavrama kuvveti
dinamometre ve pinchmetre ile degerlendirildi. Ust ekstremite eklem hareket aciklig
(EHA) gonyometre ile degerlendirildi. Aktivite performansi ve memnuniyeti; Kanada
Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) ile degerlendirildi. Fonksiyonellik; Kol, Omuz ve
El Sorunlar1 Anketi (DASH), Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Degerlendirilme
ve Olgme Skoru Anketi (SACRAH) ve Durudz El indeksi (DEI) ile degerlendirildi. Tiim

degerlendirmeler baslangigta ve 8 hafta sonunda yapildu.

Bulgular: Tedavi 6ncesi omuz eksternal rotasyon, 6nkol pronasyon, parmak pasif total
EHA ve KAPO disinda gruplar benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi kaba ve ince kavrama
kuvveti, omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve rotasyon, el bilegi fleksiyon,
ekstansiyon ve deviasyon, total parmak EHA, DASH, SACRAH total ve alt parametreleri
ve DEI agisindan miidahale grubu lehine anlamli idi (p<0,05).

Sonug: Ust ekstremite ev egzersizlerinin sklerodermali bireylerde kavrama kuvveti, EHA,
aktivite performansi ve fonksiyonellik {izerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle
rehabilitasyon programlarinin yalnizca el egzersizlerini degil list ekstremite egzersizlerini

de icermesini dnermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: skleroderma, iist ekstremite egzersizleri, aktivite performansi,

fonksiyonellik



ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to examine the effects of upper extremity home
exercises on grip strength, joint range of motion, activity performance and functionality

in individuals with scleroderma and comparing it with patient education.

Method: Fourty-six individuals with scleroderma (42 female, 4 male) with an average
age of 55.52+11.54 years were included in the study. Individuals were randomly divided
into the intervention group (n=23) and the control group (n=23). Intervention group
received upper extremity home exercise 5 days a week for 8 weeks. Control group
received patient education program. Dinamometer and pinchmeter was used to evaluate
hand grip and pinch strength. Goniometric measurement was used to evaluate upper
extremity joint range of motion (ROM). Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) was used to evaluate activity performance and satisfaction. Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), Score for Assessment and
Quantification of Chronic Rheumatic Affections of the Hands (SACRAH), and Durudz
Hand Index (DHI) was used to evaluate functionality. All evaluations were performed at

baseline and at the end of the 8th week.

Results: Before treatment, the groups were similar except for shoulder external rotation,
forearm pronation, fingers passive total ROM and COPM (p>0,05). After treatment, hand
grip and pinch strength, shoulder flexion, extention, abduction and rotation, wrist flexion,
extention and deviation, total finger ROM, DASH, SACRAH total and subparameters and

DHI were significant in favor of the intervention group (p<0,05).

Conclusion: Upper extremity home exercises have possitive effects on grip strength,
ROM, activity performance and functionality in individuals with scleroderma. Therefore,
we suggest that rehabilitation programs should include not only hand exercises but also

upper extremity exercises.

Key words: scleroderma, upper extremity exercises, activity performance, functionality
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1. GIRIS

Skleroderma, cilt ve i¢ organlarin fibrozu ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir (Mugii
ve ark., 2006). Skleroderma tanisinda Amerikan Romatoloji Dernegi (American Collage
of Rheumatology-ACR) ve Avrupa Romatizma Karsit1 Birligi (European Alliance of
Associations for Rheumatology-EULAR) 2013 kriterleri kullanilmaktadir (van den
Hoogen ve ark., 2013). Lokalize ve sistemik olarak iki gruba ayrilir. Kadinlarda daha

yaygin oldugu bildirilmektedir (Nalebuff, 1999).

Literatiirde sklerodermali bireylerin yasam kalitesini iyilestirme ihtiyacinin arttigi
belirtilmektedir. Bireylerin biiyiikk c¢ogunlugu kas-iskelet sistemi sorunlarindan
yakinmaktadir. Kas-iskelet sistemi sorunlari, yeti yitimi i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir.
Kontraktiirler ve cilt kalinlasmasi durumun ciddiyetini artirir. Yiz ve eller cilt
kalinlasmasinin en ¢ok etkiledigi bolgelerdir. El fonksiyonu sklerodermali bireylerde
belirgin olarak kisitlanmaktadir (Gregory ve ark., 2019). En ¢ok parmak fleksiyon ve
ekstansiyonunda etkilenim goriilmektedir (Nalebuff, 1999). Kavrama yetenegi kayb1 ve
eldeki bozukluk, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini (GYA) etkileyen faktorlerdir (J.
L. Poole, 1994). El tutulumu, kavrama kuvveti ve mobilitedeki bozukluga bagl olarak
fonksiyonel yetersizlige neden olmaktadir (Mugii ve ark., 2006). Bireyler bu nedenle
aktivitelerinin kisitlandigini ve yasam kalitelerinin azaldigini bildirmektedir (J. L. Poole,

1994).

El rehabilitasyonu ile ilgili calismalar giiclii kanit diizeyi ile desteklenmemektedir
(Gregory ve ark., 2019). Skleroderma rehabilitasyonunda ¢esitli fizyoterapi miidahaleleri
olsa da kesin bir kilavuz bulunmamaktadir (Mugii ve ark., 2006). Pasif ve aktif germenin
eklem hareket acikligi (EHA) ve yapilarin optimum uzunluklarinin korunmasina yardime1
oldugu gosterilmistir (Casale ve ark., 1997). Calismalarin ¢ogunda ev egzersizleri
rehabilitasyonun pargasini olusturmaktadir (Gregory ve ark., 2019). Yararh etkilerine
ragmen yakin zamanl bir ¢calismada sklerodermali bireylerin el egzersizleri hakkinda
bilgilendirilmedigi ve fizyoterapiste yonlendirilmedigi bildirilmistir (Landim ve ark.,
2019). Sklerodermada iist ekstremite i¢in kanita dayali rehabilitasyon miidahaleleri

sinirhidir (Murphy ve ark., 2018). Cogu calisma randomize degildir. Kii¢iik 6rneklem ve
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farkli sonug oSlgiitleri kullanilmistir. Tedaviler ve tedavi dozlar farklilik gostermektedir.
Bu durum karsilagtirma yapmay1 kisitlamaktadir. Ek olarak onceki ¢alismalarda bir biitiin
olarak detayl bir iist ekstremite egzersiz programinin sklerodermali bireylerde aktivite
performanst ve fonksiyonellik iizerine etkisi incelenmemigtir. Sklerodermada
rehabilitasyon miidahalelerini gelistirmek ve degerlendirmeye devam etmek icin daha
fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (Landim ve ark.,

2019).

Bu calismada, literatiirden yola c¢ikilarak sklerodermali bireyler i¢in iist ekstremite ev
egzersiz protokolil olusturularak randomize kontrollii bir calisma tasarlandi. Protokol {ist
ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini iceren ev programini icermektedir.
Calismada sklerodermal1 bireylerde tist ekstremite ev egzersizlerinin kavrama kuvveti,
EHA, aktivite performanst ve fonksiyonellik {izerine etkilerini incelemek ve
sklerodermada iist ekstremite egzersiz protokollerinin standartlastirilmasina katkida

bulunmak amaglandi.

Hipotez 1: Sklerodermali bireylerde iist ekstremite ev egzersizleri hasta egitimine gore

kavrama kuvveti agisindan daha fazla gelisme gosterir.

Hipotez 2: Sklerodermali bireylerde iist ekstremite ev egzersizleri hasta egitimine gore

eklem hareket agiklig1 agisindan daha fazla gelisme gosterir.

Hipotez 3: Sklerodermali bireylerde iist ekstremite ev egzersizleri hasta egitimine gore

aktivite performansi agisindan daha fazla gelisme gosterir.

Hipotez 4: Sklerodermali bireylerde iist ekstremite ev egzersizleri hasta egitimine gore

fonksiyonellik agisindan daha fazla gelisme gosterir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tanim ve Tarihce
Skleroderma, cildi ve damarlar1 etkileyen bozulmus kollajen birikimi, otoantikor liretimi
ve mikrovaskiiler hasar ile karakterize kronik, otoimmiin, multisistemik, romatolojik bir

bag doku hastaligidir (Hinchcliff ve Varga, 2008).

Sklerodermanin varhigina dair bulgular eski ¢aglara dayanmaktadir. Hipokrat’ (MO.
460-370) ‘cildi ¢imdiklenemeyecek kadar sertlesmis bir Atinali’, Galen’in (130-299)
‘stegnoz’ adin1 verdigi ‘cildin kalinlagsmas1’ ile ‘gézeneklerinin tikanmasi, beyaz lekeler,
pigmentasyon ve ter bezlerinin yok olmasi’ bunun yaninda ‘bireyin egzersiz yaparken
1sinmakta zorlanmasi’ bize sklerodermanin o donemlere uzanan varligini1 gostermektedir
(Durham, 1928). Oribasius (325-403), Aetius (6.yy), Paulus Aeginata (625-690) ve Ibn-i
Sina (980-1036) da yazilarinda sklerodermaya benzer 6zelliklerin goriildiigli vakalardan
bahseder. 17. ve 18. yiizyillarda da bir¢ok bilim insaninin bu vakalardan bahsettigi goriiliir

(Rodnan ve Benedek, 1962).

Hastaligin tanimu ilk olarak 1753 yilinda Carlo Curzio tarafindan yapilmistir (Durham,
1928). Curzio’nun raporunda, 17 yasindaki kadin vakanin cildindeki asir1 sertlesme ve bu
yiizden kaybolan mobiliteden bahsedilmistir. Sertligin 6zellikle boyun, alin, goz kapaklari
ve agiz cevresini etkiledigi ve vakanin normal sistemik bulgulara sahip oldugu

bildirilmistir (Rodnan ve Benedek, 1962).

Skleroderma terimi, ilk kez 1836 yilinda Giovambattista Fantonetti tarafindan
kullanilmistir. Yunanca sert anlamina gelen ‘skleras’ ve cilt/deri anlamina gelen ‘derma’
sozciiklerinden tiiretilmistir (Abbot ve ark., 2018). Lokalize sklerodermadan bahsedilen
ilk rapor 1854 yilinda Thomas Addison tarafindan sunulmustur (Rodnan ve Benedek,

1962).

Skleroderma 19. yiizyilda dermatolojik bir hastalik olarak kabul gérmiistiir. 20. yiizyilda
Matsui’nin ciltte kollajen artis1 ve vaskiiler degisiklikler olmak iizere sklerodermanin
histopatolojik 0Ozelliklerini tanimlamas1 ve viseral tutuluma neden olduguna dikkat

cekmesi ile bu diisiince degismistir. 1945 yilinda Robert H. Goetz tarafindan
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sklerodermanin viseral yonleri ortaya konulmus ve ilk kez progresif sistemik skleroz
teriminin kullanilmasi onerilmistir (Rodnan ve Benedek, 1962). Sklerodermanin limitli
kutandz formu/CREST ise 1964 yilinda Winterbauer tarafindan sunulmustur (Wollheim,
2005).

1865 yilinda Horteloup’un monografisinde, diffiiz skleroderma ile anormal
vazokonstriksiyon arasindaki iligki ilk kez ele alinmistir. Moran ve Hutchinson ise
Reynaud Fenomeninin sklerodermadan bagimsiz olabilecegini ve hastaliga ait
bulgulardan 6nce ya da sonra ortaya ¢ikabilecegini belirtmistir. Matsui’nin ¢aligmalarinda
Reynaud Fenomeninin i¢ organlar1 da etkileyebildigi bildirilmistir (Rodnan ve Benedek,

1962).

Forget, 1847 yilinda bir vakanin baslangi¢c semptomlarinin agr1 ve eklem sisligi olmasini
romatizma ile iliskilendirmistir. ilerleyen siirecte eklem sikayetlerinin siklig1 dikkat
cekmistir. Durumun akut romatizma ile ilgili olabilecegi yoniinde goriisler sunulmustur.
Osler tarafindan 1892 yilinda vakalarda sistemik ve romatizmal bulgularin varligindan ve
sklerodermanin kronik olusundan bahsedilmistir. Osler’in ders kitabinda da vakalarda
goriilen 6zofagus, kalp, akciger ve bobrek rahatsizliklarina deginilmistir (Rodnan ve

Benedek, 1962).

Eski zamanlardan beri skleroderma vakalarinin ele alindigi raporlarda kas iskelet sistemi
problemlerinin varligr bildirilmistir. 1896 yilinda Dercum, distal ve proksimal
interfalangeal eklem araliginin daraldigini gostermistir. 1898 yilinda Osler, romatolojik
nodiillerin varlig1, parmak eklemlerinin sertlik ve sisliginden bahsetmistir. 1920 yilinda
Adrian ve Roederer eklem tutulumunu incelemis; hastaligin sinoviyal membrandan
kaynaklanip kikirdak ve kemik kaybina yol agtigini bildirmistir. 1931 yilinda Ehrmann ve
Briinauer, sklerodermada cildin yaninda kas, tendon, fasya, eklem ve kemik yapilarda da

etkilenim olabilecegini belirtmistir (Rodnan ve Benedek, 1962).

Weber 1878 yilinda skleroderma ile iligkili kalsinozisten ilk kez bahsetmis; 1911°de
Thibierge ve Weissenbach skleroderma, sklerodaktili ve kalsinozisin bir arada oldugu
vaka raporlarini toplamiglardir. 1913 yilinda Hunter, kalsinozis ve Reynaud Fenomeni

bulunan skleroderma vakasini raporlamistir (Durham, 1928).



[k vaka raporlarindan itibaren Sksiiriik ve dispne gibi bulgular belirtilse de baslangigta
toraks cilt ve kaslarindaki sertlik ile iliskilendirilmis ancak sonraki siirecte sklerodermada
pulmoner tutulumun sikligi 1948 yilinda Lloyd ve Tonkin tarafindan net bir sekilde
gosterilmistir (Rodnan ve Benedek, 1962).

Sklerodermada eslik eden dispeptik bulgular 6nceleri normal kargilanmistir. 1903 yilinda
Ehrman tarafindan Oksiiriik ve yutma zorlugu olan bir vakadan yola c¢ikilarak ciltteki
degisikliklerin farinks ve 6zofagusu da etkiledigi diisiincesi ortaya konulmustur. Daha
sonra bir¢ok raporda gastrointestinal sistemdeki patolojik bulgular gosterilmistir (Rodnan

ve Benedek, 1962).

Renal tutulum mortalitenin baslica nedenlerinden olup ilk kez 1863 yilinda Auspitz
tarafindan goézlemlenmistir. Sonraki siirecte renal tutuluma dair bagka belirtiler bulunsa
da skleroderma ile iligkisi 1952 yilinda Moore ve Sheehan’in raporlarindan sonra kabul

gérmeye baglanmistir (Rodnan ve Benedek, 1962).

Lewin ve Heller’in 1895 yilinda inceledikleri raporlarda miyokardial ve perikardial
bulgulardan bahsedilmistir. Ilerleyen calismalar sonucunda kalp hastaliklarinin gelisme
riski sklerodermanin bir parcasi olarak goz 6niinde bulundurulmaya baslanmistir (Rodnan

ve Benedek, 1962).

2.2. Tam Kriterleri

Hastaligin erken tanisi ve uygun tedavilerin uygulanmasi olusabilecek komplikasyonlarin
Oonlenmesi ve prognozun yavaslatilmasi i¢in olduk¢a Onemlidir. 1980 ACR tani
kriterlerinin yeterli duyarliliga sahip olmamasi nedeniyle ACR ve EULAR tarafindan yeni
tan1 kriterleri gelistirilmistir (van den Hoogen ve ark., 2013). Skleroderma tanis1 temel
olarak klinik bulgulara dayanmaktadir. Serolojik bulgular ise taniy1 destekler. Sistemik
skleroz (SSc) i¢in 2013 ACR/EULAR tani kriterleri ile 2013 ACR/EULAR tani kriter ve

alt tan1 kriterlerinin tanimlamasi sirasiyla Tablo 2.1 ve Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Her iki elde parmaklarda metakarpofalangeal (MKF) eklemlerin proksimaline uzanan cilt
kalinlasmas1 SSc ic¢in yeterli kriterdir. Bu kriter saglanmiyorsa parmaklarda cilt

kalinlagsmasi, parmak ucu lezyonlari, telanjiektazi, anormal tirnak yatagi kapilleri,



interstisyel akciger hastaligi (IAH) veya pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH),

Raynaud Fenomeni ve SSc ile iligkili otoantikorlarla ilgili bulgular puanlanir. Bunlar

arasinda alt kriterlerden birden fazlas1t mevcutsa puani yiiksek olan hesaplamaya dahil

edilir. Hesaplama sonunda > 9 puan SSc olarak kabul edilirken, < 9 puanin SSc olmadig1

veya tartigmali oldugu kabul edilir (van den Hoogen ve ark., 2013).

Tablo 2.1. Sistemik Skleroz (SSc) 2013 ACR/EULAR Tan1 Kriterleri

Kriter Alt Kriter Puan
Her iki el MKF eklemlerin proksimaline uzanan | - 9
cilt kalinlagmasi (yeterli kriter)
Parmaklarda cilt kalinlasmasi (sadece yiiksek | Sis (puffy) parmaklar 2
puan sayilir) —

Sklerodaktili 4
Parmak ucu lezyonlar1 (sadece yiiksek puan | Parmak ucu iilserleri 2
say1lr) Cukur (pitting) skar
Telanjiektazi - 2
Anormal tirnak yatagi kapilleri - 2
PAH ve/veya IAH (maksimum puan 2) PAH 2

IAH 2
Reynaud Fenomeni - 3
SSc ile iliskili otoantikorlar (maksimum puan 3) | Antisentromer antikor 3

(ACA)

Antitopoizomeraz [ (anti-

Scl 70)

Anti-RNA polimeraz III

Toplam skoru > 9 olan hastalar kesin SSc olarak siniflandirilir.
MKF: metakarpofalangeal, PAH: pulmoner arteriyel hipertansiyon, IAH: interstisyel akciger hastalig1

(van den Hoogen ve ark., 2013)



Tablo 2.2. 2013 ACR/EULAR Tani Kriter ve Alt Tam1 Kriterlerinin Tanimlanmasi

Kriter/Alt Kriter

Tanim

Cilt kalinlagsmasi

Yaralanma, travma vb. sonrasi yara izine bagli olmayan cilt
kalinlagmasi veya sertlesmesidir.

Sis (puffy) parmaklar

Parmaklarin yumusak doku kiitlesinde eklem kapsiiliiniin
normal smnirlarinin - tesine uzanan yaygin, genellikle
cukurlagsmayan bir artis olmasidir. Normal parmaklar, kemik
ve eklem yapilarinin konturlarini takip eden dokularla distale
dogru incelir. Parmaklarin sismesi ile bu sekil bozulur.
Inflamatuar daktilit gibi baska nedenlere bagl degildir.

Parmak ucu ilserleri
veya cukur (pitting)
skarlar

Distal veya proksimal interfalangeal eklemde travmaya bagl
olmayan {ilserler veya skarlardir. Pitting skarlar, travma veya
ekzojen nedenlerden degil iskeminin bir sonucudur.

Telanjiektazi

Telanjiektaziler, basingla kaybolan ve basing kalkinca dolan,
gorlinlir makiiler dilate yiizeysel kan damarlandir.
Skleroderma benzeri bir modelde telanjiektaziler yuvarlaktir
ve iyi sinirlandirilmistir ve eller, dudaklar, agiz i¢inde bulunur
ve/veya biiylik mat benzeri telanjiektazilerdir. Santral arteriyol
ile hizla dolan 6riimcek anjiyomlarindan ve dilate yiizeysel
damarlardan ayirt edilebilir.

SSc ile  uyumlu
anormal tirnak yatagi
kapilleri

Tirnak kivriminda perikapiller kanama ile birlikte veya
olmaksizin genislemis kilcal damarlar ve/veya kilcal damar
kaybidir. Kiitikiilde de goriilebilir.

PAH Standart tanimlara gore sag kalp kateterizasyonu ile PAH tanis1
konulmustur.
IAH Yiiksek c¢ozlniirliikli bilgisayarli tomografi veya akciger

radyografisinde  goriilen, en c¢ok akcigerlerin bazal
boliimlerinde  belirgin  olan pulmoner fibrozis veya
oskiiltasyonda Velcro rallerin duyulmasidir. Konjestif kalp
yetmezligi gibi baska bir nedene bagl degildir.

Reynaud Fenomeni

Soguga maruz kalma veya duygusal strese tepki olarak
solgunluk, siyanoz ve/veya reaktif hiperemiden olusan en az 2
fazli renk degisikligi ile kendini gdsteren ve genelde
parmaklarda ortaya ¢ikan bulgudur. Genellikle bir faz soluktur.

SSc ile
otoantikorlar

iliskili

Antiniikleer antikor (ANA) testinde goriilen sentromer patern
(veya antisentromer antikor), anti-topoizomeraz I antikoru
(anti-Scl-70) veya anti-RNA polimeraz III antikorunun
laboratuvar incelemesinde pozitif olmasidir.

(van den Hoogen ve ark., 2013)




2.3. Epidemiyoloji

Sklerodermanin prevalansi ve insidansi lizerine bir¢ok calisma bulunmaktadir. Literatiire
bakildiginda skleroderma kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir. Kadin
erkek orani ¢aligmalarda 3:1 ile 14:1 arasinda degisiklik gostermektedir (Steen ve ark.,
1997; Tamaki ve ark., 1991). En sik 30 ile 50 yaglar arasinda baslangi¢ gosterir (Chen ve
ark., 2003). Farkl1 toplum ve cografyalarda goriilme oranlar1 degismektedir. Bu farkliligin
skleroderma etiyolojisinde etkili olan faktorlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir
(Mayes, 1998). Ayni1 zamanda bu farkliliklarin temelinde farkli tan1 ve siniflama
kriterlerinin kullanilmig olmasi1 da yer almaktadir (Lo Monaco ve ark., 2011). Prevelans
ve insidansin Avrupa popiilasyonlarinda Asya popiilasyonlarina gore daha ytiksek oldugu
goriilmektedir (Barnes ve Mayes, 2012). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
calismalarda insidans, 1947 yilinda milyonda 0,6 olarak bildirilirken 1991 yilinda
milyonda 19 olarak bildirilmis olup artis gostermistir (Mayes ve ark., 1996; Medsger ve
Masi, 1971). Japonya’da 1987 yilindaki insidansi milyonda 7,2 olarak bildirilmistir
(Tamaki ve ark., 1991). Oklahoma'daki Choctaw Kizilderili popiilasyonunda prevelansi
yiiksek olup milyonda 660 olarak bildirilmistir (Arnett ve ark., 1996). Birlesik
Devletler’de milyonda 240, Biiyiik Britanya’da milyonda 31, izlanda’da milyonda 71,
Japonya’da milyonda 38 olarak bildirilmistir (Geirsson ve ark., 1994; Mayes ve ark.,
1996; A. Silman ve ark., 1988; Tamaki ve ark., 1991). Amerika Birlesik Devletleri’nde
1963 ile 2003 yillar1 arasindaki ¢calismalarda skleroderma prevelanst milyonda 276-658,6
arasinda, insidans ise milyonda 13,9-21 arasinda degismektedir (Arnett ve ark., 1996;
Bernatsky ve ark., 2009; Maricq ve ark., 1989; Mayes ve ark., 1996; Steen ve ark., 1997).
Avustralya’da 1974 ile 2002 yillar1 arasindaki skleroderma prevelanst milyonda 45,2-233
arasinda, insidans milyonda 12-22.8 olarak bildirilmistir (Chandran ve ark., 1995; Englert
ve ark., 1999; Roberts-Thomson ve ark., 2001; Roberts-Thomson ve ark., 2006). Birlesik
Krallik ve Avrupa’da 1986-2006 yillar1 arasindaki ¢aligmalar incelendiginde skleroderma
prevelansit milyonda 31-277, insidanst milyonda 3,7-23 arasinda bulunmustur (Alamanos
ve ark., 2005; Allcock ve ark., 2004; Arias-Nunez ve ark., 2008; Geirsson ve ark., 1994;
Kaipiainen-Seppanen ve Aho, 1996; Le Guern ve ark., 2004; A. Silman ve ark., 1988).
Daha yakin zamanli ¢alismalara bakildiginda Kuzeydogu italya, Buenos Aires, Tayvan,

Kuzey Hindistan’da skleroderma prevelansi sirasiyla milyonda 341, 296, 56, 120; insidans



sirastyla milyonda 43, 21,2, 10,9 olarak bildirilmistir (Kuo ve ark., 2011; Lo Monaco ve
ark., 2011; Minz ve ark., 2012; Rosa ve ark., 2011). Siyah kadin ve erkeklerin de beyaz
poplilasyona gore daha sik etkilendigi ve hastaligin daha erken baslangi¢ gosterdigine dair

calismalar mevcuttur (Laing ve ark., 1997; Steen ve ark., 1997).

Yukarida verilen epidemiyolojik calismalardan elde edilen bulgular gilinlimiiz tani
kriterleri kullanilarak elde edilmemistir. Zaman i¢inde skleroderma tanis1 koymaya
yardimc1 olan yontemler gelistirilmistir. Skleroderma birgok alt tipi bulunan bir
hastaliktir. Literatiir incelendiginde skleroderma epidemiyolojisi ile ilgili yakin zamanli
bir calisma bulunmamaktadir. Yukarida verilen ¢aligmalarda da bir¢cok heterojenite

belirtilmekte ve bunlarin minimuma indirilerek yeni ¢caligmalar yapilmasi 6nerilmektedir.

2.4. Etiyoloji
Sklerodermanin etiyolojisi lizerine yapilan ¢aligmalar incelendiginde hastaliin ortaya
cikmast i¢in farkli genetik ve c¢evresel faktorlerin birlikte bulunmasi gerektigi

diisiiniilmektedir (Mayes, 1998).

2.4.1. Bireysel ve Genetik Faktorler
Yas, etnik koken, cinsiyet, aile hikayesi, dogum ve genetik diger faktorler skleroderma

gelisimine neden olabilmektedir (Barnes ve Mayes, 2012).

Sklerodermanin baslangi¢ yasi, farkli popiilasyonlarda degisiklikler gostermektedir.
Manno ve arkadaslarinin ¢caligmasinda sklerodermanin baslangi¢ yasi ile hastalik siddeti
incelenmistir. Baslangic yast ge¢ olan bireylerde ACA’nin daha ¢ok goriildiigii, sistemik
sorunlarin goriilme riskinin arttig1 ancak dijital iskemi geligsme riskinin daha az oldugu

bildirilmistir (Manno ve ark., 2011).

Etnik koken skleroderma goriilme sikligini, hastalik prognozunu, tutulumu ve baslangi¢
yasini belirleyen bir faktor olarak gosterilebilir. Ornegin Afrikali-Amerikalilarin daha
erken baslangi¢ yasina, daha kotii prognoza ve pulmoner tutuluma, Hispaniklerin daha
fazla eklem tutulumuna, beyaz popiilasyonun daha yiikksek yasa sahip oldugu

bildirilmektedir (Nashid ve ark., 2011).



Kadinlarda erkeklerden belirgin olarak daha fazla hastalik goriilmesi veya dogumdan
sonra siklikla skleroderma tanisi konulmasi, hormonlarin hastalik gelisiminde etkili

olabilecegini gostermektedir (Pisa ve ark., 2002).

Skleroderma etiyolojisinde genetik faktorlerin iliskisinin incelendigi birgok c¢alisma
bulunmaktadir. Calismalarda genetik farkliliklarin sklerodermanin klinik ve antikor
Ozelliklerine etki edebilecegi gosterilmektedir. Gorlova ve arkadaslarinin caligmasinda
skleroderma fenotipinde etkili yeni lokuslar belirlenmis ve HLA/MHC (human leukocyte
antigen-insan 16kosit antijeni/major histocompatibility complex-major doku uyusum
kompleksi) lokusu olan ve olmayan bolgelerin hastalik siddetini etkiledigi bildirilmistir
(Gorlova ve ark., 2011). Ailesel olgularin varlig1 genetik faktorlerin etiyolojide rol aldiginm
destekler (Roberts-Thomson ve ark., 2001). Bir kohort ¢alismasinda birinci ve ikinci
derece yakinlarda rolatif riskin goreceli olarak degistigi ve pozitif aile hikayesinin 6nemli

bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Calismanin sonuglarina gére genel popiilasyona

kiyasla sklerodermali ailelerde risk yaklasik 62 kat fazladir (Arnett ve ark., 2001).

2.4.2. Cevresel Faktorler

Silika, organik ¢oziicli, vinil klorid, trikloroetilen, benzen, toksik yag, triptofan,
gadolinum, bleomisin, pentazosinin, kokain, carbidopa gibi maddeler skleroderma
olusumunu tetikleyen c¢evresel faktorlerdendir (Barnes ve Mayes, 2012; A. J. Silman ve
Hochberg, 1996; Steen, 1999). Cesitli sebeplerle bireyler bu maddelere maruz
kalabilmektedir. Makol ve arkadaslarinin ¢aligmasinda silika maruziyetinin skleroderma
olusma riskini artirdigr bildirilmektedir (Makol ve ark., 2011). Silika maruziyeti ile
skleroderma iligkisinin incelendigi meta analizde bu konuda biiyiik bir heterojenite oldugu
ancak Ozellikle erkek cinsiyet i¢in silikanin bir risk faktoérii oldugu belirtilmistir
(McCormic ve ark., 2010). Silikon meme implantalar1 21. yiizy1l baslarinda konnektif
doku hastaliklarinin olusumunda risk faktorii olarak degerlendirilmeye baglanmis ve bu
konuda bir¢cok c¢alisma yapilmistir. Ancak sistematik bir derlemede silikon meme
implantlari ile skleroderma olusumu arasinda iligski bulunmadig: bildirilmistir (Lipworth
ve ark.,, 2011). Aym zamanda skleroderma olusumuna helikobakter pilori,
sitomegalovirlis, parvoviriis B19, epstein bar virlis ve retroviriisler gibi enfeksiyoz

ajanlarin neden olabilecegi ¢alismalarla desteklenmektedir (Randone ve ark., 2008).
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2.5. Patogenez

Sklerodermanin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir (Cohen ve ark., 2018). Ancak
mevcut mekanizma hastaligin tipi ve evresi ile iligskilendirilmektedir (Durham, 1928).
Ozet olarak skleroderma patogenezinde en ¢ok iizerinde durulan mekanizmalar; dokuda
hipoksiye neden olan vaskiilopati, hiicre dis1 matrikste artisa neden olan fibroblast islev
bozuklugu, T ve B lenfosit mekanizmas1 ile otoantikor iiretiminde kendini goOsteren

otoimmiinitedir (Wollheim, 2005).

2.5.1. Vaskiiler Hasar

Patogenezde birincil olarak erken evrede vaskiiler hasarin olustugu desteklenmektedir
(Varga ve Abraham, 2007). Hasar 6zellikle mikro dolasimda olusur. Lenfosit aktivasyonu
sonucu tiretilen sitokin ve otoantikorlar hasardan sorumlu tutulmaktadir (B. Kahaleh,
1994; Renaudineau ve ark., 1999). Ayn1 zamanda lenfosit aktivasyonu ile doniistiiriicii
biiyiime faktorii-beta (transforming growth factor beta-TGF-f), konnektif doku biiylime
faktorii (connective tissue growth factor-CTGF) ve trombosit kaynakli bliylime faktorii
(platelet derived growth factor-PDGF) salinir. TGF- salinim1 nedeniyle endotel hasari
olusur ve hiicre i¢i adhezyon molekiilii-1 (intercellular adhesion molecule 1-ICAM-1)
salimir. PDGF salinimi ile vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (vascular endothelial
growth factor-VEGF) miktar1 azalir (LeRoy, 1996). Bunun yaninda endotel hasari ile
birlikte vazokonstriiktor olan endotelin-1 (endothelin 1-ET-1) artarken vazodilasyona
neden olan nitrik oksit (nitric oxide-NO) azalir (M. B. Kahaleh, 2004). Bu durum vaskiiler
tonusun disregiilasyonuna neden olur. Bu siiregte inflamatuar hiicreler damar ¢eperine
yerlesir (Gruschwitz ve ark., 1995; Kuryliszyn-Moskal ve ark., 2005). Trombositlerin
subendotel ile temas1 sonucu adhezyon gergeklesir ve fibrin birikimi ile birlikte damar i¢i
trombiis olusur. Damar ¢eperindeki kas hiicreleri de aktive olarak intimaya dogru ilerler
ve miyofibroblastlara doniisiir. Tiim bunlar vaskiiler proliferasyon, damar limeninde
daralma ve kan akiminda azalma ile iskemiye neden olur (Cutolo ve ark., 2000). Oksidatif
stres de cesitli mekanizmalarla endotel hasarina neden olarak skleroderma patogenezinde
rol alabilir. Serbest oksijen radikalleri fibroblast aktivastonunu artirabilir, NO
aktivasyonunu azaltir ve lipoproteinleri okside ederek vaskiiler hasara yol agar (Blake ve
ark., 1985; Dooley ve ark., 2006). Diger bulgular ortaya ¢ikmadan 6nce Reynaud

Fenomeninin ortaya ¢ikmasi, ekstremite distallerinde vazospazmlarin goriilmesi bu
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diisiincelere katkida bulunmaktadir (LeRoy, 1996). Vaskiilopatiyi destekleyen diger
bulgular PAH, renal kriz, kapilleroskopik degisiklikler ve telanjiektazilerdir (Herron ve
Romero, 1998).

2.5.2. Otoimmiinite ve Inflamasyon

Sklerodermada bazi spesifik otoantikorlar goriilmesi immiin sistemin patogenezde rol
aldig1 fikrini desteklemektedir (Chen ve ark., 2003). Otoantikorlarin farkli skleroderma
fenotipleri ile iliskileri gosterilmektedir ancak tutulumunun kesin bir belirleyicisi degildir.
Ornegin ACA, anti-Scl-70, fibrilin-1, parca kristalize edebilen-y (fragment cristallizable
gamma-FC-y) reseptor antikorlar1 farkli skleroderma tiplerine eslik etmekte ve etnik
gruplarda farkli oranlarda goriilmektedir (Davis ve ark., 1995; Spencer-Green ve ark.,

1997; Tan ve ark., 2000).

Patogenezde bir diger konu hiicresel bagisikliktir. Ciltte ve viseral lezyonlarda
mononiikleer hiicre infiltrasyonu goriilmesi, T-yardimc1 (T helper-Th) hiicre ve monosit
fonksiyonundaki farklilagma, natural killer aktivitesinin azalmasi ve bazi sitokinlerin
aktivasyonu hiicresel bagisikligin patogenezdeki roliinii desteklemektedir (Postlethwaite,
1990). Makrofajlarin, sitokinlerin ve TGF-f gibi biiyiime faktorlerinin aktivitesi ile
mononiikleer hiicre infiltrasyonu sonucu dokularda fibrozis olusabilecegi belirtilmektedir.
Farkli dokularda da farkli immiin mekanizmalara rastlanmaktadir. Ornegin cilt
lezyonundan alinan 6rnekte farklilagsma hiicresi 4+ (cluster of differentiation 4-CD4+),
pulmoner lezyonlardan alinan 6rneklerde farklilagsma hiicresi 8+ (cluster of differentiation
8-CD8+) alt tipine ait T lenfositlere rastlanmistir (Prescott ve ark., 1992; Yurovsky ve
ark., 1996).

2.5.3. Fibroz

Genel olarak bakildiginda immiin aktivasyon ve vaskiiler olaylarin fibroza neden olan
mekanizmalar1 uyardigi sOylenebilir. Fibrozis, sklerodermada hem ciltte hem viseral
yapilarda bulunmaktadir. Internal ve eksternal uyaranlar tarafindan mezenkimal hiicreler
aktive edilmektedir. Bu hiicrelerin artan aktivasyonu, interstisyum ve kii¢iik damarlarin
intimasinda bag doku bilesenlerinin asir1 birikimine neden olmaktadir (LeRoy ve ark.,
1988). Hiicresel ve molekiiler diizeyde fibrozu uyaran birkag mekanizmadan
bahsedilmektedir. Bunlardan birisi hiicre dis1 matriks yapim ve yikiminin yapim yoniinde
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bozulmasidir (Chen ve ark., 2003). Dokudaki inflamatuar hiicrelerden sitokinler ve
bliylime faktorleri salgilanir. Salgilanan sitokin ve biiyiime faktorleri kollajen gen
ekspresyonunun artigina neden olur (White, 1996). Aktif lenfosit ve monositlerden salinan
TGF-B, hiicre dis1 matriks sentezini uyarir ve aktif fibroblastlar daha fazla kollajen
sentezler (LeRoy, 1974; Varga ve ark., 1987). Bu da yapilarda fibroz olusumuna neden
olmaktadir. Kollajen yikimi saglayan matriks metaloproteazlarindaki azalmada da hiicre
dis1 matriks yikiminin azalmasina neden olmaktadir (Postlethwaite, 1995). T hiicreleri,
interlokin (interleukin-IL) -2 reseptorleri, IL-4, IL-10, IL-13, IL-17, PDGF, CTGF, TGF-
B, tiimdr nekroz faktor-alfa (tumor necrosis factor alpha-TNF-a) ve IL-1f gibi fibroblast
aktivasyonu saglayan molekiillerin de sklerodermada arttig1 ve patogenezde etkili oldugu

gosterilmektedir (Chaudhuri ve ark., 2007; Sakkas, 2005; Tamby ve ark., 2003).

Skleroderma patogenezi incelendiginde yukarida verilen mekanizmalarin birbirleriyle i¢
ice oldugu goriilmektedir. Ozetle cevresel veya genetik faktorler, vaskiiler hasara ve
immiin aktivasyona neden olmaktadir. Endotel, trombosit ve immiin hiicreler
fibroblastlar1 aktive etmektedir. Fibroblastlarin diizensiz aktivasyonu ile kollajen birikimi
artmaktadir. Bu da yapilarin fibrozuna yol agmaktadir. Fibroz sonucu dokularda olusan
hasar ve fonksiyon bozukluklar bir kisir dongii olusturmaktadir. Bu sebeple skleroderma

patogenezinin aydinlatilmasi yeni tedavilerin gelistirilmesi i¢in etkili olabilir.

2.6. Simiflandirma

Sklerodermanin klinik fenotipi genis bir yelpazeye sahiptir (du Bois, 2007). Hem bu klinik
heterojenite hem de skleroderma benzeri diger hastaliklarin bulunmasi nedeniyle
siiflandirma 6nem kazanmaktadir (Wollheim, 2005). Sklerodermali bireylerin tedavi
segceneklerinin belirlenmesinde de bu simiflandirmalar yol gosterici olmasi agisindan

Onemlidir.

1962 yilinda Tuffanelli ve Winkelmann tarafindan cilt tutulumunun 6zelliklerine gore
akroskleroz ve akut diffiiz skleroderma olmak iizere bir smiflandirma Onerilmistir
(Tuffanelli ve Winkelmann, 1962). 1978 yilinda Barnett tarafindan sirasiyla parmaklarla

sinirl, Onkollarla sinirh ve diffiiz cilt tutulumu olan 3 tip 6nerilmistir (Wollheim, 2005).
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LeRoy ve arkadaslar1 1980 yillarinda sklerodermanin limitli ve diffiiz kutanéz formlari
arasinda daha net bir ayrim olusturmustur (LeRoy ve ark., 1988). 2001 yilinda LeRoy ve
Medsger serolojik ve viseral bulgularin da belirleyici olduguna dayanarak siniflandirmay1
genisletmistir (Wollheim, 2005). Bunun yaninda etiyoloji ve etnik kdkenin de etkileri
bulunmaktadir (LeRoy ve ark., 1988). Skleroderma smiflandirilmas: Tablo 2.3’te

gosterilmistir.

Tablo 2.3. Skleroderma siiflandirilmasi

Lokalize Skleroderma Sistemik Skleroderma
1) Plak Morfea 1) Pre-skleroderma
a. Plak morfea
b. Gutat morfea
c. Pasini ve Perini atrofodemasi
(eritematdz lokalize morfea)
d. Keloid morfea (nodiiler morfea)

2) Yaygim/Genel Morfea 2) Limitli Kutandéz Sistemik Skleroz
(1cSSc)

3) Biilloz Morfea 3) Diffiz Kutandz Sistemik Skleroz
(dcSSc)

4) Derin Morfea 4) Sine (Sklerodermasiz) Skleroderma

a. Subkutandz morfea

b. Eozinofilik fasiit

c. Morfea profunda

d. Cocukluk c¢ag1 pansklerotik
morfeasi

5) Lineer Skleroderma 5) Cakisma (Overlap) Sendromu

a. Lineer morfea

b. En coup de sabre (kili¢ darbesi
lezyonu)

c. Progresif hemifasiyal atrofi
(Parry Romberg Sendromu)

(LeRoy ve ark., 1988; Peterson, Nelson, ve Su, 1995; Wollheim, 2005)
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Klinik bulgulara gore skleroderma lokalize ve sistemik olarak 2 gruba ayrilir (Mayes,

1998).

2.6.1. Lokalize Skleroderma

Lokalize skleroderma daha ¢ok cocukluk ¢aginda baslangi¢ gdsterir (Derret-Smith ve
Denton, 2009). SSc’den en 6nemli farki viseral tutulum bulunmamasidir. Cilt tutulumu
genellikle kozmetik problemlere neden olmaktadir. Bazi formlar1 fonksiyonel problemlere

de neden olabilmektedir (Laxer ve Zulian, 2006).

Lokalize skleroderma kendi iginde 5 alt gruba ayrilmaktadir. Bunlardan plak morfea
yiizeysel bir morfea cesididir ve kendi alt gruplar1 vardir. Plak morfea en sik goriilen
tipidir ve viicudun bir ya da iki bolgesini etkiler. Sinirlar1 belirli dairesel pigment
degisiklikleri ile karakterizedir. Gutat morfeada 2-10 mm ¢apinda ¢ok sayida oval lezyon
bulunur. Pasini ve Pierini atrofodermasinda belirgin sklerotik ve inflamatuar degisiklikler
bulunmaz. Hiperpigmente iyi sinirh atrofik alanlar goriilebilir. Keloid morfea, keloide

benzeyen izole ya da bitisik nodiillerle karakterizedir (Peterson ve ark., 1995).

Ikinci grup yaygin veya genel morfeadir. Sinsi baslangiglidir. Tek plaklarin birlesmesi ya
da ikiden fazla alanda goriilmesidir. Biilloz morfea yiizeysel veya derin olabilen gergin

subepidermal biiller ile karakterizedir (Peterson ve ark., 1995).

Derin morfea, fasya ve kasa kadar cilt alt1 dokular1 etkileyebilir ve lineer tutulum
gostermez. Farklr alt tipleri bulunmaktadir. Subkutan morfea, plak morfeaya gore daha
derindir (Peterson ve ark., 1995). Jablonska tarafindan isimlendirilmistir (Jablonska,
1975). Eozinofilik fasiit, Shulman tarafindan ekstremitelerde derin cilt alt1 sklerozu olarak
tanimlanmistir. El ve ayaklarin proksimalini tutan fasya etkileniminin yogun oldugu agril
bir durumdur (Shulman, 1974). Morfea profunda, Su ve Person tarafindan tanimlanmustir.
Ciltte yaygin ve derin bir kalinlagma ve gerginlik bulunur (Su ve Person, 1981). Cocukluk
cag1 pansklerotik morfeas1 Diaz-Perez ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. El ve ayak
parmaklar1 korunur. Tiim viicut sac¢l deri de dahil olmak iizere genel olarak tutulur.

Genelde 14 yasindan 6nce baslayip kotii bir prognoza sahiptir (Diaz-Perez ve ark., 1980).

15



Besinci grup lineer morfeadir. Kendi alt gruplari bulunmaktadir. Derin dokular
etkileyebilir ve lineer goriinlime sahiptir. Genellikle ekstremiteleri, yiizii ve kafa derisini
etkiler. Daha ¢ok unilateral olup gelisimsel bozukluklara, kontraktiirlere ve kas atrofisine
neden olabilir. Lineer morfeanin yiiz ve kafa derisini etkilemesi en coup de sabre (kili¢
darbesi lezyonu) olarak tanimlanmaktadir (Peterson ve ark., 1995). Nadiren bilateral
olarak goriliir (Dilley ve Perry, 1968). Progresif hemifasiyal atrofi, yiiziin yarisinda atrofi
olusmasidir. Lineer morfeada birincil olarak yilizeysel dokular etkilenirken progresif
hemifasiyal atrofide baslangigta subkutan doku, kaslar ve kemikler etkilenir (Peterson ve

ark., 1995).

2.6.2. Sistemik Skleroderma

Sistemik skleroderma ya da sistemik skleroz (SSc), sklerodermanin 6nemli bir klinik
formudur (Derret-Smith ve Denton, 2009). Cilt tutulumunun yayginhigi ve sistemik
bulgulara gore diffiiz kutandz skleroderma (dcSSc) ve limitli kutandz skleroderma (IcSSc)

olmak iizere 2 6nemli alt tipi bulunmaktadir (Mayes, 1998).

Cilt sklerozu dcSSc’de dirseklerin proksimaline ve govdeye yayilirken 1cSSc’de
ekstremitelerin distali ve yiiz ile sinirlidir (LeRoy ve ark., 1988). Cilt tutulumu dcSSc’de
birka¢ yil i¢inde kotilesmekte daha sonraki siirecte stabil kalabilmekte ya da
gerileyebilmektedir (Mayes, 1998). Hastalik baslangicinda deSSc’de erken cilt tutulumu
yaninda diger yapilarda da inflamatuar bulgular mevcuttur. Agr1 ve sislik yaygin
sikayetlerdir (Derret-Smith ve Denton, 2009). Artralji, eklem krepitasyonu ve yorgunluk
eslik edebilir. Basta pulmoner, renal ve gastrointestinal olmak {izere sistemik bulgular
mevcut olabilir. PAH siklikla 1cSSc’ye eslik etmektedir. Tan1 konulmadan 10 yil
oncesinde Reynaud Fenomeni goriilebilir (LeRoy ve ark., 1988). Ozofagus dismotilitesi
ve gastrodzefagal reflii, eller ve ylizde telanjiektaziler ve kalsinozis tabloya eslik edebilir.
Kalsinozis, Reynaud Fenomeni, 6zofagal disfonksiyon, sklerodaktili ve telanjiektazilerin
1cSSc ile birlikte bulunmast CREST sendromu olarak adlandirilmaktadir (Derret-Smith
ve Denton, 2009).

Cilt tutulumu olmadan Reynaud Fenomeni ve ek olarak skleroderma ile iligkili
antikorlarin pozitif olmasi1 ve/veya tirnak yatagi kapilleroskopisinde anormallik

bulunmasi preskleroderma olarak adlandirilmaktadir ve skleroderma gelisimi igin risk
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faktoriidiir. Herhangi bir cilt bulgusu olmadan basta akciger, bobrek ve bagirsak tutulumu
olmak tizere sklerodermanin viseral ve serolojik 6zelliklerinin bulunmasi sklerodermasiz
skleroderma (sine skleroderma) olarak adlandirilmaktadir (Derret-Smith ve Denton,
2009). Cakisma (overlap) sendromu, sklerodermanin yaninda diger romatolojik
hastaliklarin karakteristik 6zelliklerinin eslik etmesidir. Bu hastaliklar Sjogren Sendromu,
sistemik lupus eritematozus (SLE), romatoid artrit (RA), dermatomiyozit veya

polimiyozit olarak 6rneklendirilebilir (LeRoy ve ark., 1988).
2.7. Laboratuvar ve Klinik Bulgular:

2.7.1. Laboratuvar Bulgular:

Skleroderma ve alt tipleri ile iligkili birgok otoantikor bulunmaktadir. Bu otoantikorlarin
farkli cilt bulgular1 ve viseral bulgularla iligkileri gosterilmektedir. Son yillarda farkl
klinik ozelliklerle iligkili yeni otoantikorlar iizerinde calisilmistir. Bu konu ile ilgili

calismalar devam etmektedir (Wollheim, 2005).

ACA, IeSSc’li bireylerin %50’sinden fazlasinda pozitif bulunmustur (LeRoy ve ark.,
1988). Daha diisiik pulmoner fibrozis sikligi ve mortalite ile iligkilidir (Cepeda ve
Reveille, 2004). Anti-Scl 70, dcSSc ve pulmoner fibrozis ile iliskilidir (Arnett ve ark.,
1996). Sklerodermali bireylerde %9-12 arasinda pozitif bulunmustur (Cepeda ve Reveille,
2004). MKF ve proksimal interfalangeal (PIF) eklem kontraktiirleri ile de iliskili oldugu
gosterilmistir (Young ve ark., 2016). ANA, sklerodermada %15-40 arasinda pozitif
bulunmustur. Anti-polimiyozit/skleroderma (Anti-PM-Scl) antikoru genel olarak miyozit
ve polimiyozitin eslik ettigi overlap sendromunda tespit edilmektedir. Anti-Th antikorlari,
sklerodermada %2-5 arasinda pozitif bulunmustur. Daha hafif cilt ve sistemik tutulum ile
iliskili olsa da kotii prognozun gostergesi olabilmektedir. Baz1 lokalize skleroderma
raporlarinda da pozitif bulunmustur. Anti-RNA polimeraz (RNAP) ve antifibrillarin
(AFA) grubu antikorlar dcSSc’nin bir belirtecidir (Cepeda ve Reveille, 2004). RNAP 111,
sklerodermaya oldukga spesifik olup yaygin cilt tutulumu ve yiiksek total cilt kalinlig1
skoru ile iliskilendirilmistir (Okano ve ark., 1993). RNAP I ve III sklerodermada %20
oraninda pozitif bulunmustur (Cepeda ve Reveille, 2004). RNAP III, HLA-DRB1*0407
ve *1304 alelleri skleroderma renal krizi i¢in bagimsiz risk faktorleridir (Nguyen ve ark.,
2011). AFA, dcSSc ile iliskilendirilmekle birlikte lokalize skleroderma orneklerinde de
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pozitif olabilmektedir. ANA ve Anti-Scl-70 antikorlari, ACA ile karsilastirildiginda daha
ylksek mortalite ile iliskilendirilmistir (Cepeda ve Reveille, 2004).

Eritrosit sedimentasyon hizinin (ESR) 25 mm/s’den fazla ve hemoglobinin 11 g/dI’den
diisiik olmasi sklerodermada artan mortalite riski ile iliskilendirilmistir (Meyer, 2006).
Yiiksek C-reaktif protein (CRP) diizeyleri (>10mg/l) sklerodermada artirt ile iligkili
bulunmustur (Avouac ve ark., 2006). Ornegin sakroiliak eklem tutulumu olan
sklerodermal1 bireylerde CRP degerlerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Arslan Tas
ve ark., 2015). Romatoid faktdr (RF) sklerodermali bireylerin ¢cogunda bulunsa da
hastaliga 6zgii olmayip eklem tutulumunun kesin bir belirleyicisi degildir (Young ve ark.,
2016). Ancak sklerodermali bireylerde el tutulumu ile ilgili durumlarin incelendigi bir

calismada RF ile artrit iligkili bulunmustur (Wangkaew ve ark., 2018).

2.7.2. Klinik Bulgular

Skleroderma ile iliskili klinik bulgular en az 4 ila 12 hafta arasinda siiregelmektedir
(LeRoy ve ark., 1988). Sklerodermada aktivite ve katilim kisitlamalarinin orofasial
tutulum, cilt tutulumu, el deformiteleri, EHA’da azalma ve viseral tutulumdan (6zellikle

pulmoner tutulum) kaynaklandig bildirilmektedir (Rannou ve ark., 2017).

Cilt Bulgular ve Vaskiiler Bulgular

Baslica klinik bulgular Reynaud Fenomeni ve ciltte sertlesmedir (Hinchcliff ve Varga,
2008). Cilt ve vaskiiler tutulum sebebiyle farkli alanlarda sertlesmeler, telanjiektaziler,
palpasyonda hissedilen ya da radyolojik goriintiilerde karsimiza c¢ikan kalsinozisler

olusabilir (Okano ve ark., 1993).
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Sekil 2.2. Sklerodermada elde goriilen Reynaud Fenomeni

Cilt tutulumu 3 evreye ayrilabilir. Bunlar O6dematéz (inflamatuar), fibrotik
(enduratif/sklerotik) ve atrofik evrelerdir. Atrofik evrede cilt yumusar ve incelir.
Inflamatuar dénemde yiizde, 6zellikle el ve ayaklarda olmak iizere ekstremitelerde ddem
goriilmektedir. Odem genellikle gode birakmaz. Ozellikle dcSSc’de daha fazla
goriilmektedir. Sabahlar1 oldukga siddetlidir ve bireyler olusan gerginlikten sikayetcidir.
Bazen inflamatuar ve fibrotik doneme ait belirtiler birlikte bulunabilir. Ciltteki sertlesme
aym zamanda Onemli bir tani kriteridir. Odem ve cilt sklerozuna bagli olarak
degerlendirme sirasinda ekstremiteler, yiiz ve govdede kirisikliklar kaybolur ve cilt
sikistirilamaz (LeRoy ve ark., 1988). Yiizdeki cildin elastikiyetini kaybetmesi sonucunda

bireyin agiz acikliginin azalmasi mikrostomi olarak adlandirilmaktadir (Casale ve ark.,
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1997). Mikrostomi nedeni ile beslenme ve agiz hijyeni olumsuz etkilenmektedir. Burun
sikistirilmig bir goriintii almaktadir. Dudaklarin incelmesi ve burun kanatlarinin daralmasi
ile olusan goriintii ‘fare yliz’ olarak adlandirilmaktadir. Dilde sertlesme ve daralma (tavuk
dili) goriilebilir. Dudaklarda daralma (balik agiz) olusabilir. Gozlerin kisilmasi ve agiz
¢evresinin tutulumu sonucu olusan yiiz ‘maske yiiz’ veya ‘Mona Lisa yiiz’ olarak

adlandirilir (Bali ve ark., 2013).

Cilt genellikle gergin, kasintili ve kurudur. Cilt ve cilt alt1 dokularin tutulumu ile terleme
ve kil kayb1 gibi sudomotor ve trofik degisiklikler gortilebilir (Derret-Smith ve Denton,
2009). Bir diger cilt bulgusu pigment bozukluklaridir (Sandusky ve ark., 2009). Yiiz,
govde ve ekstremitelerde hiperpigmente alanlar olusabilir. Yiizeysel damarlarin ve
tendonlari bulundugu yerler koyulasabilir. Hipopigmentasyon ise goz kapaklari, sagh
deri ve gdvdede gelisebilir. Hiper ve hipopigmente alanlarin birlikte bulunmasi ‘tuz biber
goriiniimii’ olarak adlandirilmaktadir (Giberson ve Brassard, 2017). Telanjiektaziler ise

kiigiik damarlarin genislemesi olup el, kol, yiiz ve dilde gelisebilir (Nalebuft, 1999).

Vaskiiler tutulum nedeniyle Reynaud Fenomeni ve parmak uglarinda iskemi olusur.
Parmak uglarindaki iskeminin bir sonucu olarak pitting skarlar, tilserasyonlar ve kangren
goriilebilir (Okano ve ark., 1993). Reynaud Fenomeni 6zellikle el ve ayak parmaklari
olmak iizere ekstremitelerde, burun, kulak ve agizda solukluk, siyanoz, eritem olarak
goriilebilir ve hastalarin ¢cogunda pozitiftir. Agr1 ve karincalanma Reynaud Fenomenine

eslik edebilir. Palpasyonda ekstremite genellikle soguktur (LeRoy ve ark., 1988).

Kas-Iskelet Sistemi Bulgular

Kas-iskelet sistemi agisindan bakildiginda kontraktiirler, artralji, simetrik sinovit,
tenosinovit, tendon siirtlinme sesleri, inflamatuar miyopati, agri, sertlik, omuz ve kalca
kusaginda proksimal kas kuvvetinde azalma ve yorgunluk ortaya ¢cikmaktadir (LeRoy ve
ark., 1988; Okano ve ark., 1993). Kas-iskelet sisteminde meydana gelen bozukluklar
sklerodermal1 bireylerde yeti yitimine neden olan 6énemli faktorlerdir (Gregory ve ark.,

2019).
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Yorgunluk siklikla karsilasilan bir bulgudur. Sklerodermali bireylerin %76’siin
yorgunluktan sikayetci oldugu bildirilmistir. Ayni zamanda yorgunluk ve agn
sklerodermal1 bireylerde fiziksel fonksiyonu olumsuz etkilemektedir. Sandusky ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda bireylerin %74 iiniin eklem sertligi, %68’inin kuvvet kaybi,
%67’sinin agr1 yasadig1 gosterilmistir (Sandusky ve ark., 2009). Ozellikle RA gbriilen
overlap sendromunda eklem deformiteleri daha siktir (Young ve ark., 2016). Eklem
kontraktiirlerinin prevalanst Avrupa Skleroderma Denemeleri ve Arastirma Grubu (The
European Scleroderma Trials and Research Group-EUSTAR) tarafindan %31 olarak
bildirilmis olup siklikla fonksiyonel yetersizlik ile sonu¢lanmaktadir. Sinovit igin
prevalans %16, tendon siirtiinme sesi i¢in %11 olarak bildirilmektedir (Avouac ve ark.,
2010). Sakroiliak eklem tutulumunun sklerodermali1 bireylerde RA’l1 ve saglikli bireylere
gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Arslan Tas ve ark., 2015). Sklerodermada
temporomandibular eklemin hareket agikligindaki azalma bireyin beslenme ve agiz
hijyeni ile ilgili zorluklar yasamasina neden olur (Casale ve ark., 1997). Dil, farinks ve
damakta meydana gelen fibroz hareketliligi kisitlayarak disfaji olusumuna neden

olmaktadir (Bali ve ark., 2013).

Tendon kiliflarinda olusan fibroz tendon siirtiinme sesine neden olur. Sesler aktif veya
pasif hareketle hissedilebilir ya da duyulabilir. Kétii prognoz ile iligkilendirilmistir ve
dcSSc’de daha siktir (Avouac ve ark., 2012). Tendon ve cilt tutulumu nedeniyle pasif ve
aktif EHA azalabilmektedir (Baron ve ark., 1982). Bursit genellikle olekranon ve

trokanterik alanlarda olusma egilimindedir (Avouac ve ark., 2012).

Sklerodermada kas tutulumu prevalansinin hastalifin  heterojenitesi nedeniyle
calismalarda %5-96 arasinda degistigi bildirilmektedir. Kas tutulumu nedeniyle miyozit,
polimiyozit ve dermatomiyozit goriiliir. Kas kuvvetindeki kayip hem subjektif hem de
objektif bir bulgu olarak tespit edilmektedir. Buna gore kuvvet kaybi sklerodermali
bireylerin %10-37’sinde bildirilmistir (Walker ve ark., 2017). Kas-iskelet sistemi
tutulumuna bagli goriilen bir diger bulgu sarkopenidir. Goériilme sikligr ¢alismalarda
%20,7-54 arasinda degismektedir (Caimmi ve ark., 2018; Doerfler ve ark., 2017; Siegert

ve ark., 2018). Sarkopeninin bir nedeni de gastrointestinal sistem tutulumuna baglh

malnutrisyondur (Doerfler ve ark., 2017).
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Sklerodermanin kemikler tizerine etkisi kas-iskelet sistemi ile ilgili bir diger konudur.
Sklerodermali bireylerde osteoporotik kirik riskinin arttig1 gdsterilmektedir. Ilag
kullanimi, bireysel ve hastalik ile iligkili faktorler sklerodermada artan kirik riski ile
iligskilendirilmekte ancak altta yatan mekanizma ile ilgili kesin bir goriis bulunmamaktadir

(Sampaio-Barros ve ark., 2019).

Sinir Sistemi Bulgulan

Sklerodermada %40 oraninda norolojik tutulum bildirilmektedir. Etkilenim periferal ve
merkezi sinir sisteminin herhangi bir boliimiinde bulunabilir (Averbuch-Heller ve ark.,
1992). Sinir sistemi tutulumuna bagl distal sensorimotor periferik noropati goriilebilir
(Frech ve ark., 2013). Miyopati, miyelopari, myastenia gravis, serebrovaskiiler olay
olusabilir. Bunlar sonucunda hiperrefleksi, alt ekstremitede vibrasyon ve
propriyosepsiyonda azalma bildirilmektedir. Ataksik yliriiyiis, pozitif Romberg, kuvvet
kayb1 ve atrofi, derin tendon refleklerinin kaybi gibi bulgular tabloya eslik edebilmektedir
(Averbuch-Heller ve ark., 1992). Otonom sinir sistemi etkilenebilmekte bunun sonucunda

kardiyovaskiiler, okiiler ve iirolojik bulgular goriilebilmektedir (Bertinotti ve ark., 2004).

Kardiyopulmoner Sistem Bulgular:

Kardiak sistem tutulumunun varligi bircok c¢alismada gosterilmektedir. Ancak
patofizyolojisi lizerine kesin bir bilgi yoktur (Coghlan ve Mukerjee, 2001). Kardiak
tutuluma bagli iletim bozukluklari, aritmi, konjestif kalp yetmezligi, perikardit karsimiza
cikabilir (Okano ve ark., 1993). Calismalarda ekokardiyografi, videodensitometri, niikleer
calismalar ve diger degerlendirme yontemleri ile kardiak sistemdeki bozukluklar
gosterilmektedir (Coghlan ve Mukerjee, 2001). Pulmoner sistem tutulumu nedeniyle
PAH, IAH, zorlu vital kapasitede ve akciger karbon monoksit difiizyon kapasitesinde
azalma gibi pulmoner fonksiyon bozukluklari goriilebilir (Okano ve ark., 1993). Dispne
en ¢ok sikayet edilen bulgulardandir (Atikcan ve ark., 2004). Sklerodermada pulmoner
tutulum sonucunda bireylerin egzersiz kapasitesi azalmakta ve hipoksi gelismektedir.
Giiniimiizde PAH ve IAH, skleroderma ile iliskili mortalitenin birincil nedeni olarak

gosterilmektedir (Steen ve Medsger, 2007).
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Gastrointestinal Sistem Bulgulari

Gastrointestinal sistem tutulumu temel olarak diiz kas fibrozuna bagli olusmaktadir
(Schuffler ve Beegle, 1979). Ozofagus ve kolonlarda hipomobilite ve dilatasyon seklinde
karsimiza ¢ikabilir (Okano ve ark., 1993). Ancak tutulum sistemin bir¢cok yerinde
meydana gelebilir ve %50-90 oraninda bulunmaktadir (Forbes ve Marie, 2009). En sik
etkilenim sirasiyla Ozefagus, anorektum ve ince bagirsakta meydana gelmektedir.
Anorektal etkilenim nedeniyle fekal inkontinans ve prolapsus olusabilir (Gyger ve Baron,
2012). Bunun yaninda bagirsaklarda telanjiektaziler olusabilir. Diyare veya kolon

gecisindeki yavaslama nedeniyle konstipasyon gelisebilir (Forbes ve Marie, 2009).

Urogenital Sistem Bulgulari

Skleroderma renal krizi prevalansi %5 olarak bildirilmistir. Mortalitesi ytliksek olup (%41)
sagkalim erkeklerde daha fazladir (Penn ve ark., 2007). Kan basincinda artis, akut veya
subakut bobrek yetmezligi, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve proteiniiri ile kendini
gostermektedir (Nguyen ve ark., 2011). Urogenital sistemle ilgili olarak kadinlar siklikla
disparoni ve iilserayonlar, erkekler erektil disfonksiyon yasayabilmektedir (Casale ve ark.,
1997). Sklerodermada erektil disfonksiyon prevalanst %12-80 arasinda bildirilmektedir
(Hong ve ark., 2004).

Sklerodermada Ust Ekstremite Tutulumu

Sklerodermada {ist ekstremitede meydana gelen bozuklugun alt ekstremitedekinden daha
fazla oldugu ve bireylerin fonksiyonel durumunu daha c¢ok etkiledigi yoniinde goriisler
mevcuttur (J. L. Poole ve Steen, 1991). Skleroderma, artrite, eklem kontraktiirlerine,
tendon siirtiinme sesine, Reynaud Fenomenine, dijital iilserlere, 6deme, akroosteolizise ve
kalsinozise yol agarak el fonksiyonlarinda bozukluga neden olmaktadir (Young ve ark.,
2016). Bozulan el fonksiyonu, agr1 ve yorgunluk sklerodermali bireylerin is durumunu

etkilemektedir (Sandqvist ve ark., 2010).

Hastaligin yayginligina bagl olarak el ve kollarda 6dem goriilmekte ve cilt sert bir hal
almakta, buna bagl cilt katlantilar1 kaybolmaktadir (LeRoy ve ark., 1988). Sklerodermali
bireylerde daha yiiksek cilt skorlarinin kontraktiir olusumu ve iilserlerle iligkili oldugu
gosterilmistir (Wangkaew ve ark., 2018). Sklerodermada goriilen bir diger bulgu donat
isaretidir. Cilt fibrozu ve 6dem nedeniyle PIF eklemler {lizerinde ortasi deprese olmus
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kenarlar yiikselmis alanlar goriiliir ve bu alanlar PIF eklem fleksiyonu ile kaybolur
(Pannu ve ark., 2018). El fonksiyonundaki kayip ve EHA’daki azalma daha cok
sklerodermanin 6dematdz fazinda baslamaktadir (Maddali-Bongi ve Del Rosso, 2016).
Sadece MKF eklem distalinde goriilen cilt sertlesmesi sklerodaktili olarak
adlandirilmaktadir (LeRoy ve ark., 1988). Sklerodermada cesitli deformite patenleri
gelisebilir (Nalebuff, 1999). Ciltteki gerginlik zamanla ekstansiyonun tam olarak
yapilmasini engelleyerek fleksiyon kontraktiirlerine neden olabilir. El hareketliliginde en
cok fleksiyon ve ekstansiyon etkilenmektedir (Sandqvist ve ark., 2004b). Fleksiyon
kontraktiirleri sklerodermal1 bireylerde yeti yitimi i¢in 6nemli bir etkendir (Avouac ve
ark., 2006). Ayn1 zamanda MKF ve interfalangeal (IF) eklemlerde goriilen kontraktiirler
bireylerin dis goriiniisiiyle ilgili memnuniyetsizlik yasamasi ve sosyal rahatsizlik duymasi
ile iligkili bulunmustur. PIF eklemlerde goriilen fleksiyon kontraktiirleri elde en sik
goriilen kontraktiirlerdir ve MKF eklemlerdeki ekstansiyon kontraktiirii ile iliskili
olabilmektedir (Young ve ark., 2016). Ligamentler, eklem kapsiilii ve ciltteki bozukluk
MKF eklemin aktif fleksiyonunu engeller. Ilerleyen fleksiyon kontraktiirii ekstensor
mekanizmada yaralanmaya neden olabilir. Kontraktiirler nedeniyle olusan cilt
zedelenmesi dokular1 enfeksiyona acik hale getirir. Nadir olarak PIF eklemde
hiperekstansiyon olusabilmektedir (Nalebuff, 1999). Distal interfalangeal (DIF)
eklemlerde fleksiyon kontraktiirleri, bagparmaklarda adduksiyon kontraktiirleri
goriilebilir (Young ve ark., 2016). Kontraktiirler ve fibrotik degisiklikler pence el
deformitesine yol agabilir (Mancuso ve Poole, 2009). Aym1 zamanda birinci
karpometakarpal (KMK) eklemin selektif tutulumu ve eklem i¢i kalsinozis varligi da
bildirilmektedir (Resnick ve ark., 1978). Sklerodermada EHA ’nin azalmasinin temelinde
cilt kalinlagsmas1 ve 6dem vardir (Mugii ve ark., 2006). Eklemlerin ilerleyici kontraktiirii
subluksasyon ile sonuglanabilir (Nalebuff, 1999). Kas ve tendonlarda meydana gelen
disfonksiyonun kemik kaybi ve subluksasyonlara neden olabilecegi diisliniilmektedir
(Resnick ve ark., 1978). Fibrotik/sklerotik fazda parmak hareketlerinden sonra en sik el
bileginde fleksiyon ve ekstansiyon yoniindeki hareketler etkilenmektedir. Atrofik fazda
ise hareketliligin en sik bozulan yonii supinasyon ve pronasyondur (Maddali-Bongi ve Del

Rosso, 2016).
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MKF ve PIF eklemlerde oldugu gibi DIF eklemlerde de simetrik, poliartikiiler sinovit
goriilebilir. Elinde veya el bileginde agr1 veya sislik olan bireylerin manyetik rezonans
goriintiilemelerinde (MRI) %47 oraninda tenosinovit tespit edildigi gosterilmistir (Young
ve ark., 2016). Ele yonelik radyografi, MRI ve ultrasonografiler (US) eklem, kemik ve
diger yapilarda meydana gelen degisiklikleri gostermektedir. El bilegi ve parmak
eklemlerinde erozyon, eklem araliginda daralma, sinovit ve sinoviyal proliferasyon,
fleksor ve ektansor tendonlarda tenosinovit, kemiklerde demineralizasyon, akroosteoliz
ve kemik ddemi caligmalarda gosterilmistir (Avouac ve ark., 2006; Baron ve ark., 1982;
Brun ve ark., 1983; Cuomo ve ark., 2009; La Montagna ve ark., 2005; Low ve ark., 2009).
Eklem sertligi de bir¢ok fonksiyonun ger¢eklestirilmesini engellemektedir. Agr1 ve sabah
sertligi siklikla parmaklar, el bileg§i ve omuzda goriilmektedir (A. C. Brower ve ark.,

1979).

Saglikli kisilere gore kavrama kuvveti ve el becerisi sklerodermada 6nemli derecede
azalmaktadir. El fonksiyonlarindaki bozukluklar bireylerin GYA’da yasadig1 zorlukla
iliskilendirilmistir (Sandqvist ve ark., 2004b). Skleroderma nedeniyle olusan
kontraktiirler, EHA’da azalma, cilt fibrozu, kalsinozisler, dijital {lserler ve kuvvet
kayiplar1 bireylerin nesneleri kavrarken farkli varyasyonlar gelistirmesine neden
olabilmektedir (J. L. Poole, 1994). Buna 6rnek olarak birey, dijital iilser nedeniyle madeni
paray1 tutarken yasadigi agr1 nedeniyle parmak ucu kavrama yerine lateral kavrama tercih
edebilir. Ozellikle birinci ve ikinci falankslarda gériilen kas ve cilt tutulumu kavrama
yetenegini etkilemektedir (Nalebuff, 1999). Basparmak abduksiyonunda goriilen azalma
ve PIF eklemlerin fleksiyon kontraktiirli bireyin bardag: silindirik kavrama ile tutmasini
engelleyebilir. Bu durumda birey bardag iist kismindan lateral kavrama ile tutabilir. Iki

eli arasina alabilir veya parmak uglari ile tutabilir (J. L. Poole, 1994).

Sklerodermal1 bireyler elleri ile ilgili duyu bozuklugu yagamakta ve bu oran %40 olarak
bildirilmektedir. Degerlendirmeler sonucunda medyan ve ulnar sinir etkilenimine baglh
bulgular gosterilmistir. Calismalarda sklerodermali bireylerde karpal ve kiibital tiinel
sendromlari tespit edilmistir (Tagliafico ve ark., 2011). El bilegi ¢evresinde goriilen 6dem,
medyan sinire baski olusturarak karpal tiinel sendromu olusmasina neden olabilir (Derret-

Smith ve Denton, 2009). Tendon kiliflarinda meydana gelen fibrotik siire¢ de karpal tiinel
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sendromu olusumuna katkida bulunabilir. Medyan sinir etkilenimi yalnizca cevre
dokularda meydana gelen degisikliklerden degil ayn1 zamanda sinirin kendi
etkileniminden de kaynaklanmaktadir. Yalnizca karpal tlinel sendromu olan bireylerle
karsilastirildiginda sklerodermada medyan sinir sertliginin el bilegi ve 6nkol seviyesinde
arttigt ve sinirin elastikiyetinin azaldigr gosterilmistir (Yagei ve ark., 2017).
Sklerodermada sinir sistemi ile ilgili daha ¢ok trigeminal néropati ve periferik sinir
tutulumu bildirilmektedir. Daha az siklikla brakial pleksopati goriildiigiine dair vaka
raporlar1 bulunmaktadir (Allanore ve ark., 2002). Hafif dokunma duyusunun ve iki nokta
diskriminasyonunun etkilendigi gosterilmektedir. Bu durumun bireylerin aktivitelerde

gosterdigi performansi olumsuz yonde etkiledigi diistiniilmektedir (Silva ve ark., 2014).

Dijital {ilserler, pitting skarlar, kalsinozisler ve kangren, dijital lezyonlar basliginda
toplanabilir. Bunlara ait ozellikler (6rn: iyilesme siiresi, derinlik) kaydedilmelidir
(Schiopu ve ark., 2010). Hem baskin hem baskin olmayan elde goriilebilmekle birlikte en
cok ikinci ve ti¢iincii falankslarin ve parmak ucunun etkilendigi bildirilmektedir (Mouthon
ve ark., 2014; Schiopu ve ark., 2010). Dijital {ilserler sik goriilen ve sklerodermali
bireylerin yaklasik %50’sinde bulunan vaskiiler bir komplikasyondur (Guiducci ve ark.,
2007). Genellikle el ve ayak parmaklarinin distalinde goriilen dermis ve epidermisi
etkileyen sinirlar1 belirli nekrotik alanlar olarak tanimlanmaktadir (Schiopu ve ark., 2010).
Eklem kontraktiirlerinin bulundugu yerlerde kemik c¢ikintilarin olusturdugu basing
nedeniyle zaman iginde cilt iilserleri olusabilir (Young ve ark., 2016). Ulserler iskemik ve
travmatik olarak ikiye ayrilabilir. Iskemik {ilserler oldukca agrilidir ve yeterli dolasim
olmamasit nedeniyle olusur. Travmatik ilserler, 6zellikle kemik ¢ikintilarin tizerinde
tekrarli mikrotravmalar nedeniyle olusur. Genellikle fleksiyon kontraktiiriine bagl olarak
PIF eklemlerin ekstansér yiizlerinde goriiliir. Iyilesme siireci, bozulmus dolagim nedeniyle
uzundur ve pitting skar adi verilen gukur yara izleri birakir. Ulserler iyilesmezse enfekte
olabilir, kangrene doniisebilir ve ampiitasyon gerekli olabilir (Guiducci ve ark., 2007).
Enfeksiyon varliginda siddetli ve zonklayict agr ile piiriilan akint1 goriilebilir (Schiopu
ve ark., 2010). Enfeksiyonun ilerlemesi ile osteomiyelit gelisebilir (Schiopu ve ark.,
2010). Dijital iilserler bireyin yasam kalitesini etkiler (Guiducci ve ark., 2007), elin
fonksiyonelligini kisitlar ve benlik saygisinin azalmasina neden olur (Moran, 2014). GYA

ve iste daha diisiik performans ve daha fazla yardim ihtiyaci ile iliskilidir. Tekrarli dijital
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tilserler daha fazla agr1 ve doku kaybina neden olur. Ayn1 zamanda dijital {ilserlerin el ve
parmaklarin mobilitesi, genel fiziksel fonksiyon ve el fonksiyonunun azalmasina neden
oldugu gosterilmektedir (Berezne ve ark., 2011). Dijital iilserler ve Reynaud Fenomeni,
sklerodermada siklikla goriilen ve vaskiiler tutulumun neden oldugu bulgulardir.
Sklerodermada mikrovaskiiler tutulum oldugu gibi makrovaskiiler tutulum da
goriilmektedir (Bieber ve ark., 2020). Ust ekstremite arterlerinin incelendigi ¢alismada
subklavyen, aksiller, brakiyal, radial ve ulnar arter tutulumu belirlenmistir (Emad ve ark.,
2014). Rutin tedavi ile diizelmeyen dijital {ilser ve Reynaud Fenomeni bulunan bazi
vakalarda ulnar arter tutulumu tespit edilmistir (Taylor ve ark., 2002). Yakin zamanl bir
calismada, sklerodermada 6nkol arteriyel tutulumu belgelenmis ve fibromiyalji sendromlu
bireylere gére makrovaskiiler tutulum riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Bieber
ve ark., 2020). Genellikle SSc’de tirnak yatagi kapiller degisiklikleri tespit edilmektedir.
Daha az siklikla lokalize sklerodermali bireylerde de anormal kapiller bulgulara
rastlanmaktadir (Irimada ve ark., 2020). Telanjiektazilerin daha ¢ok ellerin ventral

yliziinde bulundugu bildirilmektedir (Robert-Thomson ve ark., 2002).

Kalsinozisler (kalsinoz kutis), mikrotravmalarin sik oldugu deri ve deri alti1 dokuda
kalsiyum birikiminden kaynaklanmaktadir (Young ve ark., 2016). Ozellikle sag elde,
basparmagin fleksor yiiziinde, isaret ve besinci parmakta goriilebilir (Robert-Thomson ve
ark., 2002). Daha ¢ok 1cSSc’de goriilmekte olup bu popiilasyonun %25’ini etkilemektedir.
Agri, inflamasyon ve iilserlere yol acarak el fonksiyonun ve bireyin yasam kalitesinin
azalmasina neden olmaktadir (Young ve ark., 2016). Bir vaka raporunda agri, hassasiyet,
penge deformitesi, dordiincii ve besinci falankslarda motor kayip ve objeleri diigiirme gibi
sikayetleri bulunan bireyin degerlendirilmesi sonucunda os hamatumun iizerinde ulnar
sinire bast yapan kalsinozis tespit edilmistir (Thurman ve ark., 1991). El disinda omuz
dahil {ist ekstremitede ve viicudun bircok alaninda goriilebilir. Ust ekstremite
eklemlerinde tespit edilen kalsinozislerin eklem sertligi, hareket acikliginin azalmasi ve

tendon siirtlinme sesine neden oldugu gosterilmistir (Pokeerbux ve ark., 2021).

Akroosteolizis, distal falankslarin rezorpsiyonu olup nadir olarak proksimal falanklarda
goriilebilir ve bireylerin yaklasik %25-601n1 etkilemektedir (Young ve ark., 2016; Yune

ve ark., 1971). Tiim parmaklar etkilenebilir ve parmak boylar1 kisalir (Young ve ark.,
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2016). Bir vaka raporlarunda os lunatumda osteonekroz bildirilmistir. Buna dayanarak
sklerodermada el bileginde goriilen agrinin nedenlerinden birinin os lunatumun
osteonekrozu oldugu diisiiniilmektedir (Matsumoto ve ark., 1999). Os scaphoideumun
avaskiiler nekrozunu bildiren vaka raporlar1 mevcuttur (Kawai ve ark., 1983). Osteolizis
ulna ve radiusun distali ile humerusu etkileyebilir (Quagliata ve ark., 1982). Distal
radiusun kemik yogunlugu, mikromimarisi ve biyomekaniginin saglikli bireylere gore
azaldig1 gosterilmektedir. Radiustaki etkilenimin akroosteolizis, EHA ve kavrama kuvveti
ile iligkili oldugu gosterilmistir (Sampaio-Barros ve ark., 2019). Sklerodermada distal
falankslar, radius ve ulnada osteolitik durum siklikla bildirilmektedir. Ancak nadir olarak

karpal ve KMK sinostoz da goriilebilmektedir (Bjersand, 1968).

Poole ve Steen’in ¢alismasinda cilt kalinlagsmasi, eklem agrisi, 6dem, tendon siirtlinmesi
ve kontraktiirlerin Saglik Degerlendirme Anketi’ne (Health Assessment Questionnaire-
HAQ) gore daha yiiksek yeti yitimi diizeyi ile iliskili oldugu ve aktivite ve katilimda daha
fazla kisitlhiliga yol ac¢tig1 gosterilmistir. Bununla birlikte kavrama kuvveti, basparmak
abduksiyonu, isaret ve orta parmak mobilitesi, el bilegi ekstansiyonu, elin total mobilitesi

de HAQ ile yiiksek diizeyde korelasyon gostermistir (J. L. Poole ve Steen, 1991).

Yakin zamanli bir c¢alismada sklerodermali kadinlar ile saghkli bireyler
karsilagtirildiginda iist ekstremitenin kullanildig1 aktivitelerin sklerodermali kadinlarda
daha fazla zaman aldig1 gosterilmistir. Aym1 zamanda hem {ist hem alt ekstremite
fonksiyonu gerektiren bir degerlendirme araci kullamildiginda st ekstremite
fonksiyonunun gergeklestirilmesi i¢in gegen siirenin toplam siireye orani daha yiiksek
bulunmus; bu durum iist ekstremite etkileniminin bireylerin giinlik yasamda
fonksiyonelliklerini daha fazla etkiledigini diisiindiirmiistiir. Calismada uzayan siire
kavrama kuvveti, el fonksiyonu ve fiziksel kapasite ile iliskili bulunmustur (Nonato ve

ark., 2020).

Sklerodermada iist ekstremitede ve 6zellikle elde karsimiza ¢ikan bozukluklar kavrama
kuvveti, el mobilite ve becerisinde azalmaya neden olarak bireylerin is ve GYA’da
katilimini etkilese de tani1 ve tedaviler daha ¢ok viseral tutulum iizerine yogunlagsmaktadir

(Young ve ark., 2016). Bununla birlikte skleroderma rehabilitasyonunda yukarida
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gordiigiimiiz bozukluklardan yola ¢ikarak programlar olusturmak bireylerin fonksiyonel

yeteneklerinin iyilesmesi i¢in daha efektif olabilir (J. L. Poole ve Steen, 1991).

Sklerodermada Ekonomik Yiik

Fransa’da skleroderma nedeni ile olusan ekonomik ytik {izerine bir ¢alismada sik goriilen
bir hastalik olmamasina ragmen ¢esitli nedenlerle biiyiik finansal harcamaya neden oldugu
bildirilmistir. Saglik harcamalarinin yaninda hastaneye yatis ve sklerodermanin neden
oldugu yeti yitimi sebebiyle bireylerin aktif olarak is hayatinda yer alamamasi, erken
emeklilik gibi durumlarin da ekonomik yiikii artirdigi belirtilmistir. Bu maliyetlere katki
yapan bir diger durum ulasimdir. Skleroderma nedeniye olusan ekonomik yiikiin ¢esitli
tilkelerde yapilan caligmalarda farklilik gostermesinin temelinde bdlgelerin cografi

Ozelliklerinin de etkili olabilecegi gosterilmektedir (Chevreul ve ark., 2015).

2.8. Tedavi

Sklerodermanin kesin bir tedavisi olmamakla birlikte hastaligin neden oldugu problemler
icin farkli tedavi yaklagimlari bulunmaktadir. Hastaligin yonetiminin geligsmesi, viseral
tutulumun daha erken ve yogun tedavisi, skleroderma ile iligkili mortaliteyi azaltmistir

(Steen ve Medsger, 2007).

2.8.1. Farmakolojik Tedavi

Sagkalim oranlarimin 1970’lerde %54 seviyesindeyken 1990’larda %66 seviyesine
ylkselmesinde farmakolojik tedavinin rolii vurgulanmaktadir (Cohen ve ark., 2018).
Farmakolojik tedavide genellikle hastaligi modifiye edici ya da organ tutulumuna yonelik
ajanlar kullanilmaktadir. Siklofosfamid, metotreksat, klorambusil, 5-fluororasil
skleroderma tedavisinde kullanilan immunsupresan ajanlardir. Gama-interferonlar,
interferon-a, D-penisilamin ve relaksin ise antifibrotik ajanlar olarak kullanilmaktadir

(Chung ve ark., 2006).

Gastrointestinal sistem tutulumunda H2 blokerleri, proton pompa inhibitérleri (PPI),
metoklopramid ve eritromisin gibi prokinetik ilaglar ve antibiyotikler kullanilmaktadir.
Siklofosfamid gibi bagisiklik sistemini baskilayan ilaglar, prostasiklin analoglari,
endotelin reseptor antogonistleri (ERA), fosfodiesteraz-5 (PDE-5) inhibitorleri akciger

tutulumunda etkili ilaglardir. Nonsteroid antiinflamatuarlar (NSAII) ve kortikosteroidler
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kalp tutulumunda kullanilabilmektedir. Skleroderma renal krizinde anjiyotensin
dontstiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri oldukca etkilidir. Reynaud Fenomeni ve dijital
iilserlerin tedavisinde kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ACE ve PDE-5 inhibitorleri
tercih edilmektedir (Chung ve ark., 2006). Kortikosteroidler, metotreksat, TNF inhibitdrii,
tosilizumab, abatasept ve NSAII, inflamatuar atrit ve diger kas iskelet sistemi bulgularinda

kullanilabilmektedir (Young ve ark., 2016).

EULAR skleroderma tedavisi i¢in yayinlanan son dnerilerinde Reynaud Fenomeni, dijital
tilserler, PAH, cilt ve akciger hastaliklari, skleroderma renal krizi ve gastrointestinal
tutulum i¢in bazi yaklagimlar belirlemistir. Buna gore Reynaud Fenomeni tedavisinde
nifedipin gibi KKB’ler, PDE-5 inhibitorleri ve intravendz iloprost kullanimi A kanit
diizeyi ile desteklenmektedir. Fluoksetin gibi selektif serotonin geri alim intibitorleri
(SSRI) C kanit diizeyi ile onerilmektedir. Dijital {ilser tedavisinde intravendz iloprost,
PDE-5 inhibitorleri, bosentan gibi ERA’larin  kullannmi A kamit diizeyi ile
desteklenmektedir. Skleroderma PAH tedavisinde intravendz epoprostenol A kanit
diizeyi; iloprost, treprostinil gibi prostasiklin analoglari, ambrisentan, bosentan,
masitentan gibi ERA’lar, sildenafil, tadalafil gibi PDE-5 inhibitorleri ve riociguat
kullanim1 B kanit diizeyi ile desteklenmektedir. Cilt ve akciger tutulumunun tedavisinde
A kanit diizeyi ile Onerilen diger ajanlar metotreksat ve siklofosfamittir. ACE inhibitorleri
ve glikokortikoidlerin kullanimi skleroderma renal krizi ve bobrek fonksiyonlari i¢in C
kanit diizeyi ile Onerilmektedir. Gastrointestinal sistem tutulumuna bagli bulgularin
tedavisinde PPI’ler B, prokinetik ilaglar C ve antibiyotik kullanimi D kanit diizeyi ile
onerilmektedir (Kowal-Bielecka ve ark., 2017).

Antiplatelet terapi (aspirin ya da klopidogrel), heparin, topikal nitrogliserin, pentoksifilin,
intravendz prostasiklinler (epoprostenol ya da iloprost) de Reynaud Fenomeni tedavisi
icin kullanilmaktadir (Young ve ark., 2016). Aspirin, aktif dijital {ilseri bulunan bireylerde
disiik dozlarda tercih edilebilmektedir. ACE inhibitorleri skleroderma renal krizinde
fayda saglamakla birlikte dijital iilser varliginda da kullanilmaktadir (Schiopu ve ark.,
2010). Statinler (6rn: atorvastatin), dijital ilser tedavisinde kullanilmaktadir. N-
asetilsistein, dijital iilser varliginda olumlu etki gostermektedir. Vitamin E jelleri, dijital

tilserlerin iyilesme stirecini hizlandirmaktadir (Schiopu ve ark.,, 2010). Kolsisin,
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minosiklin, diltiazem, bisfosfonad, warfarin, probenecid, aliiminyum hidroksit, intravenz
immunglobulin, infliximab ve rituximab kalsinozlarin farmakolojik tedavisinde
kullanilmaktadir. Mikofenolat mofetil, cilt fibrozunun tedavisinde kullanilmaktadir

(Young ve ark., 2016).

Lokalize sklerodermanin farmakolojik tedavisinde farkli secenekler bulunmaktadir.
Topikal, lezyon i¢i ve sistemik tedaviler uygulanabilmektedir (Laxer ve Zulian, 2006).
Sik kullanilan ajanlar kortikosteroidler, kalsipotriol, takrolimus, hidroksiklorokin,
silfasalazin, penisillamin, interferon-g ve metotreksat olarak G6zetlenebilir. Bir
immunmodulatér olan imiquimod tedavisi sonrast morfeali bireylerde dispigmentasyon,
eritem, endurasyon, cilt kalinlig1 ve telanjiektazide iyilesme gosterilmistir (Dytoc ve ark.,
2005). Calismalarda kombine ya da tek basina uygulanan metotreksat, metilprednizolon,
prednizolon ve kortikosteroid tedavilerinin etkileri arastirilmistir. Sonug¢ olarak bu
tedavilerin cilt kalinlig, kasinti, histopatolojik bulgular ve lezyonlarda iyilesme sagladigi

bulunmustur (Fitch ve ark., 2006; Kreuter ve ark., 2005).
2.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Cerrahi Yaklasimlar

Cerrahi yaklasima egzersiz, splint ya da diger tedavi secenekleri ile fayda
saglanamadiginda gereksinim duyulmaktadir (Cohen ve ark., 2018). Bireyin yasam
kalitesini etkileyen ciddi bir durum olmadik¢a semptomlarin tekrarlama ihtimali yiiksek
oldugu ve iyilesme siireci saglikli bireylere gore daha uzun oldugundan cerrahi genellikle
ilk tedavi segenegi olarak tercih edilmemektedir (Klifto ve ark., 2021). Ciddi agr1,
tekrarlayan enfeksiyon, iilser, rahatsizlik ve EHA’nin kisitlanmasi durumunda cerrahi
secenekler diistiniilmektedir (Merlino ve ark., 2013). Genel olarak el cerrahisinde amag

agrinin azaltilmasi ve fonksiyonelligin artirilmasidir (Nalebuff, 1999).

El terapistleri bireyin fonksiyonel durumunu ve ihtiyaglarini dikkatlice analiz etmelidir.
Sklerodermali bireyin tedavi planinin belirlenmesinde, cerrahi Oncesi ve sonrasi
rehabilitasyonda ve ayni zamanda bireyin ihtiyaclar1 dogrultusunda cerrahiye karar
verilmesinde fizyoterapistin goriisleri hekim i¢in 6nemlidir (Nalebuff, 1999). Cerrahi

sonrast donemde bireyin uyumuna gore splint kullanilmasi ve fizyoterapi, saglikli
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iyilesme siirecinin saglanmasi, tekrarlamalarin engellenmesi, EHA’nin korunmasi ve
maksimum fonksiyonellige ulagilmasi agisindan son derece dnemlidir (Merlino ve ark.,

2013).

Eklem kontraktiirleri i¢in fiizyon, artrodez, kapsiilotomi, artroplasti ve amputasyon gibi
cerrahi yaklasimlar kullanilabilmektedir (Nalebuff, 1999; Young ve ark., 2016). Ihtiyac
duyuldugunda PIF ve DIF eklemlerin fleksiyon kontraktiirleri i¢in flizyon; MKF
eklemlerin ekstansiyon deformiteleri i¢in kapsiilotomi ya da artroplasti tercih edilmektedir
(Young ve ark., 2016). PIF eklem fiizyonunda en iyi fonksiyonel sonug i¢in genellikle 30°
ile 45° arasindaki agilar tercih edilmektedir (Nalebuff, 1999). Sistematik bir derlemede el
bilegi ve parmak eklemleri i¢in tercih edilen cerrahi prosediirler tanimlanmigtir.
Kullanilan prosediirler MKF, PIF, DIF, bagparmak IF eklem ve el bilegi artrodezi, el bilegi
implant ve MKF implant ve rezeksiyon artroplastisi, PIF eklem Swanson artroplastisi,
bagparmak KMK eklem trapez eksizyonlu artroplastisi, MKF eklem kapsiilotomisi, K teli
ile bagparmak adduksiyon diizeltmesi, Darrach ve Kapandji prosediirlerinden
olusmaktadir. Cerrahi sonrasi en sik bildirilen komplikasyonlar kaynamama, enfeksiyon
ve yara iyilesmesinde meydana gelen bozukluklar olarak bildirilmistir (Politikou ve ark.,
2019). Elin kavrama yetenegini artirmak i¢in web araligiin restorasyonuna odaklanan

cerrahi yaklagimlar da uygulanabilmektedir (Nalebuff, 1999).

Kalsinozisler i¢in cerrahi tercih edilebilir. Direkt eksizyon, kiiretaj, ekstrakorporeal sok
dalga litotropisi, karbondioksit lazer tedavisi kullanilabilecek yontemlerdendir (Young ve
ark., 2016). Yakin zamanl bir ¢calismada {ist ekstremitede bulunan kalsinozisler cerrahi
yontemle uzaklagtirilmis; cerrahi sonrasi takipte agri ve EHA ile ilgili olumlu gelismeler
bildirilirken duyu bozuklugu degismemis ve bir¢ok komplikasyon bildirilmistir (Klifto ve
ark., 2021). Sklerodermada kalsinozisler, 6dem ve fibrozis kompresyona bagl periferik
noropatilerin nedenlerindendir. Kompresyona bagli periferik ndropatilerin cerrahi
tedavisinde dekompresyon cerrahisi ve posterior serviko-torasik laminektomi gibi
prosediirler uygulanmaktadir (AlMehmadi ve ark.,, 2021). Botilinium toksin
enjeksiyonlari, dijital sempatektomiler, arteriyel bypass ciddi Reynaud Fenomeni ve aktif
dijital iilser bulunan durumlarda tercih edilebilmektedir (Young ve ark., 2016). Rutin

tedavi ile iyilesmeyen Reynaud Fenomeni ve dijital ilser varliginda ulnar arter
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revaskiilarizasyonu onerilmektedir (Taylor ve ark., 2002). Periferik arter bypass greft
cerrahisi skleroderma tedavisinde kullanilan bir diger yontemdir. El ve ayak i¢in
uygulanan periferik arter bypass greft cerrahisi sonrasi el fonksiyonu, dijital sicaklik, agr1,
soguga duyarlilik ve saglikla ilgili yagam kalitesinin iyilestigi bildirilmistir (Kwon ve ark.,
2009). Tedavi edilemeyen kangren nedeniyle tam veya kismi amputasyon tercih edilebilir
(Nalebuff, 1999). Yag grefti, fibrotik durumlarda rejenerasyonu saglamak, hacim kaybin1
ve cilt elastikiyetini artirmak i¢in tercih edilen bir yontemdir. Sklerodermada yag greftinin
hem subjektif hem de objektif iyilesmeler sagladig: bildirilmektedir. Ele ve yiize yapilan
yag grefti uygulamasinin cilt kalitesi, yiiz ifadesi, EHA ve agr iizerine olumlu etkileri

gosterilmistir (Strong ve ark., 2021).

Cerrahi yaklasimlarin bir dezavantaji, cildin ve vaskiiler fonksiyonun bozulmus olmasi
nedeniyle yontemin etkisini gosterememesi ve iyilesme siirecinin uzamasidir (Nalebuff,
1999). Bu nedenle baslangicta diger tedavi yaklagimlarinin tercih edilmesi cerrahi sonrasi

gelisebilecek komplikasyon riskini azaltabilir.

Yasam Tarz Degisiklikleri

Dijital tilserler ve Reynaud Fenomeni i¢in sadece parmaklar degil tiim viicut korunmali,
ilik tutulmali ve nemlendirilmeli, stres, nikotin, kafein, soguk ve vazokonstriiktif
ilaglardan kacinilmalidir (Young ve ark.,, 2016). Klimali ve kuru ortamlarda
bulunulmamalidir. Kat kat kiyafet ve eldiven giymek viicut sicakligini korumak igin
onerilmektedir (Landim ve ark., 2019). Ozellikle parmak uglarmin direkt travmalara
maruz kalmasi engellenmelidir (Schiopu ve ark., 2010). Bunun i¢in koruyucu ortezler
kullanilabilir (Moran, 2014). Kalsinozisler i¢cin soguktan, stresten, travmadan ve sigaradan
kaginmak onerilmektedir (Young ve ark., 2016). Cilt temizligine 6zen gosterilmelidir
(Nalebuff, 1999). Derin olmayan iilserlerin giinliik temizligi yapilmali ve topikal merhem
uygulanarak gevsek bir sekilde bandajlanmalidir (Moran, 2014). Dijital iilser varliginda
olusabilecek enfeksiyon riskinin azaltilmas:t i¢in EHA egzersizlerinin kisitlanmasi
yoniinde goriisler bulunmaktadir (Nalebuff, 1999). Bununla birlikte yikadiktan sonra el
nemlendirilmelidir. Gerekli ise viicut da giinde en az 1 kez nemlendirilebilir (Landim ve
ark., 2019). Sklerodermada olusabilecek disparoni i¢in kayganlastiricilarin kullanilmasi

onerilmektedir (Casale ve ark., 1997).
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Eklem koruma prensipleri ve yardimer cihaz kullanimi sklerodermada tercih edilebilir
(Young ve ark., 2016). Yardimci cihaz kullanimi sklerodermali bireylerin GYA
gerceklestirme yeteneklerini iyilestirmektedir. Bu nedenle bireylerin ihtiyaclarina uygun
yardimci aletlerin diizenlenmesi aktivite ve katilimlarina katkida bulunacaktir. Sandqvist
ve arkadaglarinin ¢alismasinda kalinlagtirilmis ve agili bigaklarin, yayli makaslar, sise ve
konserve acacaklarinin kullanimi gosterilmistir. Ayn1 zamanda aktiviteler modifiye
edilmis, kavrama iki elle yapilmis, dinlenme aralar1 verilmis ve aktivitelerin hizi
azaltilmistir (Sandqvist ve ark., 2004b). Catal, kasik, bigak, dis fir¢alart i¢in takilip
cikarilabilen kulplar, diigme takmak i¢in kullanilabilecek kancalar bireyin fonksiyonlari
daha rahat yerine getirmesini saglayabilir (J. L. Poole ve ark., 2013). Yorgunlugun
Onlenmesi i¢in aktivitelerin oncelik sirasina gore planlanmasi ve dinlenme aralar
verilmesi yardimet olabilir (Landim ve ark., 2019). is yerinde ergonomik prensiplere gére

diizenlemeler yapilabilir ve ¢aligma saatleri diizenlenebilir (Sandqvist ve ark., 2010).

Yemeklerde kiiciik porsiyonlar tiiketilmesi, yiyeceklerin daha ¢ok ¢ignenmesi, yatak
basinin yiikseltilmesi sindirim sistemi ile ilgili rahatsizliklarin hafiflemesini saglayabilir.
Cilt ve agiz kurulugu i¢in su tiiketimi artirilmalidir (Landim ve ark., 2019). Agiz
acikliginda azalma mevcut ise kiigiik baslikli dis fircalar1 kullanilmasi agiz hijyeninin
saglanmasini kolaylastirabilir (J. L. Poole ve ark., 2013). Diizenli olarak dis hekimine
kontrole gitmek ve agiz hijyenine 6zen gostermek agiz saghiginin korunmasi igin

onemlidir (Landim ve ark., 2019).

Sklerodermada Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Skleroderma tedavisi multidisipliner bir yaklasimdan olusmaktadir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon bu yaklasimlar arasindadir. Fizyoterapistler ve sklerodermali bireylerin

egitiminde ilk basamakta yer almaktadir (Moran, 2014).

Tedavide germe, aerobik, direncli, aktif ve pasif egzersizler, tamamlayic1 egzersiz
yontemleri, termal modaliteler, manuel yontemler ve bantlama, elektroterapi modaliteleri,
statik ve dinamik splint uygulamalari, pulmoner rehabilitasyon teknikleri
kullanilmaktadir. Egzersiz miidahalelerinin kuvvet, hareket acikligi, 6dem, agri, sertlik,
cilt kalinligi, el becerisi, fonksiyon, yasam kalitesi, genel iyilik hali, fiziksel uygunluk,
aktivite ve katilim iizerine olumlu etkileri gosterilmektedir. Bir¢ok yaklasim EHA ve
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fonksiyonu artirmaya odaklanmaktadir. Sklerodermada hem aktif hem pasif egzersizlerin
birlikte kullanilmasi onerilmektedir. Izometrik egzersizler zaman ve uygulama kolaylig,
izokinetik egzersizler ekleme binen yiikiin az olmasi sebebiyle Onerilmektedir.
Eklemlerde biyomekanik bozukluklar ve agrili bir durum bulunuyorsa izotonik egzersizler
dikkatli uygulanmalidir. Aktif ve pasif germe egzersizlerinin faydalar1 gosterilmektedir.
Ozellikle yavas ve uzun siireli germenin fibrotik durumu iyilestirecegi belirtilmektedir

(Casale ve ark., 1997).

Sklerodermal1 bireylerin ekonomik 6zgiirliigliniin ve ¢alisma yeteneginin devamliliginin
saglanmasi icin el fonksiyonlarini korunmasi ve gelistirilmesi 6nem tasir (Sandqvist ve
ark., 2010). Eklem kontraktiirleri i¢in basta germe ve EHA egzersizleri olmak {izere gesitli
egzersiz yaklagimlari, termal ve manuel modaliteler, -elektrofizyolojik ajanlar
kullanilmaktadir (Young ve ark., 2016). Aktif ve pasif EHA egzersizleri ile germe
egzersizleri bolgesel dolasimin artmasi ve cilt retraksiyonunun azaltilmasi amaciyla
onerilmektedir (Casale ve ark., 1997). Balmumu ve parafin doku esnekligi ve dolagimin
artmast amaciyla kullanilan bir yontemdir. EHA ve agn iizerine yararhh etkileri
gosterilmistir (Gregory ve ark., 2019). Parafinin ve aktif el egzersizlerinin bireylerin viicut
yap1 ve fonksiyonunda, el ile ilgili aktivite ve katiliminda gelisme sagladig1 gdsterilmistir.
Bireylerin kaba ve ince kavrama kuvvetleri, EHA, cilt kalinligi, el becerisi ve
fonksiyonunda iyilesmeler bulunmustur (Mancuso ve Poole, 2009). Birbiri ardina
uygulanan parafin, friksiyon masaji ve aktif el egzersizlerinin 2 saat sonunda EHA,
kavrama kuvvetleri ve cilt kalinli§inda iyilesme sagladigi gosterilmistir (Askew ve ark.,
1983). Pilot bir calismada, parafinin el egzersizleri ile kombinasyonunun parmak
fleksiyonunu, ekstansiyonunu, algilanan sertlik ve cilt elastikiyetini iyilestirdigi
gosterilmistir. Ayni ¢alismada tek basina uygulanan egzersizlerin de EHA’y1 artirmasi
egzersizin kontraktiirleri 6nlemede etkili bir yontem oldugu diistincesini desteklemistir
(Sandqvist ve ark., 2004a). Yakin zamanl bir calismada 8 haftalik siiregte giinliik olarak
uygulanan el i¢in 3 set 15 tekrar izometrik ve 2 set 10 tekrar germe egzersizlerinden olusan
ev programinin sklerodermali bireylerin kavrama kuvveti, psikolojik ve genel sagligi ve
yasam kalitesinde gelisme sagladigi bulunmustur (Gokcen ve ark., 2022). Landim ve
arkadaslar tarafindan sklerodermada evde uygulanabilecek aktif el egzersizleri ve germe

egzersizlerinden olusan 8 haftalik gilinlik el egzersiz programinin etkileri
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degerlendirilmistir. El i¢in agri, fonksiyon, mobilite, kuvvet, yeti yitimi ve yasam
kalitesinde iyilesmeler bildirilmistir (Landim ve ark., 2019). Gregory ve arkadagslarinin
randomize kontrollii ¢aligmasinda 9 hafta giinde 3-10 kez 10 saniye uygulanan el germe
egzersizine ek balmumu uygulanmis; balmumunun giinliik ev egzersizlerine ek bir yararl
etkisinin bulunmadigi bildirilmistir (Gregory ve ark., 2019). Murphy ve arkadaslarinin
pilot caligmasinda termal modaliteler, doku mobilizasyonu ve mobilite egzersizlerinden
olusan 8 haftalik denetimli bir protokol ve bireylerin ihtiyaglarina gore belirlenmis ev
egzersizleri uygulanmistir. Protokolde parafin, hotpack, negatif basingli doku
mobilizasyon cihazi, aktif ve pasif EHA egzersizleri kullanilmigtir. Caligma sonunda {ist
ekstremite yeti yitimi, fiziksel fonksiyon, el mobilitesi ve koordinasyonunda gelismeler
bulunmustur (Murphy ve ark., 2018). Horvath ve arkadaglarinin ¢alismasinda termal ve
camur banyosu, whirlpool, gévde ve iist ekstremite i¢cin medikal masaj, el i¢in izometrik,
izotonik ve germe egzersizleri, omurga, kal¢a ve diz i¢in izotonik ve germe egzersizleri
ve ergoterapi yaklagimlarindan olusan 3 haftalik yogun rehabilitasyon programinin el
fonksiyonunda uzun siireli yararli etkileri olabilecegi bildirilmistir (Horvath ve ark.,
2017). Rannou ve arkadaslarmin randomize kontrollii c¢alismasinda sklerodermali
bireylerin ihtiyaglarina gore fizyoterapi, ergoterapi ve splint kullanilan bir rehabilitasyon
protokolii olusturulmus ve standart bakim ile karsilastirilmistir. Protokollere EHA,
aerobik, kuvvetlendirme ve solunum egzersizleri, fonksiyonel rehabilitasyon, ergoterapi
ve 3 tip splint dahil edilmistir. Ilk ay haftada 3 giin, 3 saatlik denetimli seanslar
gerceklestirilmistir. Bireyler glinde 2 saat dinamik splint ve istirahat splintleri
kullanmistir. Ardindan gilinde 30 dakikalik ev egzersizleri uygulanmaya devam edilmis ve
egzersize baglilik icin tekrar sayisi en fazla 8 olarak belirlenmistir. Denetimli egzersizler
sonrasinda el mobilitesi, agr1 ve fonksiyonunda ve mikrostomide iyilesme oldugu
bildirilmistir. Ancak ev egzersizlerinin, denetimli egzersizlerin 1 ay sonunda sagladigi
iyilesmelerin devamliligin1 saglamada etkili olmadig1 bildirilmistir. Standart bakim ile
miidahale arasinda 1 yil sonunda genel yeti yitimi agisindan fark olmadigi bulunmustur
(Rannou ve ark., 2017). Piga ve arkadaglar1 teletip yonteminin kullanildig1 uzaktan
izlenebilecek bir hareket terapisi protokolii ile evde bulunan malzemelerin kullanildigi
benzer bir protokolii karsilastirmigtir. Kuvvetlendirme ve mobilite egzersizleri 2 set 10

tekrar olacak sekilde haftada 5 giin 12 hafta boyunca uygulanmistir. Sklerodermali
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bireylerin iki grupta da el fonksiyonu, mobilite, EHA ve kuvvetinde iyilesme oldugu
ancak miidahalelerin birbirine istiinliikk gostermedigi bildirilmistir (Piga ve ark., 2014).
Mancuso ve Poole’lin ¢aligmasinda 8 hafta, haftada 5 giin parafin ve aktif el
egzersizlerinin parmak total aktif hareketi, kaba ve ince kavrama kuvveti, el becerisi ve
fonksiyonu tizerine olumlu etkileri bulunmustur. Bireylerin, miidahelenin is ve evde
yaptig1 aktivitelerine yardimci oldugunu ve uygulamaya devam edecegini sdyledigi
bildirilmistir (Mancuso ve Poole, 2009). Mugii ve arkadaslarimin calismasinda kendi
kendine uygulanan germe egzersizlerinin el fonksiyonu iizerine etkisi incelenmistir. Ev
egzersizleri, 4 hafta boyunca giinliik olarak her parmak i¢in 10 saniye 3-10 tekrar seklinde
uygulanmistir. Hem 1 aylik miidahale hem de 1 yil sonunda pasif EHA nin iyilestigi veya
korundugu ve germe egzersizlerinin parmak fonksiyonlarmi iyilestirdigi bildirilmistir
(Mugii ve ark., 2006). Sandqvist ve arkadaglarinin calismada 4 hafta evde el egzersizlerine
ek olarak uygulanan parafinin EHA, el mobilitesi, kavrama kuvveti ve algilanan agri,
tutukluk ve cilt elastikiyeti lizerine etkileri incelenmistir. Parafin ve el egzersizleri
uygulanan elde EHA, algilanan sertlik ve cilt elastikiyetinin; sadece egzersiz uygulanan
elde parmaklarin hareket agikliginda iyilesme oldugu bildirilmistir (Sandqvist ve ark.,
2004a). Askew ve arkadaslarinin caligmasinda onkollarin da dahil edildigi bir kez
uygulanan parafin banyosu, friksiyon masaji ve ardindan aktif EHA egzersizlerinin 2 saat
sonunda EHA, kuvvet ve cilt sertliginde iyilesme sagladigi, kontrol grubunda ise bir fark
bulunmadig: bildirilmistir (Askew ve ark., 1983). Ev egzersizi seklinde yiiriitiilen ve ayda
1 kez telefon ile denetlenen 3 aylik randomize kontrollii ¢caligmada haftada 3 kez alt
ekstremite i¢in bisiklet ergometresi ile aerobik, iist ekstremite i¢in 2 set 10 tekrar biseps
kuvvetlendirme ve el i¢in giinde 2 kez germe egzersizlerini iceren bir protokol
uygulanmistir. Calisma sonunda bireylerin fonksiyonel kapasitesi, yasam kalitesi, biseps,
quadriceps ve el kavrama kuvvetlerinin arttig1 bulunmustur. Caligmacilar hastalara el i¢in
0zel bir kuvvetlendirme protokolii uygulamasa da iist ekstremite egzersizlerinin dolayl
olarak el kavrama kuvvetini artirmis olabilecegini ve bireylerin en ¢ok el germe

egzersizlerine uyum gosterdigini bildirmistir (Filippetti ve ark., 2020).

Sklerodermada Bindegeweb masaji, konnektif doku masaji ve yumusak doku
mobilizasyonu gibi masaj teknikleri kullanilabilir. Farkli masaj teknikleri de egzersizle

desteklenerek cildin mobilize edilmesi, lokal veya refleks aktivasyonla dolasimin ve cilt
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sicakliginin artmasi ve ddemin azaltilmast amaciyla kullanilabilir. Masaj yaparken ciltte
olusabilecek zedelenmenin oOnlenmesi igin lanolin gibi maddelerin kullanilmasi
Onerilmektedir (Casale ve ark., 1997). Randomize kontrollii bir calismada 12 hafta eklem
mobilizasyonu ile aktif ve direncli terapatik egzersizler uygulanmig olup bireylere hastalik
hakkinda kitapgik verilmistir. Calisma sonunda eklem mobilizasyonu ve terapatik
egzersizlerin el fonksiyonunu iyilestirdigi, EHA’y1 artirdig1, agriy1 azalttigi ve yasam
kalitesini iyilestirdigi bulunmustur (Santos Cardozo Roque ve ark., 2022). Giinliik ev
egzersizi seklinde 2 hafta uygulanan Tai masaji, termal modalite, 4 tekrar 30 saniye olacak
sekilde germe egzersizleri ve termal yalitimli eldiven giymenin el mobilitesini iyilestirdigi
bildirilmistir. Ayn1 zamanda eldiven giyen bireylerin el mobilitesinin giymeyenlere gore
daha fazla iyilestigi bulunmustur (Vannajak ve ark., 2014). Giinliik 20 dakika ev
egzersizlerine ek olarak 9 hafta noyunca uygulanan 6nkol ve el i¢in konnektif doku masaji,
el bilegi, MKF ve IF eklemler icin McMennel manipiilasyonunun el fonksiyonu,
mobilitesi ve genel fiziksel ve mental saglik lizerine yararl etkileri bildirilmistir. Sadece
ev egzersizlerine gore bu tekniklerin kombinasyonunun daha fazla iyilesme sagladig
bulunmustur (Bongi ve ark., 2009). Manuel bir teknik olan miyofasyal gevsetmenin el,
agiz ve goglis mobilitesini, EHA’y1 artirdigi bulunmustur. Ayni zamanda agriyr ve
Reynaud Fenomeninin etkilerini azalttig1 bildirilmistir (Martin, 2009). Ust ekstremite i¢in
Vodder yontemi temel alinarak uygulanan 5 haftalik manuel lenf drenajimnin
sklerodermada eldeki 6demi ve agriy1 azalttigi, el fonksiyonunu ve yasam kalitesini
tyilestirdigi bildirilmistir (Bongi ve ark., 2011). Proksimalden distale uygulanan aralikli
pnomatik kompresyonun st ekstremitede dijital tlserlerin iyilesmesini sagladigi ve
ekstremite kan akimini artirdigi bildirilmistir (Pfizenmaier ve ark., 2005). Yakin zamanh
bir pilot ¢alismada elin palmar ve dorsal yliziine 4 haftalik siiregte uygulanan
néromuskiiler bantlamanin el fonksiyonu, parmak mobilitesi, Reynaud Fenomeni, agr1 ve

cilt kalinlig1 tizerine olumlu etkileri gosterilmistir (Parisi ve ark., 2017).

Sklerodermada faydali etkileri gosterilen diger egzersiz cesitleri aerobik ve direng
egzersizleridir. Yiriime, kosma, ylizme, bisiklet gibi aerobik egzersizler fiziksel
uygunlugun korunmasi i¢in Onerilmektedir (Casale ve ark., 1997). Yakin zamanli bir
calismada 12 hafta, bisiklet ve kol ergometresi kullanilarak denetimli yiiksek yogunluklu

aralikli aerobik egzersiz egitimi (HIIT) uygulanmistir. Aerobik egzersiz sonrasi
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fonksiyonel yetenek, kavrama ve solunum kas kuvveti, yiiriime hiz1 ve yasam kalitesinde
iyilesmeler bulunmustur. Onceki calismalarla paralel olarak aerobik HIIT’in vaskiiler
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu bildirilmistir (Defi ve ark., 2021). Mitropoulos ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 12 hafta kombine aerobik ve direngli egzersizlerin
sklerodermal1 bireylerde vaskiiler fonksiyonlari iyilestirdigi gosterilmistir. Ayni1 zamanda
daha oOnceki calismalarla karsilastirildiginda aerobik egzersize kiyasla direngli omuz
abduksiyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunun bulundugu st ekstremite
egzersizlerinin eklenmesinin vaskiiler fonksiyonda daha fazla gelisme sagladigi
bildirilmistir. Bu nedenle protokollerde direngli egzersizlerin bulunmasi Onerilmistir
(Mitropoulos ve ark., 2019). Daha oOnceki bir calismada 12 hafta bisiklet ve kol
ergometresi kullanilan HIIT’in olumlu etkileri gosterilmis olup dijital vaskiiler
fonksiyonun iyilesmesi icin iist ekstremite egzersizinin gerekli oldugu belirtilmistir
(Mitropoulos ve ark., 2018). Sklerodermal1 bireylerin pulmoner tutulum olmadiginda ya
da hafif diizeyde pulmoner tutulumlar: bulundugunda orta yogunlukta aerobik ve direngli
egzersizleri gerceklestirebilmelerinin uygun oldugu bildirilmistir. Aerobik ve direngli
egzersizlerin sklerodermali bireylerin fonksiyonel durumu, kas kuvveti, aerobik
kapasitesi, kavrama kuvveti ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri bircok ¢aligmada
gosterilmistir (de Oliveira ve ark., 2017). Bir vaka calismasinda 7 giinliik bir protokol
uygulanmustir. Protokol pulmoner rehabilitasyon teknikleri; torakal mobilite egzersizleri;
solunum kas kuvveti i¢in bir cihaz ve direngli iist ekstremite egzersizleri; kaba motor
fonksiyon ve fonksiyonel yetenek icin direncli alt ekstremite egzersizleri ve denge egitimi
icermigtir. Hastanede yatig sirasinda uygulanan miidahalenin dispne, tagipne, gogis
ekspansiyonu, solunum ve ekstremite kas kuvveti, kan parametreleri ve fonksiyonel
yetenekleri iyilestirdigi bildirilmistir (Leelarungrayub ve ark., 2016). Sklerodermali
bireylerde 12 haftalik orta yogunlukta aerobik egzersizlerin ve direng egzersizlerinin kas
kuvvet ve fonksiyonu ile aerobik kapasite iizerine yararl etkileri bildirilmistir (Pinto ve
ark., 2011). Skleroderma rehabilitasyonunda tamamlayict egzersiz yontemleri de
kullanilmaktadir. Tai Chi, zihin ve beden etkilesimine dayanan orta yogunluklu aerobik
bir egzersiz olup denge iizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Diger romatizmal
hastaliklarin rehabilitasyonunda oldugu gibi sklerodermali bireylerde de olumlu etkileri

yakin zamanli randomize kontrollii bir ¢calismada gosterilmistir. Calismanin sonunda 10
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hafta uygulanan Tai Chi’nin sklerodermali bireylerde govde enduransi, denge, uyku
kalitesi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon iizerine olumlu etkileri bildirilmistir (Cetin ve

ark., 2020).

Orofasial egzersiz yaklagimlariin sklerodermali bireylerde oral fonksiyonlarin
iyilestirilmesi lizerinde olumlu etkileri ¢esitli ¢alismalarda gosterilmektedir. Bu
caligmalarda germe, mobilite, kuvvetlendirme egzersizleri ve oral hijyen icin bireysel ve
cevresel modifikasyonlar yer almaktadir. Sklerodermada yiiz ve agiz rehabilitasyonunda
genellikle germe ve agiz acikligini artirmaya odaklanilmaktadir. Miidahalelerde ev
programlarinin  yaygin olarak kullanildig1 goriilmektedir. Yiiz tutulumu olan
sklerodermal1 bireylerde farkli tekniklerin kombinasyonunun etkileri arastirilmistir.
Konnektif doku masaji, Kabat teknigi ve kineziterapi teknikleri 9 hafta uygulanmis ve ev
egzersizleri ile karsilagtirnlmistir. Kombine olarak uygulanan tekniklerin agiz agikligi,
ag1z ve yliz fonksiyonu ve cilt skorunu iyilestirdigi ve tek basina ev egzersizlerinden daha
etkili oldugu bulunmustur. Ancak yasam kalitesi ve yeti yitiminde degisiklik olmamistir
(Maddali-Bongi ve ark., 2011). Bagka bir randomize kontrollii ¢calismada multisidipliner
ekip calismasi ile olagan bakim karsilagtinnlmistir. El ve agiz egzersizleri ile genel
egzersizlerden olusan denetimli grup ve ev egzersizleri 12 haftalik siirecte uygulanmustir.
Calisma sonunda multidisipliner rehabilitasyon miidahalesinin kavrama kuvvetini ve
maksimum agiz agikligini artirdigi, yeti yitimini azalttigi bulunmustur (Schouffoer ve
ark., 2011). Oral hijyen egitimi, 3 set 5 tekrar germe seklinde uygulanan yiiz ve agiz
aciklig1r egzersizleri ve ginde 2 kez 3 set 5 tekrar germe seklinde uygulanan el
egzersizlerinden olusan ¢ok yonlii ev egzersizi protokoliiniin bireylerin agiz hijyenini
tyilestirdigi gosterilmistir. Ayni calismada agiz agikligi ve st ekstremite fonksiyonu
arasinda iliski bulunmustur. Oral hijyen, agiz acikligy, iist ekstremite fonksiyonu ve el
becerisinin bir biitiin olarak ele alindig1 multidisipliner bir egzersiz yaklagiminin gerekli
oldugu belirtilmistir (J. Poole ve ark., 2010). Pizzo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 18
haftalik oral egzersiz programinin agiz agikligimin artmasiyla sonuglandigi ve yemek
yeme, konusma ve agiz hijyeni ile ilgili fonksiyonlarini kolaylastirdigi bildirilmistir
(Pizzo ve ark., 2003). Naylor ve arkadaslarinin ¢calismasinda yiiz burusturma egzersizleri

ile ag1z germe ve oral agikhi1 biiyiitme egzersizlerinin etkileri karsilastirilmustir. Iki
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miidahalenin de agiz acikliginda artis sagladigi ancak birbirlerine {istiin olmadigi

bildirilmistir (Naylor ve ark., 1984).

Eski yillarda transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve akupunkturun farkl
mekanizmalarla dolasimi arttirdig1 ve sklerodermada kullanilabilecek yaklagimlar oldugu
belirtilmistir (Casale ve ark., 1997). Haftada 3 kez 5 dakika diisiikk yogunluklu temassiz
US ile uygulanan akustik basinghi yara tedavisinin dijital iilserlerin iyilesmesinde ve
agrinin azalmasinda etkili oldugu bulunmustur (Fleming, 2008). Antonioli ve
arkadaslarinin c¢aligmasinda 2 hafta 1sinma ve soguma periyotlari, kosma, ylirlime,
parmaklar i¢cin germe, ergoterapi, solunum egzersizleri ve motor fonksiyon egitiminden
olusan bireysellestirilmis rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Gerekli durumlarda
TENS, manyetik alan tedavisi, lazer, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), US ve
radar terapisi olmak iizere ¢esitli modaliteler kullanilmistir. Calisma sonunda bireylerin el
mobilitesi, yasam kalitesi ve egzersiz toleransinda iyilesme bildirilmistir (Antonioli ve
ark., 2009). Splintler bazi1 ¢aligmalarda kullanilmig ancak Onemli bir faydasi
bulunmamistir (Casale ve ark., 1997). Seeger ve Furst’un ¢alismasinda giinde 8 saat 8
haftalik dinamik splint uygulamasinin PIF eklem ekstansiyonunu koruma ya da
iyilestirmede etkili bir yontem olmadig1 sonucuna varilmistir (Seeger ve Furst, 1987).
Splintlerin sklerodermada dolasim problemlerini artirdigina dair bilgiler mevcuttur
(Casale ve ark., 1997). Seeger ve Furst’un caligmasinda splint ile siddetlenen Reynaud
Fenomeni vakasi bildirilmistir (Seeger ve Furst, 1987). Sklerodermanin bir¢ok sistemi
etkiledigi daha once gosterilmistir. Dolayisiyla sklerodermali bireyler ¢esitli sorunlar ile
karsilagmaktadir. Bu sorunlarin tedavisi i¢in rehabilitasyonda siklikla olmasa da
elektrofizyolojik yaklagimlarin ve alternatif tip yontemlerinin kullanildig: goriilmektedir.
ESWT, haftada 1 kez 9 hafta boyunca uygulandiginda dijital iilserler, cilt elastikiyeti,
sicaklik, agr1 ve fonksiyonel durumda iyilesme oldugu gosterilmistir (Saito ve ark., 2016).
Fekal inkontinans tedavisinde sfinkter egitimi ve sakral sinir stimiilasyonu
kullanilmaktadir (Forbes ve Marie, 2009). ki haftalik siire¢te unipolar veya multipolar
elektrotlar kullanilarak uygulanan servikal spinal kord stimiilasyonunun Reynaud
Fenomeni ve iilserler gibi vaskiiler bulgular, agr1 ve el fonksiyonu lizerine olumlu etkileri
bildirilmistir (Francaviglia ve ark., 1994). Gastrointestinal akupunktur noktalarina 2

haftalik siirecte giinliikk olarak uygulanan uzun siireli TENS’in gastrik fonksiyonun
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iyilestirilmesinde olumlu etkileri gosterilmistir (McNearney ve ark., 2013). Sklerodermali
ve saglikli bireylerde iyontoforezin parmaklarda kan akimini iyilestirdigi bulunmustur.
Ayni1 zamanda 2 dakika uygulamaya gore 5 dakika uygulamanin kan akiminda daha fazla
iyilesme sagladig1 ve saglikli bireylerde iyilesmenin sklerodermali bireylere gore daha
fazla oldugu bildirilmistir (Murray ve ark., 2008). Bir vaka raporunda 6 hafta, haftada 5
giin, 90 dakika uygulanan hiperbarik oksijen tedavisinin distal kan akimini arttirdigs,
sklerodermaya bagli iilserleri iyilestirdigi ve agriy1 azalttig1 gosterilmistir (Markus ve ark.,
2006). Infrared A sklerodermada kullamlan bir diger termal modalitedir. Reynaud
Fenomeni, soguga verilen yanit, cilt kalinlig1 ve eklem agris1 ilizerine olumlu etkileri

bildirilmistir (Foerster ve ark., 2005).

Son yillarda egzersiz romatizmal hastaliklarin tedavisinde etkili bir tedavi yontemi olarak
sunulmaktadir. Egzersiz ile artan miyokin aktivasyonunun antiinflamatuar etki gosterdigi
ve iyilesmeye katki sagladigi bildirilmektedir (Benatti ve Pedersen, 2015). Yukarida
goriildiigi gibi sklerodermada egzersizin bir¢ok faydali etkisi bulunmaktadir. Cerrahi ve
farmakolojik tedaviye gore yan etkilerin goriilme riski ¢ok daha azdir. Bu nedenle
sklerodermal1 bireyler fiziksel aktivite ve egzersiz hakkinda bilgilendirilmeli ve tesvik
edilmelidir. Skleroderma nedeniyle elde goriilen bozukluklarin bireylerin fonksiyonel
durumunu etkilemesinin oniine ge¢mek i¢in erken donemde egzersizlere baglanmasi
gerektigi ve el egzersizlerinin bireyin giinlilk yasaminin bir parcasi olmasi gerektigi
diistiniilmektedir (Sandqvist ve ark., 2004a). Bu durumda hem bireyin hastalifiyla basa
cikma yetenegini artirma hem de saglik ve ulasim harcamalarinin minimalize edilmesi
icin ev egzersizlerinin rehabilitasyondaki yerinin altin1 ¢izmek gerekir. Glinlimiizde artan
saglik ve ulasim maliyetleri nedeniyle ev egzersizi miidahaleleri sklerodermali bireyler
i¢in daha uygulanabilir olabilir. Ustelik literatiirde skleroderma rehabilitasyonu iizerine
bircok calismada ev egzersizi miidahalelerinin etkinligi gosterilmekte ve ev
egzersizlerinin skleroderma rehabilitasyonunun dnemli bir pargasi oldugu desteklenmekte
ve egzersizlerin devamliligi izerinde durulmaktadir (Gregory ve ark., 2019; Mugii ve ark.,
2006). Sklerodermada iist ekstremite i¢in kanita dayali rehabilitasyon miidahaleleri
smnirhidir (Murphy ve ark., 2018). El rehabilitasyonuna yonelik ¢ok sayida calisma
bulunmasina ragmen literatlirde bir biitiin olarak {ist ekstremiteye yonelik ayrintili bir

calisma bulunmamaktadir. Sklerodermada iist ekstremite tutulumu bireylerin GYA
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gergeklestirme yeteneklerini zorlastirmaktadir. Bu durum bireylerin aktivite ve katilimini
sinirlar ve yasam kalitesini diisiiriir. Sklerodermali bireylerin yasam kalitesini artiracak
miidahalelere olan ihtiyaglarin1 (Gregory ve ark., 2019) gidermek icin list ekstremite
rehabilitasyonuna yonelik uygulamalara gerek vardir. Ust ekstremite rehabilitasyonunda
amaclar kuvvet, mobilite ve fonksiyonun iyilestirilmesidir. Boylece bireylerin birgok
alanda katilimi ve bagimsizliginin artmasi ve dolayisiyla yasam kalitesinde iyilesme
saglanmas1 amaglanmistir. Ancak g¢alismalarda sklerodermali bireylerin fizyoterapiye
yonlendirilmedigi ya da fizyoterapiye ulasim konusunda c¢esitli sebeplerle zorluk
yasadiklar1 bilinmektedir (Belz ve ark., 2020; Landim ve ark., 2019). Sklerodermada
rehabilitasyonunda kesin bir kilavuz yoktur (Mugii ve ark., 2006). Literatiire bakildiginda
skleroderma ile ilgili ¢calismalar kiigiik 6rnekleme sahiptir ve birgok ¢alisma randomize
kontrollii degildir (Maddali-Bongi ve Del Rosso, 2016). Calismalarda biiyiik bir
heterojenite bulunmaktadir ve protokoller standartlastirilmamistir. Farkli sonug Olgiitleri
kullanilmistir. Tedaviler ve tedavi dozlari farklilik gosterir. Bu durum karsilastirma
yapmay1 kisitlar. Ek olarak onceki calismalarda bir biitiin olarak iist ekstremite
egzersizinin sklerodermali bireylerde aktivite performansi ve fonksiyonellik {izerine etkisi
incelenmemistir. Caligmalar sklerodermada rehabilitasyon miidahalelerini gelistirmek ve
degerlendirmeye devam etmek icin daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag

oldugunu belirtmektedir (Landim ve ark., 2019).

Bu calismada, literatiirden yola c¢ikilarak sklerodermali bireyler i¢in iist ekstremite ev
egzersiz protokolil olusturularak randomize kontrollii bir calisma tasarlandi. Protokol {ist
ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini i¢eren ev programini igermektedir.
Calismanin amaci, sklerodermali bireylerde 8 haftalik siiregte bir biitiin olarak uygulanan
iist ekstremite ev egzersizlerinin kavrama kuvveti, EHA, aktivite performansi ve

fonksiyonellik iizerine etkilerini incelemekti.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi (S.B.U.) Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Dahiliye Romatoloji Polikliniginde romatolog hekim tarafindan ACR/EULAR 2013
kriterlerine gore skleroderma tanis1 konulan ve takip edilen bireyler dahil edildi (van den

Hoogen ve ark., 2013).

Calisma, S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan kabul edildi (Protokol no: 2021-085) (EK-1). Caligmaya katilmay1 kabul eden
bireylerden Helsinki Bildirgesine gore calismanin kapsamini ve amacini belirten

aydinlatilmis onam formu alindi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri:
2013 ACR/EULAR kriterlerine gore SSc tanis1 almis olmak

18 yas iistii olmak

Ust ekstremite/El tutulumu olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmak ve onay vermek

3.1.2. Dislanma Kiriterleri:
¢ Bilinen ek romatolojik hastalik tanist almis olmak
¢ Bilinen romatolojik dis1 herhangi bir hastalik tanis1 almis olmak
e Egzersizleri yapmaya engel deformite bulunmasi
o Aktif dijital iilser varligi
e Bagka bir rehabilitasyon programina dahil olmak
e Biligsel bozukluk

e (Calismaya katilma onay1 vermemesi

Calismaya yukarida verilen dahil edilme ve diglanma kriterlerine gére 55 sklerodermali

birey dahil edildi.
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3.2. Yontem

3.2.1. Sonug¢ Olgiitleri

Demografik ve Saghk ile Iliskili Bilgilerin Alinmasi

Caligmaya katilmaya goniillii olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan bireyler
romatolog hekim tarafindan degerlendirildikten sonra yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI), meslek, sigara ve alkol kullanimi, tam1 ve tam yili, dominant el, sabah
sertligi ve sertlik siiresi, ilaglar, ESR, CRP, ve RF degerleri demografik ve saglikla ile
iligkili bilgiler formuna kaydedildi (EK-2).

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El kaba kavrama kuvveti Jamar hidrolik el dinamometresi (Sammons Preston, USA) ile
her iki el icin 6l¢iildii. Ince kavrama kuvveti parmak dinamometresi (Pinchmetre-
Sammons Preston, USA) ile her iki el i¢in Sl¢iildii. Lateral, {iclii ve parmak ucu olmak
lizere parmaklar icin ii¢ farkli ince kavrama kuvveti degerlendirildi. Literatlirde Jamar
dinamometre ve Jamar pinchmetre yaygin olarak kullanilmaktadir (H. Shin ve ark., 2012).
Jamar hidrolik el dinamometresi 1954 yilinda Bechtol tarafindan gelistirilmistir (Bechtol,
1954). Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan kullanimi 6nerilmektedir (E. E. Fess,
1995). Literatiirde kavrama kuvveti 6l¢liimii i¢in altin standart olarak bildirilmektedir

(Conforto ve ark., 2019).

Kavrama kuvvetleri kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Olgiimler Amerikan EI
Terapistleri Dernegi tarafindan tavsiye edilen standart pozisyonda yapildi. Bu standart
pozisyona gore birey kalca ve diz 90 derece fleksiyon pozisyonunda otururken, omuz
adduksiyonu, onkol nétral pozisyonu, dirsegin 90 derece fleksiyonu, el bileginin 0-30
derece ekstansiyonu ve 0-15 derece ulnar deviasyonu saglanarak dlgiim gerceklestirildi
(E.E. Fess ve Moran, 1992). Tiim olgiimler 3 kez tekrarlandi. Her 6l¢tim arasinda 15
saniye dinlenme arasi verildi. Ug¢ 6l¢iimiin ortalamasi alinarak kaydedildi. (Sekil 3.1).

(EK-3)
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Sekil 3.1. Kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin degerlendirilmesi, A) Kaba kavrama kuvveti, B) Lateral
kavrama kuvveti, C) Uglii kavrama kuvveti, D) Parmak ucu kavrama kuvveti

Eklem Hareket Acikhigimin Degerlendirilmesi

Gonyometre, iist ekstremite aktif ve pasif EHA’y1 6l¢mek i¢in gegerli bir degerlendirme
aracidir ve altin standart olarak kabul edilmektedir (Chiu ve ark., 1998; Ge ve ark., 2020;
Riddle ve ark., 1987; van Rijn ve ark., 2018). Maliyeti diisiiktiir ve klinikte siklikla
kullanilmaktadir (van Rijn ve ark., 2018).

Uygun pozisyonlarda sag ve sol iist ekstremite i¢in aktif ve pasif EHA universal
gonyometre ve parmak gonyometresi kullanilarak derece cinsinden o6lgiildii. Sag ve sol
parmaklar i¢in total aktif ve total pasif EHA hesaplandi (Murphy ve ark., 2018). Total
ol¢iimlere KMK, MKF, PIF, DIF eklemler icin fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyonu
dahil edildi. Ol¢iimlerde Kendall McCreary ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi
(AAOS) tarafindan belirlenen ortalama degerler referans alind1 (Kendall ve ark., 1993;
Surgeons, 1965). (EK-4)

Olgiimii yapilan eklem hareketleri asagidaki gibidir (Sekil 3.2) (Sekil 3.3):
e Omuz: Fleksiyon, Ekstansiyon, Internal Rotasyon, Eksternal Rotasyon,
Abduksiyon, Adduksiyon
e Dirsek: Fleksiyon, Ekstansiyon
e Onkol: Pronasyon, Supinasyon

e El Bilegi: Fleksiyon, Ekstansiyon, Ulnar Deviasyon, Radial Deviasyon
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e Bagparmak: KMK Fleksiyon, KMK Abduksiyon, MKF Fleksiyon, IF Fleksiyon
e 2-3-4-5 MKF: Fleksiyon, Ekstansiyon, Abduksiyon

e 2-3-4-5 PIF: Fleksiyon

e 2-3-4-5 DIF: Fleksiyon

Sekil 3.2. Omuz eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi, A) Fleksiyon, B) Eksternal rotasyon, C)
Internal rotasyon

Sekil 3.3. Dirsek, el bilegi ve parmak eklem hareket acikliklarinin degerlendirilmesi, A) Dirsek fleksiyon,
B) El bilegi ekstansiyon, C) El bilegi fleksiyon, D) MKF 2-3 abduksiyon, E) KMK-1 fleksiyon, F) PIF-2
fleksiyon
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Aktivite Performansimin Degerlendirilmesi
Bireylerin aktivite performansi ve memnuniyeti Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii

(KAPO) kullanilarak degerlendirildi.

Kanada Aktivite Performans Olciimi (KAPO) (Canadian Occupational
Performance Measure (COPM)) :

KAPO bireyin aktivite performans problemlerini belirlemek ve performans
memnuniyetini 6l¢mek i¢in kullanilan standart bir 6l¢tim aracidir (Law ve ark., 1990).
Fonksiyonel performans ve memnuniyetteki degisiklikleri tespit eder. KAPO’niin Tiirkge

gecerlik ve giivenilirligi bulunmaktadir (Torpil, 2017).

KAPO, yar1 yapilandirilmis bir goriisme olarak yonetilir ve birey merkezlidir. Kendine
bakim, tiretkenlik ve serbest zaman aktiviteleri olmak iizere ii¢ boliimden olusur.
Bireylerden bu alanlarda rutininde yaptigi, yapmak istedigi veya yapmakta zorlandigi
aktiviteleri belirlemesi, tartismasi ve bunlar1 6nem derecesine gore derecelendirmesi
istenir. Daha sonra birey bu aktivitelerden kendisi i¢in en 6nemli olan en fazla 5 aktiviteyi
belirler. Performans puani bireyin o sirada gorevi ne kadar iyi yerine getirdiklerine dair
algisin1 gosterir. Memnuniyet puanit bu performans seviyesinden ne kadar memnun
olduklarini ifade eder. Hi¢ yapamama: 1, hi¢ memnun olmama: 1, ¢ok iyi yapabilme: 10
ve son derece memnun olma: 10 olmak {izere bireyler 1 ile 10 arasinda performans ve
memnuniyetlerini derecelendirir. Performans (KAPO-P) ve memnuniyet (KAPO-M)
puanlar1 ayr1 ayr1 toplanir ve belirlenen aktivite sayisina boliiniir. Bu ortalama performans
ve memnuniyet puanlarint verir. Her iki alanda 2 puanlik degisiklik klinik olarak 6nemli

kabul edilir. (EK-5)

Fonksiyonellik Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonellikleri Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Ellerin Kronik
Romatolojik Etkilenimi Degerlendirme ve Olgme Skoru Anketi (SACRAH) ve Durudz El
Indeksi (DEI) kullanilarak degerlendirildi.
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Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand):

DASH, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (American Academy of Orthopaedic
Surgeons-AAOS), Kas-Iskelet Ihtisas Dernekleri Konseyi ile Calisma ve Saglik
Enstitiisii’niin isbirligi ile gelistirilmistir (Hudak ve ark., 1996). Ust ekstremite
yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan yeti yitimini, aktivite limitasyonlarini, bos zaman
aktivitelerini ve ise katilimin kisitlanmasini degerlendiren bir ankettir. Tiirk¢e gecerlik ve
giivenilirligi bulunmaktadir (Duger ve ark., 2006). Sklerodermada gegerlik ¢alismasi
Varju ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (Varju ve ark., 2008).

Ug béliimden olusur. Ik béliim 30 sorudan olusur; 21 soru bireyin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda yasadigi zorlugu, 5 soru semptomlar1 (agri, aktiviteye bagh agri,
karincalanma, sertlik, gii¢siizliik), 4 soru sosyal fonksiyon, is, uyku ve bireyin kendine
giivenini degerlendirir. Bu ilk bolim Fonksiyon/Semptom modeli (DASH-FS) puanini
belirler. i1k boliimde yer alan 30 soruya ek 4 sorudan olusan Is Modeli (DASH-W) bireyin
calisma hayatindaki 6zriinii belirler. Yine 4 sorudan olusan ve yliksek performans isteyen
Sporlar-Miizisyenler Modeli (DASH-SM) spor yapan ya da miizikle ugrasanlarin yeti
yitimi seviyesini belirler. Tiim sorularda birey 5 puanli Likert sistemine gore kendine
uygun cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4:
asir1 derecede zorluk, 5: hi¢ yapamama). Her boliim i¢in puanlar toplanir ve soru sayisina
boliiniip sonuctan ‘1’ ¢ikarilir. Bulunan sonug 25 ile carpilir. Her boliimden 0-100 arasi
sonug elde edilir (0: hi¢ yeti yitimi yok, 100: maksimum yeti yitimi). (EK-6) Bu ¢alismada

sadece ilk bolim kullanildi.

Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimi Degerlendirme ve Ol¢cme Skoru Anketi
(SACRAH) (Score for Assessment and quantification of Chronic Rheumatic
Affections of the Hands):

Orijinali Almanca olarak ve bir Delphi yaklagimi ile olusturulmustur (Leeb ve ark., 2003).
Tirkge gecerlik ve giivenilirligi bulunmaktadir (Tore ve ark., 2019).

SACRAH, birincil olarak elin romatizmal hastaliklar1 olan bireylerin durumunu belirleyen
tic semptom kategorisini (el fonksiyonu, eklem sertligi, agr1) kapsayan 100 mm'lik 23
Visuel Analog Skala (VAS) igerir. Ilk boliim giinliik yasam aktiviteleri icin el
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fonksiyonunun degerlendirildigi 17 sorudan olusur. Belirlenen giinliik aktiviteler 0: hig¢
zorluk ¢cekmeden miimkiin ve 100: imkansiz olmak iizere degerlendirilir. Tkinci boliim
parmak eklemleri i¢in sertlikle ilgili 2 sorudan olusur. Sertlik yok: 0, dayanilmaz sertlik:
100 olmak iizere degerlendirilir. Ugiincii boliim agri ile ilgili 4 sorudan olusur. Agr1 yok:
0, dayanilmaz agri: 100 olmak iizere degerlendirilir. Her kategori i¢in ortalama puan
hesaplanir. Ardindan ii¢ kategori puani i¢in genel ortalama alinir. Bu genel puani verir.
Genel puan 0 ile 100 arasinda degisir. Diisiik puan daha iyi durumu temsil eder. (EK-7,
EK-8)

Duruéz El indeksi (DEI) (Duruoz Hand Index (DHI) / Hand Functional Disability
Index / Cochin Index):

1996 yilinda romatoid ele spesifik olarak gelistirilmis fonksiyonel degerlendirme
Ol¢egidir (Duruoz ve ark., 1996). Sklerodermada gecgerlik giivenilirligi 2004 yilinda
Brower ve Poole tarafindan yapilmistir (L. M. Brower ve Poole, 2004). DEI faktor
analizine gore kavrama kuvveti gerektiren aktiviteler, el becerisi gerektiren aktiviteler,
parmak kavrama kuvveti gerektiren aktiviteler ve parmak becerisi gerektiren aktiviteler

olmak iizere 4 boyutludur.

El ve el bilegi aktivitelerini degerlendiren 18 maddeden olusur. Cevaplar 6 diizeylik (0-5)
Likert 6lgegi ile degerlendirilir. Bireylerin, aktiviteleri hi¢gbir yardimer alet kullanmadan
gerceklestirmeye calismalarindaki zorluk puanlanir. Birey aktiviteyi hi¢ zorluk ¢ekmeden
gerceklestirebiliyorsa 0, cok az zorlukla gergeklestirebiliyorsa 1, biraz zorlukla
gerceklestirebiliyorsa 2, ¢ok zorlukla gerceklestirebiliyorsa 3, bu aktiviteyi
gergeklestirmesi hemen hemen imkansizsa 4, tamamen imkansizsa 5 puani isaretler. Her
aktivite i¢in isaretlenen puanlar toplanir. Bu puan DEI degerini verir. Toplam skor 0-90

arasinda degisir. Diigiik puan daha iyi durumu ifade eder. (EK-9)
Tiim degerlendirmeler baslangicta ve 8 hafta sonunda yapildi.

3.2.2. Protokol
Dahil edilen sklerodermali bireyler SPSS versiyon-22 (Statistical Package for the Social
Sciences; IBM SPSS Statistics; IBM Corporation, Armonk, NY, USA) programu ile ilk

degerlendirmeden sonra miidahale (n=28) ve kontrol (n=27) gruplarina randomize edildi.
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Miidahale Grubu: Ust Ekstremite Ev Egzersizleri

Miidahale grubundaki bireylere germe ve kuvvetlendirme egzersizleri igeren iist
ekstremite ev egzersizleri 6gretildi (EK-10). Bireyler egzersizleri 8 hafta boyunca, haftada
5 giin, ev egzersizleri seklinde uyguladi. Egzersizler i¢in tekrar sayilar1 agsagidaki gibi
belirlendi (Filippetti ve ark., 2020; Gregory ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Piga
ve ark., 2014):

e Germe egzersizleri: 10 saniye*10 tekrar

e Kuvvetlendirme egzersizleri: 2 set*10 tekrar

Bireylerden egzersizleri parmaklar, el bilegi, 6nkol, dirsek, omuz olmak iizere distalden
proksimale ve her boliim i¢in dnce germe sonra kuvvetlendirme siralamasi ile yapmalari
istendi. Egzersizlerin agr1 toleransina gore yapilmasinin iizerinde duruldu. Egzersizler

sirasinda istedikleri kadar dinlenme aralar verebilecekleri belirtildi.

Egzersize uyum bu siirecte diizenli olarak telefon goriismeleri ve mesajlar ile kontrol
edildi. Uyumu artirmak ig¢in egzersiz giinliigli ve egzersizlerin fotograflarini, tekrar
sayilarint ve nasil uygulanacagini iceren egzersiz brosiirii verildi. Egzersiz brosiirii ve

videolar1 bireylere mesaj olarak gonderildi.

Kontrol Grubu: Hasta Egitimi
Kontrol grubundaki bireylere eklem koruma prensipleri o6gretildi. Eklem koruma

prensipleri ile ilgili egitim:

e Agrn ve agri kontrolii

¢ Enerji koruma teknikleri

e Biiyiik kas gruplarini kullanma,

e Kas kuvveti ve eklem hareket agikligini koruma
e Eklemlere yiik binen pozisyonlardan kaginma

e Ayni pozisyonda uzun siire kalmaktan kaginma
e Agirliklan tasirken birden fazla ekleme dagitma
e Aktivite ve dinlenme periyotlarini diizenleme

e Uygun kavrama tipinin belirlenmesi
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e Tekrarli hareketlerden kacinma
e Aktiviteyi bolerek yapma
e Yiirlime, oturma, uyku sirasinda postiir i¢in bilgiler icermektedir (Amaral ve ark.,

2018; J. L. Poole ve ark., 2013; Stukstette ve ark., 2012).
3.2.3. istatiksel Analiz

Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢cin G-Power versiyon-3.1.7 (University of Kiel,
Kiel, Germany) gii¢ analizi 6l¢lim yontemi kullanildi. Etki biiyiikligi orta diizeyde
(d=0.74) olan referans calismadan (Piga ve ark., 2014) yola cikilarak %95 giiven
araliginda ve gii¢ analizinde %80 gii¢ ile romatoloji poliklinigine bagvuran 18 yas iistii ve
en az 46 (her grup i¢in en az 23 kisi) goniilli sklerodermali bireyin ¢alismaya dahil

edilecegi hesaplandi.

Verilerin Analiz Edilmesi
Istatistiksel analizler, SPSS versiyon-22 (IBM SPSS Statistics; IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilarak yapildi.

Verilerin tanimlayict istatisti§i sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma
kullanilarak; nitel degiskenler yiizdeler kullanilarak verildi. Tanimlayici analizler sonucu
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Grup i¢i
karsilagtirmalar normal dagilima uygun gruplar i¢cin Bagimli Gruplar i¢in T testi, normal
dagilima uygun olmayanlar i¢cin Wilcoxon isaretli siralar testi ile degerlendirildi. Gruplar
arasi egitim Oncesi-sonrast degerleri karsilastirmak i¢in normal dagilima uygun veriler
icin Bagimsiz Gruplar i¢in T testi, normal dagilima uygun olmayan veriler icin Mann

Whitney-U testi kullanilds. Istatiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye Romatoloji Polikliniginde takip
edilen 60 skleroderma tanili birey dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore
degerlendirildi. Norolojik bir problem nedeniyle sag iist ekstremitede motor kayip;
egzersiz yapmaya engel kontraktiir ve dijital llser varligi; 4 yil once gegirilmis
serebrovaskiiler olay nedeniyle sol hemipleji; 3 ay dnce gegirilmis omuz cerrahisi sonrast
fizyoterapi aliyor olmak ve calismaya goniillii olmamak nedeniyle 5 birey ¢alismadan
disland1. 55 sklerodermali birey calismaya dahil edildi. 28 birey miidahale grubuna, 27
birey kontrol grubuna randomize edildi. Miidahale grubunda 2 birey egzersizleri
tamamladi1 ancak son kontrole gelmedi. Bir birey egzersizleri 6 hafta boyunca uyguladi
ancak daha sonra iletisim kurulamadi. Bir birey egzersizlere ilk hafta uyum saglayamadi
ve daha sonra iletisim kurulamadi. Bir birey egzersizleri hi¢ yapmadi. Kontrol grubunda
1 birey isinden izin alamadig1 i¢in son kontrole gelemedi. Bir birey el cerrahisi gecirdi.
Bir birey bagka ilgeye yerlesti. Bir birey neden bildirmeden son kontrole gelmedi. Calisma
siiresince miidahale grubundan 5, kontrol grubundan 4 birey g¢alismadan c¢ikarildi.
Miidahale grubunda 23, kontrol grubunda 23 olmak {izere toplam 46 sklerodermali bireyin

sonuclar1 analizlere dahil edildi. Calisma akis semast Sekil 4.1°de verilmistir.
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Calismaya Uygunluk A¢isindan Degerlendirilen
Sklerodermali Bireyler (n=60)

A4

Callgmaya Dahil Edilmeyen (n=5)

Noérolojik nedenle sag iist ekstremite
motor kayip (n=1)

Sol hemipleji (n=1)

Egzersiz yapmaya engel kontraktiir
ve dijital iilser varhigi (n=1)

Omuz cerrahisi sonrasi baska bir
fizyoterapi programina dahil olmak
(n=1)

Calismaya katilmaya goniillii
olmamak (n=1)

Dahil Edilme Kriterlerini Karsilayan (n=55)

=

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Ust Ekstremite Ev Egzersizi Eklem Koruma Prensipleri Egitimi
(n=28) (n=27)
Taklptc Kayip (n=4)

Taluptc Kayip (n=5)
Son kontrole gelmedi (n=2)
*  Bir siire sonra iletisim
kurulamadi (n=2)

* Egzersizleri hi¢ yapmadi (n=1)

Is yerinden izin alamadig1 igin
son kontrole gelmedi (n=1)

El cerrahisi gecirdi (n=1)
Tasindi (n=1)

Neden bildirmeden son kontrole
gelmedi (n=1)

Miidahale Grubu
¢  Analiz edildi (n=23)

Kontrol Grubu

Analiz edildi (n=23)

Sekil 4.1. Calisma Akis Semasi
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4.1. Demografik ve Saghk ile iliskili Degiskenler

Bireylerin 42°si (%91,3) kadin ve 4’1 (%8,7) erkek olmak iizere 46 skleroderma tanisi
almis birey analizlere dahil edildi. Bireylerin yas ortalamas1 55,52+11,54 yil, VKI
ortalama 26,83+2,58 kg/m? olarak hesaplandi. Bireylerin 8’i (%17,4) sigara, 1’1 (%2,2)
alkol kullaniyordu. Sigara ve alkol kullanim siiresi sirasiyla ortalama 2,86+9,58 ve
1,08+7,37 yild1. Hastalik durasyonu ortalama 6,61+3,70 y1l olarak hesaplandi. Dominant
el bireylerin 43" (%93.4) icin sag el olarak bulundu. Bireylerin 15’inin (%32,6) sabah
sertligi bulunuyordu ve sertlik siiresi ortalama 33,10+53,97 dakika olarak bulundu.
Bireylerin ESR, CRP ve RF degerleri sirasiyla ortalama 9,78+9,53 mm/s, 3,11£3,25 mg/l,
12,81+£8,67 IU/ml olarak hesaplandi.

Gruplar cinsiyet dagilimi, yas, VKI, sigara ve alkol kullanimi, hastalik durasyonu,
dominant el, sabah sertligi, sertlik siiresi, ESR, CRP ve RF degerleri acisindan
karsilagtirildi. Calismanin baslangicinda demografik ve saglikla iligkili degiskenler
acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Miidahale
ve kontrol grubundaki bireylerin demografik ve saglik ile iliskili degiskenlerine ait bilgiler

ve karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin baglangigta demografik ve saglik ile iliskili degiskenleri a¢isindan karsilastiriimast

Miidahale Kontrol Miidahale Kontrol 7P F? p
Ort£SS Ort+SS n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin: 21 (91,3) 21 (91,3) 0,000 1,000°
Erkek: 2 (8,7) 2 (8,7)
Yas (yil) 5343+11,95 | 57,60£10,97 - - 0,583 | 0224°
VKI (kg/m?) 27,72+2,98 27,04+3,53 - - 0494 | 0,488°
Sigara (yil) Var: 3,26+10,83 2,47+8,37 2 (8,7) 6(26,9) -1,380 0,167°
Yok: 21 (91,3) 17 (73,1)
Alkol (yil) 2,17+10,42 0,00+0,00 21,000 | 0,317
Var: 1(4,3) 0(0)
Yok: 22 (95.7) 23 (100)
Hastalik Durasyonu (yil) 6,04+3,19 7,60+5,20 - - -1,202 0,229
Dominant El Sag: - - 22 (95,7) 21 (91,3) -0,591 0,555°
Sol: 1(43) 2 (8,7)
Sabah Sertligi Var: - - 14 (60,9) 17 (73,1) -0,933 0,351
Yok: 9(39,1) 6 (26,9)
Sertlik Siiresi (dakika) 20,76+1539 | 42,52+69.88 - - 20,550 | 0,582°
ESR (mm/s) 7,80+4,99 11,66+12,27 - - -0,354 0,723
CRP (mg/l) 2,55+2,89 3,05+2,91 - - -0,975 0,330°
RF (IU/ml) 13,91£9,93 11,40+6,59 - - -0,933 0,351

Bagimsiz gruplar i¢in t testi* Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, kg:
kilogram, m?: metrekare, mm: milimetre, s: saniye, mg: miligram, l: litre, IU: uluslararas1 birim, ml: mililitre
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Bireylerin kullandig: ilaglar sorgulandi ve ilag grubuna goére siniflandirildi. Bireylerin 2°si
(%4,3) kortikosteroid, 28’1 (%60,9) NSAII, 4’ii (%8,7) PPI, 24’ii (%52,2) KKB, 2’si
(%4,3) ACE inhibitori, 2°si (%4,3) B-bloker, 2’si (%4,3) B-agonist bronkodilator, 1°1
(%2,2) anjiyotensin II reseptdr antogonisti, 1’1 (%2,2) ET reseptor antogonisti, 1°1 (%2,2)
PDE-5 inhibitorii, 1’1 (%2,2) antikoagulan, 1’1 (%2,2) antitrombositer, 1’1 (%2,2)
antihistaminik, 3’1 (%6,5) venotonik-venoprotektor, 2’si (%4,3) periderik vazodilator, 1°1
(%2,2) statin, 10’u (%21,7) plaquenil, 17’s1 (%37,0) kolsisin, 2’si (%4,3) SSRI, 1’1 (%2,2)
serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitdrii (SNRI), 1’1 (%2,2) antisiyolitik, 4’1 (%8,7)
biguanid, 2’si (%4,3) diiiretik, 7’si (%]15,2) tiroid hormonu, 2’si (%4,3) folik asit, 2’si
(%4,3) B vitamini, 2’si (%4,3) D vitamini, 1’1 (%2,2) laksatif kullaniyordu. Bireylerin
kullandig1 ilag gruplar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin kullandig: ilag gruplar

ILAC GRUPLARI n (%) | ILAC GRUPLARI n (%)
Kortikostreoid 2(4,3) | SSRI 2(4,3)
NSAIil 28 (60,9) | SNRI 1(2,2)
PPi 4 (8,7) | Antisiyolitik 1(2,2)
KKB 24 (52,2) | Biguanid 4 (8,7)
ACE Inhibitérii 2 (4,3) | Diiiretik 2(4,3)
p-Bloker 2(4,3) | Tiroid Hormonu 7 (15,2)
p-Agonist Bronkodilator 2 (4,3) | Folik Asit 2 (4,3)
Anjiyotensin II Reseptor Antogonisti 1(2,2) | Bvitamini 2(43)
ET Reseptor Antogonisti 1(2,2) | D vitamini 2 (4,3)
PDES inhibitorii 1(2,2) | Laksatif 1(2,2)
Antikoagulan 1(2,2)

Antitrombositer 1(2,2)

Antihistaminik 1(2,2)

Venotonik-Venoprotektor 3(6,5)

Periferik Vazodilator 2(4,3)

Statin 1(2,2)

Plaquenil 10 (21,7)

Kolsisin 17 (37,0)

NSAIi: nonsteroid antiinflamatuar ilag, PPI: proton pompa inhibitorii, KKK: kalsiyum kanal blokeri, ACE:
anjiyotensin donistiiriicli enzim, ET: endotelin, PDE-5: fosfodiesteraz-5, SSRI: selektif serotonin geri alim
inhibitori, SNRI: serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitori
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Bireylerin 1371 (%28,3) ¢alisirken 33’1 (%71,7) ¢alismiyordu. Gruplar arasinda ¢aligma
durumu agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Miidahale ve kontrol
grubundaki bireylerin ¢alisma durumu ve karsilastirilma sonucglar1 Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin ¢alisma durumu ve meslekler

Zb

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu p
n (%) n (%)
Calhismiyor 17 (73,9) 16 (69,6) -0,014 0,989
Cahsiyor 6 (26,1) 7(30,4)
Temizlik¢i 1(4,3) -
Muhasebeci - 1(4,3)
Ogretmen - 1(4,3)
Hemgire - 1(4,3)
ingaat ve Dekorasyon - 14,3
Ciftci 1(4,3) 1(4,3)
Pazarc - 1(4,3)
Terzi 1(4,3) 1(4,3)
Market Cahsanm 2 (8,7) -
Avukat 1(4,3) -

Mann-Whitney U testi® p<0,05*

4.2. Kavrama Kuvveti

Tedavi dncesi sag ve sol el i¢in kaba kavrama kuvveti, lateral, iiclii ve parmak ucu olmak
tizere ince kavrama kuvvetleri gruplar arasi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4). Grup i¢i karsilagtirmalar yapildiginda
miidahale grubunda sag ve sol el kaba kavrama kuvveti, sol el lateral kavrama kuvveti,
sag ve sol el i¢in li¢lli ve parmak ucu kavrama kuvvetleri i¢in tedavi oncesi ve sonrasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5). Sag ve sol el kaba kavrama
kuvveti, sol el lateral, sag ve sol el tiglii ve parmak ucu kavrama kuvvetlerinin tedavi
sonrast anlamli olarak arttig1 goriildii. Miidahale grubu i¢in kaba ve ince kavrama
kuvvetleri tedavi sonrasi tedavi dncesine gore daha yiiksekti. Kontrol grubunda sag ve sol
el kaba kavrama kuvveti i¢in tedavi Oncesi ve sonrasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6). Sag ve sol el i¢in lateral, ii¢lii ve parmak ucu ince
kavrama kuvvetleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).
Sag ve sol el i¢in lateral, ti¢lii ve parmak ucu kavrama kuvvetlerinin tedavi sonras1 anlamli
olarak azaldig1 goriildi. Kontrol grubu i¢in ince kavrama kuvvetleri tedavi sonrasi tedavi

oncesine gore daha diisiiktii. Tedavi sonrasi sag ve sol el kaba ve ince kavrama kuvvetleri
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icin gruplararasi karsilastirmalar yapildi. Her iki el kaba kavrama kuvvetleri i¢in miidahale

ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Sag ve sol lateral ve liclii ince kavrama kuvvetleri i¢in miidahale ve kontrol grubu arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Sag ve sol parmak ucu ince kavrama

kuvvetleri agisindan miidahale ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7). Tedavi sonrasi sag ve sol parmak ucu ince kavrama

kuvvetleri miidahale grubu lehine anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.4. Gruplarin tedavi 6ncesi kaba ve ince kavrama kuvveti agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu F? p
Ort+SS Ort+SS

El Kavrama Kuvveti
Sag 22,11+7,93 24,38+9,01 1,488 0,369%
Sol 20,77+8,35 23,66+11,03 1,048 0,323
Lateral Kavrama
Sag 6,57+1,73 7,14+2.27 1,391 0,344*
Sol 6,49+1,83 6,75+2,15 0,282 0,663
Uclii Kavrama
Sag 5,17+1,74 6,07+2,21 1,787 0,129%
Sol 5,05+1,80 5,80+2.25 1,278 0,220*
Parmak Ucu Kavrama
Sag 4,54+1,48 5,07£1,50 0,039 0,231
Sol 4,33+1,42 4,96+1,63 1,323 0,1712

Bagimsiz gruplar igin t testi* p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.5. Miidahale grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi kaba ve ince

kavrama kuvveti agisindan

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi te p
Ort+SS Ort+SS
El Kavrama Kuvveti
Sag 22,11+£7,93 24.43+8.77 -2,369 0,027¢*
Sol 20,77+8,35 23,56+7,55 -2,902 0,008
Lateral Kavrama
Sag 6,57+1,73 7,07£1,82 -1,770 0,091¢
Sol 6,49+1,83 7,13+1,64 -2,808 0,010
Uclii Kavrama
Sag 5,17+1,74 6,14+1,82 -4,157 0,000¢*
Sol 5,05+1,80 5,94+1,49 -3,625 0,000¢*
Parmak Ucu Kavrama
Sag 4,54+1,48 5,51£1,73 -3,521 0,002¢*
Sol 4,33+1,42 5,01+1,34 -2,986 0,007¢*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Tablo 4.6. Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrast kaba ve ince kavrama kuvveti agisindan
karsilagtirilmast

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi t p
Ort+SS Ort+SS

El Kavrama Kuvveti
Sag 24,38+9,01 23,8049,18 0,939 0,358¢
Sol 23,66+11,03 23,30+9,91 0,589 0,562°¢
Lateral Kavrama
Sag 7,14+2.27 6,38+2,23 4,302 0,000¢*
Sol 6,75+£2.15 6,10+£1,97 4,168 0,000°*
Uclii Kavrama
Sag 6,07+£2.21 5,25+1,89 3,871 0,001¢*
Sol 5,80+2.25 4,99+1,81 3,461 0,002¢*
Parmak Ucu Kavrama
Sag 5,07+1,50 4,46+1,44 3,009 0,006°*
Sol 4,96+1,63 3,95+1,31 4,764 0,000*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.7. Gruplarin tedavi sonrasi kaba ve ince kavrama kuvveti agisindan karsilastirilmasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu F? p
Ort+SS Ort+SS

El Kavrama Kuvveti
Sag 24,43+8,77 23,80+9,18 0,117 0,815
Sol 23,56+7,55 23,30+£9,91 1,229 0,920°
Lateral Kavrama
Sag 7,07+1,82 6,38+2,23 2,888 0,258
Sol 7,13+1,64 6,10£1,97 2,031 0,061*
Uclii Kavrama
Sag 6,14+1,82 5,25+1,89 0,693 0,1112
Sol 5,94+1,49 4,99+1,81 1,580 0,060?
Parmak Ucu Kavrama
Sag 5,51+1,73 4,46+1,44 0,258 0,0312*
Sol 5,01+1,34 3,95+1,31 0,046 0,009%*

Bagimsiz gruplar i¢in t testi* p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

4.3. Eklem Hareket Acikhig:

Tedavi dncesi gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda sag ve sol omuz aktif fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal rotasyon EHA degerleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8). Sag ve sol omuz aktif eksternal
rotasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.8). Tedavi oncesi sag ve sol omuz aktif eksternal rotasyon EHA degerleri kontrol grubu
lehine anlamli olarak daha yiiksekti. Tedavi Oncesi gruplar arasi karsilastirmalar
yapildiginda sag ve sol omuz pasif fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon,
internal rotasyon ve sag omuz pasif eksternal rotasyon EHA degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9). Sol omuz pasif eksternal rotasyon
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EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).
Tedavi 6ncesi sol omuz pasif eksternal rotasyon EHA degeri kontrol grubu lehine anlamli

olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.8. Gruplarin tedavi 6ncesi aktif omuz eklem hareketliligi agisindan karsilastirilmast

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7P p
Ort+SS Ort£SS
Fleksiyon
Sag 172,17+12,77 175,21+8,32 -0,713 0,476°
Sol 170,21+16,40 175,65+8,02 -0,958 0,338°
Ekstansiyon
Sag 41,30+5,88 42,39+6,71 -0,907 0,365°
Sol 41,08+6,38 42,60+6,88 -0,639 0,523°
Abduksiyon
Sag 171,30+17,59 175,86+13,36 -1,616 0,106°
Sol 171,73+£16,06 176,73+£9,72 -1,630 0,103°
Adduksiyon
Sag 34,78+6,98 37,60+6,54 -1,438 0,150°
Sol 34,78+7,14 37,82+6,71 -1,569 0,117°
internal Rotasyon
Sag 56,08+20,11 60,65+13,16 -0,533 0,594°
Sol 60,00+20,78 58,26+17,81 -0,365 0,715°
Eksternal Rotasyon
Sag 74,13+£16,35 84,56+6,72 -2,996 0,003>*
Sol 76,95+12,31 85,43+4,74 -2,994 0,003"*
Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
Tablo 4.9. Gruplarin tedavi 6ncesi pasif omuz eklem hareketliligi acisindan karsilastiriimasi
Miidahale Grubu | Kontrol Grubu z° p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 174,56+9,75 176,52+6,47 -0,647 0,517°
Sol 173,04+12,03 177,08+5,93 -0,984 0,325°
Ekstansiyon
Sag 42,82+4 .96 43,26+5,95 -0,281 0,779°
Sol 42,60+4,97 43,69+5,88 -0,496 0,620°
Abduksiyon
Sag 173,26+15,04 176,52+12,00 -1,631 0,103°
Sol 173,26+14,42 177,47+7,88 -1,645 0,100°
Adduksiyon
Sag 38,04+4,94 38,47+5,31 -0,292 0,771°
Sol 38,26+4,67 38,78+5,68 -0,513 0,608°
internal Rotasyon
Sag 60,65+19.,44 63,82+12,68 -0,221 0,825°
Sol 63,91+£19.42 60,95£16,79 -0,752 0,452°
Eksternal Rotasyon
Sag 78,47£15,77 85,65+5,28 -1,924 0,054°
Sol 80,43+11,27 86,95+2,91 -2,570 0,010°*

Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Tedavi Oncesi gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda sag ve sol dirsek ve dnkol i¢in
aktif fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, sol Onkol aktif pronasyon EHA degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.10). Sag 6nkol aktif
pronasyon EHA degeri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.10). Tedavi dncesi sag dnkol aktif pronasyon EHA degeri kontrol grubu
lehine anlamli olarak daha yiiksekti. Tedavi Oncesi gruplar arasi karsilagtirmalar
yapildiginda sag ve sol dirsek ve 6nkol i¢in pasif fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, sol
onkol pasif pronasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.11). Sag 6nkol pasif pronasyon EHA degeri agisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlaml1 fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11). Tedavi 6ncesi sag 6nkol pasif
pronasyon EHA degeri kontrol grubu lehine anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi dncesi aktif dirsek ve 6nkol eklem hareketliligi agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7’ p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 140,86+7,33 141,52+5,52 -0,158 0,874°
Sol 139,78+7,90 142,60+5,19 -1,269 0,204°
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Pronasyon
Sag 84,13+6,85 88,26+4,15 -2,285 0,0220*
Sol 84,78+6,48 86,95+5,38 -1,305 0,192°
Supinasyon
Sag 84,56+6,19 87,95+4,11 -1,936 0,053°
Sol 85,00+6,57 87,82+3,93 -1,624 0,104°

Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.11. Gruplarin tedavi dncesi pasif dirsek ve 6nkol eklem hareketliligi agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7’ p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 142,17+4,47 143,26+3,87 -0,837 0,402°
Sol 141,65+5,35 144,13+2,88 -1,477 0,140°
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Pronasyon
Sag 85,65+5,28 88,69+3,09 -2,264 0,024"*
Sol 86,69+4,30 88,26+3,87 -1,523 0,128°
Supinasyon
Sag 87,08+4,28 88,69+3,44 -1,753 0,080°
Sol 86,60+5,22 88,91+2,99 -1,924 0,054°

Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Tedavi Oncesi gruplar arasi karsilagtirmalar yapildiginda sag ve sol el bilegi igin aktif ve
pasif fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon ve radial deviasyon EHA degerleri agisindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.12) (Tablo
4.13).

Tablo 4.12. Gruplarin tedavi dncesi aktif el bilegi eklem hareketliligi agisindan karsilastirilmasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7P F? p
Ort+SS Ort£SS

Fleksiyon
Sag 62,17+18,69 71,73+16,89 -1,827 0,068°
Sol 63,47+18,30 72,39+18,88 -1,896 0,058°
Ekstansiyon
Sag 52,17+16,29 47,82+13,38 -0,962 0,336°
Sol 57,17£15,06 50,43£12,60 0,765 0,107*
Ulnar Deviasyon
Sag 33,26+6,67 33,17+£7,67 -0,045 0,964°
Sol 33,47+8,17 34,34+8,29 -0,258 0,796°
Radial Deviasyon
Sag 17,39+4,48 18,69+3,09 -1,257 0,209°
Sol 18,26+4,42 18,69+3,75 -0,404 0,686°

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.13. Gruplarin tedavi dncesi pasif el bilegi eklem hareketliligi agisindan karsilagtiriimasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7P F? p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 68,52+16,81 76,39+13,28 -1,728 0,084°
Sol 68,91£15,66 76,95+14,59 -1,943 0,052°
Ekstansiyon
Sag 58,04+14,36 54,78+12,65 0,523 0,418
Sol 62,95+14,13 56,52+12,10 0,543 0,104
Ulnar Deviasyon
Sag 36,73+5,76 35,00+6,39 -0,934 0,350°
Sol 36,95+5,58 35,65+7,43 -0,534 0,593°
Radial Deviasyon
Sag 18,69+3,75 19,78+1,04 -1,079 0,281°
Sol 18,69+3,75 19,56+1,44 -0,549 0,583°

Bagimsiz gruplar igin t testi* Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tedavi Oncesi gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda sag ve sol el igin aktif total
parmak EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.14). Tedavi Oncesi gruplar arast karsilastirmalar yapildiginda sol el i¢in pasif total
parmak EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.15). Sag el igin pasif total parmak EHA degeri agisindan gruplar arasinda istatiksel
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olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.15). Tedavi Oncesi sag el i¢in pasif total
parmak EHA degeri kontrol grubu lehine anlamli olarak daha yiiksekti.
Tablo 4.14. Gruplarin tedavi oncesi aktif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon, MKF eklem fleksiyon,

ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem hareketliligi a¢isindan
karsilagtirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu F* p
Ort+SS Ort+SS
Total Parmaklar
Sag 1234,08+131,79 1295,65+107,71 1,065 0,090
Sol 1255,47+137,75 1299,26+104,65 0,677 0,231°

Bagimsiz gruplar i¢in t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Tablo 4.15. Gruplarin tedavi dncesi pasif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon, MKF eklem fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem hareketliligi agisindan

karsilastirilmast

Miidahale Grubu Kontrol Grubu F? p
Ort+SS Ort+SS
Total Parmaklar
Sag 1317,69+114,10 1387,78+97,34 0,702 0,0302*
Sol 1332,60+123,34 1390,17+86,20 0,943 0,073

Bagimsiz gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Miidahale grubu icin grup ici karsilastirma yapildiginda tedavi oncesi ve sonrasi sag ve
sol omuz aktif ekstansiyon, adduksiyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.16). Sag ve sol omuz aktif fleksiyon, abduksiyon,
internal ve eksternal rotasyon EHA degerleri acisindan tedavi dncesi ve sonrast istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16). Miidahale grubunda sag ve sol omuz
i¢in aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon EHA degerlerinin tedavi
sonrast anlaml olarak arttig1 goriildii. Hareket agikliklar1 tedavi 6ncesine gdre anlaml
olarak yiiksekti. Miidahale grubu icin tedavi oncesi ve sonrasi sag ve sol omuz pasif
ekstansiyon, sol omuz pasif adduksiyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.17). Sag ve sol omuz pasif fleksiyon, abduksiyon,
internal ve eksternal rotasyon, sag omuz pasif adduksiyon EHA degerleri agisindan tedavi
Oncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17). Miidahale
grubunda sag ve sol omuz i¢in pasif fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon,
sag omuz pasif adduksiyon EHA degerlerinin tedavi sonrasi anlamli olarak arttig1 goriildi.

Hareket acikliklar1 tedavi 6ncesine gore anlamli olarak daha yiiksekti.
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Tablo 4.16. Miidahale grubunun tedavi Oncesi ve sonrast aktif omuz eklem hareketliligi agisindan

karsgilagtirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras VA P
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 172,17+12,77 177,39+7,66 -2,328 0,0209*
Sol 170,21+16,40 177,8246,71 -2,552 0,0119%
Ekstansiyon
Sag 41,30+5,88 42,60+4,97 -1,387 0,165¢
Sol 41,08+6,38 42,39+4,97 -1,200 0,230¢
Abduksiyon
Sag 171,30+17,59 178,04+6,34 -2,527 0,0124*
Sol 171,73+16,06 178,26+4,67 -2,533 0,0119*
Adduksiyon
Sag 34,78+6,98 35,43+5,62 -0,879 0,380¢
Sol 34,78+7,14 35,43+5,82 -1,342 0,1804
Internal Rotasyon
Sag 56,08+20,11 65,21£15,03 -3,143 0,0029*
Sol 60,00+£20,78 71,30+12,17 -3,439 0,0019*
Eksternal Rotasyon
Sag 74,13£16,35 85,43+6,72 -3,246 0,0019*
Sol 76,95£12,31 85,21+4,87 -3,328 0,0014*

Wilcoxon isaretli siralar testi p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.17. Miidahale grubunun tedavi oncesi ve sonrasi pasif omuz eklem hareketliligi agisindan

karsilagtirilmast
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi VA P
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 174,56+9,75 178,26+6,50 -2,099 0,0364*
Sol 173,04+12,03 178,26+5,56 -2,552 0,0119*
Ekstansiyon
Sag 42,824+4,96 43,26+4,67 -1,000 0,317¢
Sol 42,60+4,97 43,69+3,75 -1,890 0,0594
Abduksiyon
Sag 173,26+15,04 178,47+4,37 -2,384 0,0179*
Sol 173,26+14,42 178,91+3,35 -2,536 0,0119%
Adduksiyon
Sag 38,04+4,94 38,91+4,25 -2,000 0,0469*
Sol 38,26+4,67 38,47+4,37 -1,000 0,317¢
Internal Rotasyon
Sag 60,65+19,44 67,39+14,68 -2,714 0,0074*
Sol 63,91£19,42 73,91£12.24 -3,427 0,0014*
Eksternal Rotasyon
Sag 78,47+£15,77 86,73+4,91 -2,758 0,0064*
Sol 80,43+11,27 86,95+3,91 -3,129 0,0024*

Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Miidahale grubu icin grup ici karsilastirma yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag dirsek
aktif fleksiyon, sag ve sol dirsek aktif ekstansiyon, sol onkol aktif supinasyon EHA
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18). Sol
dirsek aktif fleksiyon, sag ve sol onkol aktif pronasyon, sag onkol aktif supinasyon EHA
degerleri a¢isindan tedavi 6ncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.18). Miidahale grubunda tedavi sonrasi sol dirsek aktif fleksiyon, sag ve sol 6nkol
aktif pronasyon, sag onkol aktif supinasyon EHA degerlerinin anlamli olarak arttig
goriildii. Eklem hareket acikliklar1 tedavi Oncesine gore anlamli olarak daha yiiksekti.
Miidahale grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag
dirsek pasif fleksiyon, sag ve sol dirsek pasif ekstansiyon, sol dnkol pasif pronasyon, sag
ve sol onkol pasif supinasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.19). Sol dirsek pasif fleksiyon, sag dnkol pasif pronasyon
EHA degerleri agisindan tedavi Oncesi ve sonrast istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.19). Miidahale grubunda tedavi sonrasi sol dirsek pasif fleksiyon ve sag
onkol pasif pronasyon EHA degerlerinin anlamli olarak arttig1 goriildii. Eklem hareket
acikliklar1 tedavi dncesine gore anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.18. Miidahale grubunun tedavi dncesi ve sonrasi aktif dirsek ve dnkol eklem hareketliligi agisindan
karsilagtirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi VA p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 140,86+7,33 143,04+3,28 -1,633 0,1024
Sol 139,78+7,90 143,69+2,70 -2,546 0,0114*
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000¢
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,0004
Pronasyon
Sag 84,13+6,85 87,17+4,21 -2,739 0,0069*
Sol 84,78+6,48 86,73+4,67 -2,251 0,0244*
Supinasyon
Sag 84,56+6,19 86,52+4,63 -2,251 0,0249*
Sol 85,00+6,57 86,08+4,99 -0,811 0,4174

Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Tablo 4.19. Miidahale grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif dirsek ve 6nkol eklem hareketliligi agisindan

karsilagtirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi VA P
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 142,17+4,47 143,69+2,24 -1,841 0,066¢
Sol 141,65+5,35 143,914+2,10 -2,226 0,0264*
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000¢
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,0004
Pronasyon
Sag 85,65+5,28 87,52+3,91 -2,887 0,0044*
Sol 86,69+4,30 87,39+3,95 -1,857 0,0634
Supinasyon
Sag 87,08+4,28 88,17+2,99 -1,913 0,0564
Sol 86,60+5,22 88,04+3,61 -1,841 0,066¢

Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Miidahale grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve
sol el bilegi aktif radial deviasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.20). Sag ve sol el bilegi aktif fleksiyon, ekstansiyon, ulnar
deviasyon EHA degerleri acisindan tedavi dncesi ve sonrast istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20). Miidahale grubunda tedavi sonrasi sag ve sol el bilegi aktif
fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon EHA degerlerinin anlamli olarak arttig1 goriildii.
Eklem hareket agikliklar1 tedavi oncesine anlamli olarak daha yiiksekti. Miidahale grubu
icin grup ici karsilastirmalar yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve sol el bilegi pasif
radial deviasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 4.21). Sag ve sol el bilegi pasif fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon EHA
degerleri agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.21). Miidahale grubunda tedavi sonrasi sag ve sol el bilegi pasif fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar deviasyon EHA degerlerinin anlamli olarak arttig1 goriildii. Eklem

hareket agikliklar1 tedavi 6ncesine gore anlamli olarak daha yiiksekti.
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Tablo 4.20. Miidahale grubunun tedavi oncesi ve sonrasi aktif el bilegi eklem hareketliligi agisindan

karsgilagtirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi VAR P
Ort+£SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 62,17+18,69 71,30+13,50 -3,135 0,0029*
Sol 63,47+18,30 71,52+13,35 -3,240 0,0014*
Ekstansiyon
Sag 52,17+16,29 61,52+£12,37 -2,965 0,0034*
Sol 57,17£15,06 63,91+14,53 -2,984 0,007¢*
Ulnar Deviasyon
Sag 33,26+6,67 37,60+6,19 -2,567 0,010%*
Sol 33,47+8,17 37,17+6,54 -2,100 0,036*
Radial Deviasyon
Sag 17,39+4,48 18,69+2,70 -1,897 0,058¢
Sol 18,26+4,42 18,47+3,82 -0,184 0,854¢

Bagiml gruplar igin t testi¢ Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort:

ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.21. Miidahale grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi pasif el bilegi eklem hareketliligi agisindan

kargilagtirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi VAR P
Ort+SS Ort£SS
Fleksiyon
Sag 68,52+16,81 75,86+12,02 -2,967 0,0034*
Sol 68,91+15,66 76,30+12,35 -3,255 0,0014*
Ekstansiyon
Sag 58,04+14,36 66,52+11,02 -4,468 0,000¢*
Sol 62,95+14,13 68,69+12,89 -3,211 0,004¢*
Ulnar Deviasyon
Sag 36,73+5,76 39,59+4,98 -2,653 0,008%*
Sol 36,95+5,58 40,00+3,98 -3,071 0,0024*
Radial Deviasyon
Sag 18,69+3,75 19,56+1,44 -1,342 0,180¢
Sol 18,69+3,75 19,34+1,72 -0,816 0,414¢

Bagmml gruplar igin t testi® Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort:

ortalama, SS: standart sapma

Miidahale grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve

sol total aktif ve total pasif parmak EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.22) (Tablo 4.23). Miidahale grubunda tedavi sonras1 sag ve sol

aktif total ve pasif total parmak EHA degerlerinin baslangica gére anlamli olarak arttigi

goriildii. Eklem hareket agikliklari tedavi oncesine gore anlamli olarak daha ytiksekti.
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Tablo 4.22. Miidahale grubunun tedavi oncesi ve sonrasi aktif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon,
MKF eklem fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem
hareketliligi agisindan karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t¢ P
Ort+SS Ort+SS
Total Parmaklar
Sag 1234,08+131,79 1376,52+99,76 -6,79 0,000¢*
Sol 1255,47+137,75 1375,86+106,66 -7,32 0,000¢*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Tablo 4.23. Miidahale grubunun tedavi dncesi ve sonrast pasif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon,
MKEF eklem fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem

hareketliligi agisindan karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t P
Ort+SS Ort+SS
Total Parmaklar
Sag 1317,69+114,10 1435,00+88,62 -6,86 0,000¢*
Sol 1332,60+123,34 1438,04+97,17 -6,99 0,000¢*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Kontrol grubu i¢in grup i¢i karsilagtirmalar yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag omuz
aktif fleksiyon ve internal rotasyon, sag ve sol omuz aktif ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon ve eksternal rotasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,5) (Tablo 4.24). Sol omuz aktif fleksiyon ve internal rotasyon EHA
degerleri acisindan egitim oncesi ve sonrast anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.24)
Kontrol grubunda egitim sonrasi sol omuz aktif fleksiyon ve internal rotasyon EHA
degerlerinin anlamli olarak azaldig1 goriildii. Eklem hareket agikliklar1 tedavi 6ncesine
gore anlamli olarak daha diisiiktii. Kontrol grubu i¢in gup i¢i karsilastirmalar yapildiginda
tedavi Oncesi ve sonrast sag ve sol omuz pasif fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, eksternal rotasyon ve sag omuz pasif internal rotasyon EHA degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.25). Sol omuz pasif
internal rotasyon EHA degeri agisindan egitim dncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.25). Kontrol grubunda tedavi sonrasi sol omuz pasif
internal rotasyon EHA degerinin anlamli olarak azaldigi goriildii. Eklem hareket

acikliklar1 tedavi 6ncesine gore anlamli olarak daha diistiktii.
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Tablo 4.24. Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast aktif omuz eklem hareketliligi acisindan

karsilagtirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi VA p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 175,21+8,32 172,39+11,16 -1,581 0,114¢4
Sol 175,65+8,02 172,17+10,95 -1,980 0,048
Ekstansiyon
Sag 42,39+6,71 41,95+7,34 -0,447 0,655¢
Sol 42,60+6,88 41,73+£7,32 -0,921 0,357¢
Abduksiyon
Sag 175,86+13,36 175,86+13,19 0,000 1,0004
Sol 176,73+9,72 177,1749,14 -0,816 0,4144
Adduksiyon
Sag 37,60+6,54 37,82+6,18 -0,577 0,5644
Sol 37,82+6,71 37,17+6,87 -1,134 0,257¢
Internal Rotasyon
Sag 60,65+13,16 59,78+11,91 -0,788 0,431¢
Sol 58,26+17,81 51,73£17,36 -2,386 0,0179%
Eksternal Rotasyon
Sag 84,56+6,72 84,78+6,82 -0,447 0,655¢
Sol 85,43+4,74 84,34+5,70 -1,134 0,257¢

Wilcoxon isaretli siralar testi p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.25. Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi pasif omuz eklem hareketliligi agisindan

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi VA p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 176,52+6,47 175,00+7,97 -1,633 0,102¢
Sol 177,08+5,93 176,08+7,53 -0,921 0,357¢
Ekstansiyon
Sag 43,26+5,95 43,04+5,78 -1,000 0,317¢
Sol 43,69+5,88 43,26+6,14 -1,000 0,317¢
Abduksiyon
Sag 176,52+12,00 176,95+11,74 -1,414 0,157¢
Sol 177,47+7,88 178,04+6,86 -1,633 0,102¢
Adduksiyon
Sag 38,47+5,31 38,91+4,99 -1,414 0,157¢
Sol 38,78+5,68 38,91+4,99 -0,814 0,854¢
internal Rotasyon
Sag 63,82+12,68 63,91£12,15 -0,412 0,6809
Sol 60,95+16,79 57,82+15,87 -2,032 0,0424*
Eksternal Rotasyon
Sag 85,65+5,28 86,08+4,99 -1,000 0,317¢
Sol 86,95+291 86,52+3,51 -1,414 0,157¢

Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Kontrol grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda tedavi dncesi ve sonrasi sag ve
sol dirsek ve onkol aktif fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon EHA degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.26). Kontrol grubu
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icin grup ici karsilagtirmalar yapildiginda tedavi oncesi ve sonrasi sag ve sol dirsek ve

onkol pasif fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon EHA degerleri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.26. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi aktif dirsek ve dnkol eklem hareketliligi agisindan

karsilagtirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 74 p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 141,52+5,52 141,30+5,68 -1,000 0,317¢
Sol 142,60+5,19 143,26+4,42 -1,732 0,083¢
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,0004
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,0004
Pronasyon
Sag 88,26+4,15 88,47+3,51 -1,000 0,317¢
Sol 86,95+5,38 87,60+3,95 -1,089 0,2764
Supinasyon
Sag 87,9544,11 88,04+3,91 -0,272 0,785¢
Sol 87,82+3,93 86,0844,51 -1,903 0,057¢

Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.27. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi pasif dirsek ve dnkol eklem hareketliligi agisindan

karsgilagtirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 74 p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon

Sag 143,26+3,87 143,69+3,09 -1,000 0,317¢
Sol 144,13+2,88 143,91+2,99 -1,000 0,317¢
Ekstansiyon

Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,0004
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,0004
Pronasyon

Sag 88,69+3,09 88,91+2,59 -1,000 0,317¢
Sol 88,26+3,87 88,4743,51 -0,577 0,5644
Supinasyon

Sag 88,69+3,44 89,04+2,63 -1,342 0,180¢
Sol 88,914+2,99 88,47+3,17 -1,414 0,157¢

Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Kontrol grubu icin grup ici karsilastirmalar yapildiginda tedavi oncesi ve sonrasi sag el
bilegi aktif fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.28). Sol el bilegi aktif fleksiyon ve ekstansiyon, sag ve sol
el bilegi aktif ulnar ve radial deviasyon EHA degerleri acgisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.28). Kontrol grubunda tedavi

sonrasi sol el bilegi aktif fleksiyon ve ekstansiyon, sag ve sol el bilegi aktif ulnar ve radial
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deviasyon EHA degerlerinin tedavi 6ncesine gore anlamli olarak azaldig1 goriildii. Eklem
hareket acikliklar1 tedavi oncesine gore anlamli olarak daha diisiiktii. Kontrol grubu igin
grup ici karsilagtirmalar yapildiginda tedavi dncesi ve sonrasi sag el bilegi pasif fleksiyon
ve ekstansiyon, sag ve sol el bilegi pasif ulnar ve radial deviasyon EHA degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.29). Sol el bilegi pasif
fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerleri agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.29). Kontrol grubunda tedavi sonrasi sol el
bilegi pasif fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerlerinin baslangica gore anlamli olarak
azaldig1 goriildi. Eklem hareket acikliklar: tedavi dncesine gore anlamli olarak daha

diisiiktil.

Tablo 4.28. Kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrasi aktif el bilegi eklem hareketliligi acisindan

karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

VARN

Tedavi Sonrasi p

Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 71,73£16,89 68,91+13,73 -1,664 0,096¢
Sol 72,39+18,88 66,73+16,48 -2,251 0,0244*
Ekstansiyon
Sag 47,82+13,38 47,17+13,04 -0,060 0,9524
Sol 50,43+12,60 45,21+13,09 2,228 0,036
Ulnar Deviasyon
Sag 33,17+£7,67 29,78+5,10 -2,133 0,0339*
Sol 34,34+8,29 30,00+6,74 -2,908 0,0044*
Radial Deviasyon
Sag 18,69+3,09 16,95+3,28 -2,530 0,0119*
Sol 18,69+3,75 16,08+3,67 -2,546 0,0114*

Bagiml gruplar igin t testi® Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort:

Tablo 4.29. Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrast pasif el bilegi eklem hareketliligi acisindan

ortalama, SS: standart sapma

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi AR p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 76,39+13,28 75,00£11,57 -1,086 0,277¢
Sol 76,95£14,59 74,34+14,08 -2,308 0,0219*
Ekstansiyon
Sag 54,78+12,65 54,26+12,58 0,363 0,720°¢
Sol 56,52+12,10 53,08+11,85 2,651 0,015
Ulnar Deviasyon
Sag 35,00+6,39 34,56+6,01 -1,000 0,317¢
Sol 35,65+£7,43 35,21+8,04 -1,414 0,157¢
Radial Deviasyon
Sag 19,78+1,04 19,78+1,04 0,000 1,000¢
Sol 19,56+1,44 19,56=+1,44 0,000 1,000¢

Bagiml gruplar igin t testi® Wilcoxon isaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort:

ortalama, SS: standart sapma




Kontrol grubu i¢in grup i¢i karsilagtirmalar yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasi sag ve
sol aktif total ve pasif total parmak EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.30) (Tablo 4.31). Kontrol grubunda tedavi sonrasi sag ve sol
aktif total ve pasif total parmak EHA degerlerinin baslangica gore anlamli olarak azaldig1
goriildii. Eklem hareket agikliklari tedavi 6ncesine gore anlamli olarak daha diistiktii.

Tablo 4.30. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi aktif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon, MKF

eklem fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem
hareketliligi acisindan karsilastirilmast

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t¢ p
Ort+SS Ort+SS
Total Parmaklar
Sag 1295,65+107,71 1249,084+93,98 5,64 0,000°*
Sol 1299,26+104,65 1256,17+84,65 3,84 0,001¢*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Tablo 4.31. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon, MKF
eklem fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem
hareketliligi agisindan karsilagtiritlmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p
Ort=SS Ort£SS
Total Parmaklar
Sag 1387,78+97,34 1369,95+91,60 2,53 0,019¢*
Sol 1390,17+86,20 1373,86+76,55 2,26 0,012¢*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda sag ve sol omuz aktif
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve eksternal rotasyon, sag omuz aktif internal
rotasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.32). Sag ve sol omuz aktif fleksiyon, sol omuz aktif internal rotasyon EHA degerleri
acisindan miidahale ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.32). Tedavi sonrasi sag ve sol omuz aktif fleksiyon, sol omuz aktif
internal rotasyon EHA degeri miidahale grubu lehine anlamli olarak daha yiiksekti. Tedavi
sonrast gruplar arasi karsilagtirmalar yapildiginda sol omuz pasif fleksiyon, sag ve sol
omuz pasif ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal rotasyon, sa§ omuz pasif
internal rotasyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.33). Sag omuz pasif fleksiyon ve sol omuz pasif internal rotasyon EHA

degerleri agisindan miidahale ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark
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bulundu (p<0,05) (Tablo 4.33). Tedavi sonras1 sag omuz pasif fleksiyon ve sol omuz pasif

internal rotasyon EHA degerleri miidahale grubu lehine anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.32. Gruplarin tedavi sonrasi aktif omuz eklem hareketliligi agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu zP p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 177,39+7,66 172,39+11,16 -1,972 0,049"*
Sol 177,82+6,71 172,17+10,95 -2,478 0,013P*
Ekstansiyon
Sag 42,60+4,97 41,95+7,34 -0,251 0,802°
Sol 42,39+4,97 41,73+7,32 -0,294 0,769°
Abduksiyon
Sag 178,04+6,34 175,86+13,19 -0,264 0,792°
Sol 178,26+4,67 177,1749,14 -0,316 0,752°
Adduksiyon
Sag 35,43+5,62 37,82+6,18 -1,416 0,157°
Sol 35,43+5,82 37,17+6,87 -1,074 0,283°
internal Rotasyon
Sag 65,21+15,03 59,78+11,91 -1,272 0,203°
Sol 71,30+12,17 51,73+£17,36 -3,632 0,000°*
Eksternal Rotasyon
Sag 85,43+6,72 84,78+6,82 -0,361 0,718°
Sol 85,21+4,87 84,34+5,70 -0,439 0,661°
Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
Tablo 4.33. Gruplarin tedavi sonrasi pasif omuz eklem hareketliligi agisindan karsilagtirilmasi
Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7P p
Ort+SS Ort+SS
Fleksiyon
Sag 178,26+6,50 175,00+7,97 -2,248 0,025%*
Sol 178,26+5,56 176,08+7,53 -1,619 0,106
Ekstansiyon
Sag 43,26+4,67 43,04+5,78 -0,247 0,805°
Sol 43,6943,75 43,26+6,14 -0,398 0,691°
Abduksiyon
Sag 178,47+4,37 176,95+11,74 -0,751 0,453°
Sol 178,91+£3,35 178,04+6,86 -0,366 0,714°
Adduksiyon
Sag 38,91+4,25 38,91+4,99 -0,093 0,926°
Sol 38,47+4,37 38,91+4,99 -0,364 0,716°
Internal Rotasyon
Sag 67,39+14,68 63,91+12,15 -0,856 0,392°
Sol 73,91£12.24 57,82+15,87 -3,444 0,001°*
Eksternal Rotasyon
Sag 86,73+4,91 86,08+4,99 -0,474 0,635°
Sol 86,95+3,91 86,52+3,51 -0,607 0,544°

Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda sag ve sol dirsek ve onkol igin
aktif ve pasif fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon EHA degerleri acisindan

istatiksel olarak anlamli1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.34) (Tablo 4.35).

Tablo 4.34. Gruplarin tedavi sonrasi aktif dirsek ve 6nkol eklem hareketliligi agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7P p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 143,04+3,28 141,30+5,68 -1,070 0,285°
Sol 143,69+2,70 143,26+4,42 -0,190 0,849°
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Pronasyon
Sag 87,17+4,21 88,47+3,51 -1,258 0,208°
Sol 86,73+4,67 87,60+3,95 -0,637 0,524°
Supinasyon
Sag 86,52+4,63 88,04+3,91 -1,240 0,215°
Sol 86,08+4,99 86,08+4,51 -0,119 0,905°

Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.35. Gruplarin tedavi sonrasi pasif dirsek ve 6nkol eklem hareketliligi agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7P p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 143,69+2,24 143,69+3,09 -0,154 0,878°
Sol 143,91+2,10 143,91+£2,99 -0,137 0,891°
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000 1,000°
Pronasyon
Sag 87,52+3,91 88,91+2,59 -1,384 0,166°
Sol 87,39+3,95 88,47+3,51 -1,200 0,230°
Supinasyon
Sag 88,17+2,99 89,04+2,63 -1,281 0,200°
Sol 88,04+£3,61 88,47+3,17 -0,383 0,702°

Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tedavi sonras1 gruplar arasi karsilagtirmalar yapildiginda sag ve sol el bilegi aktif
fleksiyon EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.36). Sag ve sol el bilegi aktif ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon EHA degerleri
acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.36). Tedavi sonrasi sag
ve sol el bilegi aktif ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon EHA degerleri miidahale grubu
lehine anlamli olarak daha yiiksekti. Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalar

yapildiginda sag ve sol el bilegi pasif fleksiyon ve radial deviasyon EHA degerleri
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arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.37). Sag ve sol el
bilegi pasif ekstansiyon ve ulnar deviasyon EHA degerleri acisindan istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.37). Tedavi sonrasi sag ve sol el bilegi pasif
ekstansiyon ve ulnar deviasyon EHA degerleri miidahale grubu lehine anlamli olarak daha

yiiksekti.

Tablo 4.36. Gruplarin tedavi sonrasi aktif el bilegi eklem hareketliligi agisindan karsilastiriimasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 71,30+13,50 68,91+13,73 -0,556 0,579°
Sol 71,52+13,35 66,73£16,48 -1,049 0,294°
Ekstansiyon
Sag 61,52+12,37 47,17+£13,04 -3,228 0,001>*
Sol 63,91+14,53 45,21£13,09 0,180 0,000+
Ulnar Deviasyon
Sag 37,60+6,19 29,78+5,10 -4,003 0,000"*
Sol 37,17+6,54 30,00+6,74 -3,637 0,000"*
Radial Deviasyon
Sag 18,69+2,70 16,95+3,28 -2,056 0,040°*
Sol 18,47+3,82 16,08+3,67 -2,704 0,007"*

Bagimsiz gruplar i¢in t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 4.37. Gruplarin tedavi sonrasi pasif el bilegi eklem hareketliligi agisindan karsilagtirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p
Ort+SS Ort+SS

Fleksiyon
Sag 75,86+12,02 75,00+11,57 -0,344 0,731°
Sol 76,30+12,35 74,34+14,08 -0,311 0,756°
Ekstansiyon
Sag 66,52+11,02 54,26+12,58 0,505 0,001**
Sol 68,69+12,89 53,08+11,85 0,383 0,0007*
Ulnar Deviasyon
Sag 39,59+4,98 34,56+6,01 -2,957 0,003>*
Sol 40,00+3,98 35,21+8,04 -2,139 0,0320*
Radial Deviasyon
Sag 19,56+1,44 19,78+1,04 -0,591 0,555°
Sol 19,34+1,72 19,56=+1,44 -0,469 0,639°

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma

Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirmalar yapildiginda sag ve sol aktif total ve pasif
total parmak EHA degerleri agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.38) (Tablo
4.39). Sag ve sol aktif total ve pasif total parmak EHA degerleri tedavi sonras1 miidahale
grubu lehine anlamli olarak daha yiiksekti.
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Tablo 4.38. Gruplarin tedavi sonrasi aktif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon, MKF eklem fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem hareketliligi agisindan
karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu F* p
Ort£SS

Miidahale Grubu
Ort£SS

Total Parmaklar
Sag 1376,52+99,76 1249,08+93,98 0,137 0,000%*
Sol 1375,86+106,66 1256,17+84,65 0,693 0,000**
Bagimsiz gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

Tablo 4.39. Gruplarin tedavi sonrasi pasif total (KMK eklem fleksiyon, abduksiyon, MKF eklem fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, PIF eklem fleksiyon, DIF eklem fleksiyon) parmak eklem hareketliligi agisindan
karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu F? p
Ort+SS

Miidahale Grubu
Ort+SS

Total Parmaklar
Sag 1435,00+88,62 1369,95+91,60 0,202 0,018
Sol 1438,04+97,17 1373,86£76,55 0,849 0,0172*
Bagimsiz gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KMK: karpometakarpal, MKF:
metakarpofalangeal, PIF: proksimal interfalangeal, DIF: distal interfalangeal

4.4. Aktivite Performansi ve Memnuniyet

KAPO ile sklerodermali bireylerin bildirdigi toplam 83 aktivite belirlendi. Bunlar
arasindan bireylerin 6nemli olarak bildirdigi ve puanlanan aktiviteler Tablo 4.40, Tablo
4.41, Tablo 4.42°de verilmistir. Bireylerin en ¢ok kendine bakim alaninda aktiviteler
bildirdigi kaydedildi. En sik bildirilen aktiviteler sirasiyla yemek hazirlama (%45,7),
merdiven inip ¢ikma (%30,4), banyo yapma (%28,3) ve toz alma (%28,3) idi. Aktiviteler
icin belirlenen performans puani en diisiik 2,20, en yiiksek 10; memnuniyet puani en

diisiik 2,20, en yiiksek 10 idi.

Tablo 4.40. Bireylerin kendine bakim alaninda belirledigi aktiviteler

Kendine Bakim

Kisisel Bakim n (%) Fonksiyonel Mobilite n (%) Toplumsal Basar1 n (%)
Giyinme 8 (17,4) | Yataktan kalkma 4(8,7) | Ulagim 2 (4,3)
Siityen takma 4 (8,7) | Oturma 1(2,2) | Arabaya binme 2 (4,3)
Esarp baglama 2 (4,3) | Oturmadan kalkma 7 (15,2) | Araba kullanma 3(6,9)
Banyo 13 (28,3) | Merdiven 14 (30,4) | Toplu tagima 5(10,9)
Sag tarama 1(2,2) | Comelme 7 (15,2) | Aligveris 4 (8,7
Tiras olma 2 (4,3) | Yiriime 5(10,9) | Poset tasima 11 (23,9
Yemek yeme 1(2,2) Pazar Market arabasi 3 (6,5
Taki takma 1(2,2) Kagit para kullanma 6 (13,0)

Bozuk para kullanma | 6 (13,0)
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Tablo 4.41. Bireylerin iiretkenlik alaninda belirledigi aktiviteler

Uretkenlik

Maasl/Maassiz is n (%) Oyun/Okul n (%) Ev isi Yonetimi n (%)
Bilgisayar kullanma 3 (6,5) Temizlik 5(10,9)
Dosya tagima 1(2,2) Cam silme 2(4,3)
Kasa/Koli tasima 2(4,3) Siipiirge 11(23,9)
El arabasi itme 12,2) Toz alma 13 (28,3)
Raf dizme 1(2,2) Camasir isleri 7(15,2)
Soguk hava deposuna girme | 1(2,2) Yemek hazirlama 21 (45,7)
Dikis 2(4,3) Dograma 122
Makas kullanma 1(2,2) Cocuklarla ilgilenme 1(2,2)

Tablo 4.42. Bireylerin serbest zaman alaninda belirledigi aktiviteler

Serbest Zaman

Sessiz Rekreasyon n (%) Aktif n (%) Sosyalizasyon n (%)
Rekreasyon
El isi 3(6,5) | Yiirlyiis 6 (13,0) | Arkadaslarla 1(2,2)
gorisme

Resim 1(2,2) | Dans 1(2,2) | Torunlarla ilgilenme 8(17,4)
Balik tutma 1(2,2) | Seyahat 1(2,2) | Telefonla konugma 6 (13,0
Bahge/Cicek bakimi 2(4,3)

Evcil hayvan bakimi | 2 (4,3)

Ibadet 3(6,5)

Tedavi &ncesi gruplar arasi karsilagtirmalar yapildiginda KAPO’ye gore performans ve
memnuniyet puanlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.43). KAPO performans ve memnuniyet puanlari tedavi oncesi kontrol grubu lehine
anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 4.43. Gruplarin tedavi oncesi KAPO’ye gore aktivite performansi ve memnuniyet agisindan
karsilagtirilmasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu F* p
Ort+SS Ort+SS
KAPOQO-Performans 7,21+1,64 8,29+1,63 0,261 0,0312*
KAPO-Memnuniyet 7,13£1,69 8,30+1,65 0,095 0,0222*

Bagimsiz gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KAPO: Kanada Aktivite
Performans Olgiimii

Miidahale grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda tedavi dncesi ve sonrast KAPO
performans ve memnuniyet puanlari acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 4.44). Miidahale grubunda tedavi sonrasi KAPO performans ve
memnuniyet puanlarinin tedavi oncesine gore anlamli olarak arttigi goriildi. Tedavi
sonrast KAPO performans ve memnuniyet puanlari tedavi dncesine gére anlamli olarak

daha yiiksekti.
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Tablo 4.44. Miidahale grubunun tedavi oncesi ve sonrast KAPO’ye gore aktivite performansi ve
memnuniyet agisindan karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi t p
Ort+SS Ort+SS
KAPO-Performans 7,21+1,64 8,30+1,23 -4,170 0,000¢*
KAPO-Memnuniyet 7,13+£1,69 8,38+1,26 -4,463 0,000¢*

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KAPO: Kanada Aktivite Performans
Ol¢iimii

Kontrol grubu icin grup ici karsilastirmalar yapildiginda tedavi oncesi ve sonrasi
KAPQO’ye gore performans ve memnuniyet puanlarinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.45).

Tablo 4.45. Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrast KAPO’ye gore aktivite performansi ve memnuniyet
agisindan karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t P
Ort+SS Ort+SS
KAPO-Performans 8,29+1,63 7,98+1,55 1,753 0,094°¢
KAPO-Memnuniyet 8,30+1,65 7,98+1,57 1,802 0,085°¢

Bagimli gruplar igin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KAPO: Kanada Aktivite Performans
Olgiimii

Tedavi sonras1 gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda KAPO’ye gére performans ve
memnuniyet puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.46).

Tablo 4.46. Gruplarin tedavi sonras1 KAPO’ye gore aktivite performansi ve memnuniyet agisindan
karsgilagtirilmasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu F? p
Ort+SS Ort+SS
KAPO-Performans 8,30+1,23 7,98+1,55 2,553 0,437*
KAPO-Memnuniyet 8,38+1,26 7,98+1,57 2,366 0,351

Bagimsiz gruplar icin t testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, KAPO: Kanada Aktivite
Performans Olgiimii
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4.5. Fonksiyonellik

Tedavi dncesi gruplar aras1 karsilastirmalar yapildiginda DASH, SACRAH ve DEI’ye
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.47).

Tablo 4.47. Gruplarin tedavi oncesi DASH, SACRAH ve DEIl’ye gore fonksiyonellik agisindan

karsilagtirilmast

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7’ F? p
Ort+SS Ort+SS
DASH 32,57+18,49 22,23+18,23 0,028 0,063*
SACRAH Total 22,05+18,36 17,78+17,59 -0,802 0,422°
El Fonksiyonu 13,28+15,66 8,84+14,27 -1,184 0,237°
Sertlik 18,81+£22,93 24,19+24 81 -0,780 0,435°
Agn 34,06+27,22 20,30+21,74 -1,914 0,056"
DEI 10,00+10,84 7,82+11,07 -1,528 0,126"

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, DASH:
Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Olgme ve
Degerlendirme Skoru Anketi, DEI: Durudz El Indeksi

Miidahale grubu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda tedavi Oncesi ile sonrasi
DASH, SACRAH ve DEI'ye gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.48). DASH, SACRAH total, el fonksiyonu, sertlik, agr1 ve DEI puanlarmin
tedavi sonras1 anlamli olarak azaldig1 goriildii. Tedavi sonrast puanlar tedavi dncesine
gore anlamli olarak daha diisiiktii.

Tablo 4.48. Miidahale grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast DASH, SACRAH ve DEI’ye gore fonksiyonellik
acisindan karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi VAR p
Ort+SS Ort+SS
DASH 32,57+18,49 17,10+15,89 5,734 0,000¢*
SACRAH Total 22,05+18,36 12,34+15,19 -4,107 0,0009*
El Fonksiyonu 13,28+15,66 7,35+13,38 -2,627 0,0099*
Sertlik 18,81+£22,93 12,42+16,41 -2,925 0,0034*
Agri 34,06+£27,22 17,23+£22,94 -3,548 0,0004*
DEI 10,00+10,84 4,9548,13 -3,627 0,0004*

Bagimli gruplar igin t testi® Wilcoxon igaretli siralar testi¢ p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma,
DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Olgme ve
Degerlendirme Skoru Anketi, DEi: Durudz El indeksi

Kontrol grubu icin grup ici karsilastirmalar yapildiginda tedavi oncesi ve sonrasi
SACRAH sertlik alt parametresine gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 4.49). DASH, SACRAH total, el fonksiyonu, agr1 ve DEI’ye gore istatiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.49). DASH, SACRAH total, el fonksiyonu, agri
ve DEI puanlarmin tedavi sonras1 anlamli olarak artti§1 goriildii. Tedavi sonrasi puanlar

tedavi dncesine gore anlamli olarak daha yiiksekti.
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Tablo 4.49. Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrasit DASH, SACRAH ve DEI’ye gore fonksiyonellik

acisindan kargilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 74t P
Ort+SS Ort£SS
DASH 22,23+18,23 28,37+22,94 -3,528 0,002¢*
SACRAH Total 17,78+17,59 25,83+20,76 -3,319 0,0014*
El Fonksiyonu 8,84+14,27 16,39+£20,21 -3,124 0,0024*
Sertlik 24,194+24.81 28,89+22,97 -0,450 0,652¢
Agri 20,30+21,74 32,22+28,32 -2,914 0,0044*
DEI 7,82+11,07 11,43+12,.38 -3,051 0,0024*

Bagimli gruplar igin t testi® Wilcoxon isaretli siralar testi p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma,
DASH: Kol, Omuz ve El Sorunla.rl Anketi, SA_CRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Olgme ve
Degerlendirme Skoru Anketi, DEI: Duruéz El Indeksi

Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmalar yapildiginda DASH, SACRAH el fonksiyonu
ve DEI’ye gore istatiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.50). SACRAH
total, sertlik ve agr1 puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.50). Tedavi sonras1t SACRAH total, sertlik ve agr1 puanlari
miidahale grubu lehine anlamli olarak daha diisiiktii.

Tablo 4.50. Gruplarin tedavi sonrasi DASH, SACRAH ve DEl’ye gore fonksiyonellik acisindan
karsilastirilmasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu 7’ F? p
Ort£SS Ort£SS
DASH 17,10+15,89 28,37+22.94 4,048 0,060*
SACRAH Total 12,34+15,19 25,83+20,76 -2,617 0,009"*
El Fonksiyonu 7,35+13,38 16,39+20,21 -1,382 0,167°
Sertlik 12,42+16,41 28,89+22.97 -2,721 0,007>*
Agr 17,23+£22.94 32,22+28,32 -1,979 0,048"*
DEI 4954813 11431238 1,279 0,201°

Bagimsiz gruplar icin t testi®* Mann-Whitney U testi® p<0,05* Ort: ortalama, SS: standart sapma, DASH:
Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Ol¢me ve
Degerlendirme Skoru Anketi, DEI: Duruéz El indeksi

4.6. Degisimlerin Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda kavrama kuvveti agisindan karsilagtirildiginda
sag ve sol el icin kaba kavrama kuvveti, lateral, {iclii ve parmak ucu ince kavrama
kuvvetleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.51). Sag ve
sol el kaba, lateral, i¢lii ve parmak ucu kavrama kuvvetlerindeki artis yoniinde degisim

miidahale grubu lehine anlamlt idi.

Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda omuz EHA agisindan karsilastirildiginda sag
ve sol omuz aktif ekstansiyon ve adduksiyonu; sag omuz pasif ekstansiyon, abduksiyonu

ile sag ve sol omuz pasif adduksiyonu agisindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.51).
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Sag ve sol omuz aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonu; sag ve sol
omuz pasif fleksiyon, sol omuz pasif ekstansiyon ve abduksiyon, sag ve sol omuz pasif
internal ve eksternal rotasyonu agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.51). Sag ve sol omuz aktif fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonu;
sag ve sol omuz pasif fleksiyon, sol omuz pasif ekstansiyon ve abduksiyon, sag ve sol
omuz pasif internal ve eksternal rotasyonundaki artis yoniinde degisim miidahale grubu

lehine anlamli idi.

Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda dirsek ve o©nkol EHA acisindan
karsilagtirildiginda sag ve sol dirsek aktif fleksiyon ve ekstansiyon, sol onkol aktif
pronasyon, sag ve sol dnkol aktif supinasyonu; sag dirsek pasif fleksiyon, sag ve sol dirsek
pasif ekstansiyon, sol 6nkol pasif pronasyon ve sag dnkol pasif pronasyonu agisindan fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.51). Sag dnkol aktif pronasyon; sol dirsek pasif fleksiyon,
sag Onkol pasif pronasyon ve sol O6nkol pasif supinasyonu acisindan istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.51). Sag 6nkol aktif pronasyon; sol dirsek pasif
fleksiyon, sag onkol pasif pronasyon ve sol 6nkol pasif supinasyonundaki artis yoniinde

degisim miidahale grubu lehine anlamli idi.

Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda el bilegi EHA agisindan karsilagtirildiginda
sag ve sol el bilegi pasif radial deviasyonu agisindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
4.51). Sag ve sol el bilegi aktif fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyonu; sag ve
sol el bilegi pasif fleksiyon, ekstansiyon ve ulnar deviasyonu ag¢isindan istatiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.51). Sag ve sol el bilegi aktif fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyonu; sag ve sol el bilegi pasif fleksiyon, ekstansiyon

ve ulnar deviasyonundaki artis yoniinde degisim miidahale grubu lehine anlaml idi.

Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda parmak total EHA acisindan
karsilagtirildiginda sag ve sol parmaklar icin aktif ve pasif total EHA acisindan istatiksel
olarak anlaml1 fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.51). Sag ve sol parmaklar i¢in aktif ve pasif
total EHA’daki artis yoniinde degisim miidahale grubu lehine anlamli idi.
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Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda aktivite performanst ve memnuniyet igin
KAPO agisindan karsilastirildiginda performans ve memnuniyet puanlar1 acisindan
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.51). KAPO performans ve

memnuniyet puanlarindaki artig yoniinde degisim miidahale grubu lehine anlamls idi.

Tedavi sonrasi, degisimler gruplar arasinda fonksiyonellik icin DASH, SACRAH total ve
alt parametreleri ve DEI acisindan karsilastirildiginda SACRAH sertlik alt parametresi
acisindan fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.51). DASH, SACRAH total, el fonksiyonu
ve agr1 alt parametreleri ile DEI acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.51). DASH, SACRAH total, el fonksiyonu ve agr1 alt parametreleri ile DEI

puanlarindaki diisiis yoniinde degisim miidahale grubu lehine anlamlr idi.
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Tablo 4.51. Degisimlerin gruplar aras1 kavrama kuvveti, eklem hareket agikligi, aktivite performansi ve fonksiyonellik agisindan karsilagtiriimasi

KAVRAMA KUVVETLERI
Kaba ve Ince Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7" F?
Kavrama Kuvvetleri A (Ort£SS) A (Ort£SS)
El Kavrama Kuvveti
Sag -2,314+4,69 0,57£2.95 0,484 0,016*
Sol -2,78+4,60 0,36+2,94 2,458 0,008*
Lateral Kavrama
Sag -0,49+1,33 0,76+0,85 1,9802 0,000*
Sol -0,63+1,08 0,65+0,74 2,283 0,000*
Uclii Kavrama
Sag -0,97+1,12 0,82+1,01 0,089 0,000*
Sol -0,89+1,17 0,80+1,11 0,078 0,000*
Parmak Ucu Kavrama
Sag -0,97+1,32 0,61+0,97 4,956* 0,000*
Sol -0,68+1,09 1,01+1,02 0,546 0,000*
AKTIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI PASIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Omuz EHA Miidahale Grubu Kontrol Grubu VAR p Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p
A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS)
Fleksiyon
Sag -5,21+10,49 2,82+8,50 -2,348" | 0,019% -3,69+8,14 1,52+4,37 -2,947° | 0,003*
Sol -7,60+11,85 3,47+8,58 23,155 | 0,002* -5,2148,04 1,00+4,45 -3,031° | 0,002*
Ekstansiyon
Sag -1,30+4,05 0,43+3,34 -1,795* | 0,073 -0,4342,08 0,21+1,04 -1,342° | 0,179
Sol -1,30+5,04 0,86+4,43 -1,513* | 0,130 -1,08+2,59 0,4342,08 -2,257° | 0,024*
Abduksiyon
Sag -6,73+13,36 0,00+3,98 22,365 | 0,018% -5,21£11,72 -0,43+1,44 -1,953> | 0,051
Sol -6,52+12,37 -0,4342,57 -2,395 | 0,017* -5,65+11,60 -0,56+1,53 -1,984° | 0,047*
Adduksiyon
Sag -0,65+3,78 -0,21+1,83 -0,091° | 0,927 -0,86+1,93 -0,43+1,44 -0,866" | 0,386
Sol -0,65+2,28 0,65+2,74 -1,668° | 0,095 -0,21+1,04 -0,13+3,62 -0,386" | 0,699

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* A: Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, EHA: Eklem Hareket A¢iklig1,
KAPO: Kanada Aktivite Performans Olgiimii, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Olgme ve
Degerlendirme Skoru Anketi, DEi: Durudz El indeksi
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Tablo 4.51. (devami): Degisimlerin gruplar arasi kavrama kuvveti, eklem hareket acikligi, aktivite performansi ve fonksiyonellik agisindan karsilastirilmasi

AKTIiF EKLEM HAREKET ACIKLIGI PASIiF EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Omuz EHA Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7’ F? p
A (Ort£SS) A (Ort+SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS)
Internal Rotasyon
Sag -9,13+11,54 0,86+5,57 -3,338 | 0,001* -6,73+10,40 -0,08+2,89 -2,596" | 0,009+
Sol -11,30+13,41 6,52+12,00 -4,145° | 0,000* -10,00+11,48 3,13+6,83 -4,498" | 0,000*
Eksternal Rotasyon
Sag -11,30+16,86 -0,21+£2,37 -3,615° | 0,000* -8,26+16,06 -0,43+2,08 -2,946" | 0,003*
Sol -8,26+12,02 1,08+4,75 -3,933 | 0,000* -6,52+10,38 0,43+1,44 -4,029° | 0,000*
AKTIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI PASIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Dirsek ve Onkol EHA Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7’ F? p
A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS)
Fleksiyon
Sag -2,1746,18 0,21+1,04 -1,652° | 0,099 -1,52+3,82 -0,43+2,08 -0,799° | 0,424
Sol -3,91+6,90 -0,65+1,72 -1,913° | 0,056 -2,26+4.,40 0,21+1,04 -2,725° | 0,006*
Ekstansiyon
Sag 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000° 1,000 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000° 1,000
Sol 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000° 1,000 0,00+0,00 0,00+0,00 0,000° 1,000
Pronasyon
Sag -3,04+4,19 -0,21+1,04 -2,884° | 0,004* -1,86+2,41 -0,21+1,04 -2,805° | 0,005*
Sol -1,9543,61 -0,65+3,12 -1,636° | 0,102 -0,69+1,60 -0,21+1,83 -1,073° | 0,283
Supinasyon
Sag -1,95+3,61 -0,08+1,56 1,873 | 0,061 -1,08+2,66 -0,34+1,19 -0,849° | 0,396
Sol -1,08+5,42 1,73+4,15 -1,592° | 0,111 -1,43+4,32 0,43+1,44 -2,440° | 0,015*%

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* A: Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, EHA: Eklem Hareket A¢ikligs,
KAPO: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Ol¢me ve

Degerlendirme Skoru Anketi, DEI: Duruéz El indeksi
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Tablo 4.51. (devami): Degisimlerin gruplar arasi kavrama kuvveti, eklem hareket acikligi, aktivite performansi ve fonksiyonellik agisindan karsilastiriimasi

AKTIiF EKLEM HAREKET ACIKLIGI PASIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI
El Bilegi EHA Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7’ F? p
A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS)
Fleksiyon
Sag -9,13+13,19 2,8249,14 -3,057° | 0,002* -7,34+10,42 1,39+5,95 -3,272° | 0,001%
Sol -8,04+11,05 5,65£10,36 -4,474° | 0,000* -7,39+9,27 2,60+5,81 -4,563" | 0,000*
Ekstansiyon
Sag -9,34+11,99 0,65+7,11 -3,302° | 0,001* -8,47+9,09 0,52+6,89 6,214* | 0,000*
Sol -6,73+10,83 5,21+11,22 0,034* | 0,001* -5,73+8,57 3,43+6,21 1,328* | 0,000*
Ulnar Deviasyon
Sag -4,34+7.27 3,39+6,46 -3,388" | 0,001* -2,82+4,72 0,4342,08 -2,997° | 0,003+
Sol -3,69+£7,71 4,34+5,89 -3,308° | 0,001* -3,04+3,61 0,43+1,44 -3,847° | 0,000*
Radial Deviasyon
Sag -1,30£3,09 1,7342,86 -3,160° | 0,002* -0,86+3,25 0,00+0,00 -1,430° | 0,153
Sol -0,2144,12 2,60+4,22 -2,373° | 0,018* -0,65+3.,47 0,00+0,00 -0,590° | 0,555
AKTIiF EKLEM HAREKET ACIKLIGI PASIF EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Parmak Total EHA Miidahale Grubu Kontrol Grubu VAR p Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p
A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS) A (Ort£SS)
Total Parmaklar
Sag -142,43+100,50 46,56+39,58 14,549* | 0,000* -117,30+81,97 17,82+33,68 10,614* | 0,000%
Sol -120,39+78,81 43,08+53,72 1,735 | 0,000* -105,43+72,29 16,30+34,52 5,937* | 0,000%
AKTIVITE PERFORMANSI VE MEMNUNIYET
KAPO Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7P F? p
A (Ort£SS) A (Ort£SS)
KAPO-Performans -1,09+1,25 0,31+0,85 1,123 0,000*
KAPO-Memnuniyet -1,24+1,34 0,32+0,85 1,9912 0,000*

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann—Whi}ney U testi® p<0,05* A: Tedavi Oncesi-Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, EHA: Eklem Hareket“Aglkhgl,
KAPO: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Ol¢me ve
Degerlendirme Skoru Anketi, DEI: Duruéz El indeksi
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Tablo 4.51. (devami): Degisimlerin gruplar arasi kavrama kuvveti, eklem hareket agikligi, aktivite performansi ve fonksiyonellik agisindan karsilastiriimasi

FONKSIYONELLIK
DASH, SACRAH, DEi Miidahale Grubu Kontrol Grubu 7> F? p
A (Ort£SS) A (Ort£SS)
DASH 15,47+12,93 -6,1448,35 4,5202 0,000*
SACRAH Total 9,71+10,21 -8,05+10,46 -5,218° 0,000+
El Fonksiyonu 5,92+10,27 -7,55+14,37 -3,866° 0,000*
Sertlik 6,39+10,59 -4,69+16,46 -1,959° 0,050
Agn 16,82+20,62 -11,92+16,73 -4,722° 0,000*
DEI 5,04+5,91 -3,60+5,07 -5,090° 0,000*

Bagimsiz gruplar igin t testi® Mann-Whitney U testi® p<0,05* A: Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, EHA: Eklem Hareket Aciklig1,

KAPO: Kanada Aktivite Performans Olgiimii, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, SACRAH: Ellerin Kronik Romatolojik Etkilenimini Olgme ve

Degerlendirme Skoru Anketi, DEi: Durudz El indeksi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, 8 haftalik iist ekstremite ev egzersizlerinin sklerodermali bireylerde
kavrama kuvveti, EHA, aktivite performansi ve fonksiyonellik iizerine etkileri ve iist
ekstremite ev egzersizlerinin hasta egitimine {istiin olup olmadig1 incelendi. Bu ¢aligmanin
sonuclarina gore evde uygulanan iist ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin
sklerodermal1 bireylerin kaba ve ince kavrama kuvveti, aktif ve pasif omuz, dirsek, énkol,
el bilegi ve total parmak EHA, aktivite performansi ve fonksiyonelliklerini gelistirmede
etkili oldugu sonucuna ulasildi. Ust ekstremite ev egzersizlerinin sklerodermali bireylerde
kaba, lateral, ii¢lii ve parmak ucu ince kavrama kuvvetleri; omuz fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon internal ve eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon, onkol pronasyon ve
supinasyon, el bilegi fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon, parmak total EHA;
aktivite performansi ve memnuniyet; el fonksiyonu, sertlik ve agriy1 iyilestirmede hasta

egitimine Ustiin oldugu sonucuna varildi.

Kas-iskelet sistemi tutulumu sklerodermali bireylerin 6nemli sikayetlerini olusturmakta
(Gregory ve ark., 2019) ve GYA’da zorluklar yagamalarina neden olmaktadir (Yagci ve
ark., 2017). Ust ekstremite ve el ile ilgili bozukluklar kas-iskelet sistemi problemlerinin
basinda gelmektedir (Gokcen ve ark., 2022). El ile ilgili bozukluklar sklerodermali
bireylerin ortak bir problemidir (Samuelson ve Ahlmen, 2000). Hem hastaligin
belirlenmesinde erken bir isarettir hem de hastaligin en yaygin bulgularindandir. Giinliikk
yasamda gercgeklestirilen aktivitelerin kalitesi el tutulumu nedeniyle etkilenmektedir
(Wangkaew ve ark., 2018). Sklerodermada bireylerin yasadig1 el kontraktiirii, agr1, diisiik
0z yeterlilik gibi problemler ayni zamanda is kaybi ve fonksiyonel kayiplara neden
olmaktadir (Khanna ve ark., 2019). Dolayisiyla is giicii kayb1 ve azalan iiretkenlik
tilkelerin degisen ancak g6z ardi edilemeyecek diizeyde maddi kayiplar yasamasina neden
olmaktadir. Ustelik skleroderma hem evde hem is hayatinda iiretkenlikte kayip ile
sonuglanmaktadir (Singh ve ark., 2012). Bu sebeple bireyler el ile ilgili problemlerin

¢Ozlimii icin talepte bulunmaktadir (Wangkaew ve ark., 2018).
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En sik etkilenimin elde goriilmesi, elin giinliikk yasamda bir¢ok fonksiyonunun olmasi ve
bireylerin talepleri dogrultusunda arastirmalar el iizerine yogunlasmis olabilir. Ancak
sklerodermada tutulum yalnizca eli kapsamamaktadir. Cilt tutulumu tiim {ist ekstremiteyi
etkileyebilir (LeRoy, 1974). Proksimal kas kuvvetinde azalma mevcut olabilir (Walker ve
ark., 2017). Ust ekstremite mobilitesi kisitlanabilir (A. C. Brower ve ark., 1979). Ornegin;
Sandqvist ve arkadaslarinin caligmasinda sklerodermali bireylerin is yetenegi lizerinde
etkili olan faktorler arastirilmistir. Yalnizca el fonksiyonu degil iist ekstremite fonksiyonu
da ¢alismanin katilimcilar tarafindan isle ilgili en ¢cok sorun yasadiklar1 alanlar olarak
bildirilmistir (Sandqvist ve ark., 2010). Literatiirde daha ¢ok ele yonelik olmakla birlikte
nadir olarak iist ekstremiteye yonelik egzersiz yaklasimlarinin ¢esitli parametreler tizerine
etkileri incelenmis ve yararli etkileri gosterilmistir (Murphy ve ark., 2022).
Sklerodermada el/iist ekstremiteye yonelik rehabilitasyon yaklagimlar1 oncelikli olarak
kavrama kuvveti, mobilite ve fonksiyonu iyilestirmeyi amaclamaktadir. Iyilesen el
fonksiyonu dolayisiyla bireylerin kendine bakim, iiretkenlik ve bos zaman alanlarinda
artan aktivite ve katilim diizeyleri ile birlikte yasam kalitelerinin de artmasi
beklenmektedir (Maddali-Bongi ve Del Rosso, 2016). Rehabilitasyonda en sik germe
egzersizleri kullanilmakla birlikte aktif hareketler, mobilite egzersizleri, izometrik ve
izotonik kuvvetlendirme egzersizlerinin kullanildig1 goriilmektedir (Filippetti ve ark.,
2020; Gokcen ve ark., 2022; Landim ve ark., 2020; Landim ve ark., 2019; Mugii ve ark.,
20006; Piga ve ark., 2014). Bazi1 caligmalarda el/iist ekstremiteyi de iceren aerobik ve/veya
direncli egzersizler yer almaktadir (Antonioli ve ark., 2009; Defi ve ark., 2021; Filippetti
ve ark., 2020; Mitropoulos ve ark., 2019; Mitropoulos ve ark., 2018; Pinto ve ark., 2011;
Rannou ve ark., 2017; Schouffoer ve ark., 2011). Ek olarak el egzersizleri ile termal
modaliteleri, masaj, mobilizasyon ve manipiilasyon tekniklerini kombine eden ¢alismalar
mevcuttur (Askew ve ark., 1983; Bongi ve ark., 2009; Gregory ve ark., 2019; Horvath ve
ark., 2017; Mancuso ve Poole, 2009; Murphy ve ark., 2018; Sandqvist ve ark., 2004a;
Santos Cardozo Roque ve ark., 2022; Stefanantoni ve ark., 2016; Vannajak ve ark., 2014;
Waszczykowski ve ark., 2021).

Mugii ve arkadaglarinin ¢alismasinda 4 hafta boyunca evde giinliik olarak her parmak i¢in
10 saniye, 3-10 tekrar kendi kendine uygulanan el germe egzersizlerinin pasif EHA, el

fonksiyonu ve cilt kalinlig1 tizerine olumlu etkileri bildirilmistir (Mugii ve ark., 2006).
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Piga ve arkadaslarinin ¢alismasinda miidahale grubu i¢in uzaktan izlenebilen hareket
terapisi protokolii, kontrol grubu i¢in evde bulunan malzemeler ile uygulanan ev
egzersizlerinin etkileri incelenmistir. Protokoller 12 hafta, haftada 5 giin, yaklasik 1 saat
uygulanmistir. El icin kuvvetlendirme ve mobilite egzersizlerinden olusan egzersiz
programinin sklerodermali bireylerin kavrama kuvveti ve el mobilitesini iyilestirdigi
boylece el fonksiyonunun gelismesini sagladigi bildirilmistir (Piga ve ark., 2014). Landim
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda el i¢in 8 hafta boyunca 2-5 saniye, 3-5 tekrar germe ve 5-
10 tekrar aktif hareketlerden olusan giinliik ev egzersizleri uygulanmistir. Kaba ve ince
kavrama kuvveti, el mobilitesi, el fonksiyonu, agri, genel saglik durumu, Reynaud
Fenomeni etkisi, yasam kalitesi ve bakim aligkanliklarinda iyilesmeler bildirilmistir
(Landim ve ark., 2019). Landim ve arkadaslarinin bir baska ¢alismasinda el icin ev
egzersiz programinin 24 haftalik siirecte kavrama kuvveti, EHA ve el fonksiyonunu
tyilestirdigi, agriy1 azalttigr sonucuna varilmistir (Landim ve ark., 2020). Filippetti ve
arkadaslarinin randomize kontrollii ¢calismasinda giinde 2 kez el germe egzersizleri, 1
maksimum tekrarin %60°’1 ile 2 set 10 tekrar iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
ve alt ekstremite aerobik egzersizinin 6 aylik siirecte kavrama, biceps ve quadriceps kas
kuvveti, fiziksel performans, yeti yitimi diizeyi ve yasam kalitesi lizerine olumlu etkileri
goriilmiistiir. Ancak el mobilitesinde iyilesme bulunmamistir (Filippetti ve ark., 2020).
Gokcen ve arkadaslarinin randomize kontrollii ¢alismasinda el i¢in 3 set 15 tekrar
izometrik egzersizler ve 2 set 10 tekrar germe egzersizleri uygulanan 8 haftalik ev
programinin kavrama kuvveti, el mobilitesi ve fonksiyonu, genel saglik, yasam kalitesi ve

psikolojik saghig iyilestirdigi gosterilmistir (Gokcen ve ark., 2022).

Askew ve arkadaslarinin ¢alismasinda el i¢in parafin, friksiyon masaj1 ve aktif hareket
aciklig1 egzersizleri uygulanmustir. 1ki saat sonunda kuvvette %70, harekette %90 ve cilt
sertliginde %100 iyilesme bulunmustur (Askew ve ark.,, 1983). Sandqvist ve
arkadaslarinin ¢alismasinda miidahale grubuna 4 hafta, evde el egzersizlerine ek olarak
parafin uygulanmistir. iki grupta da kavrama kuvveti, EHA, agr, sertlik ve cilt
elastikiyetinde gelisme goriilmiistiir (Sandqvist ve ark., 2004a). Bongi ve arkadaslarinin
calismasinda evde el egzersizlerine ek olarak 9 hafta, haftada 2 kez, 1 saat konnektif doku
masaj1 ve eklem manipiilasyonu ile 20 dakikalik ev egzersizinin etkileri karsilagtirilmigtr.

Miidahale grubunda el mobilitesi, el fonksiyonu ve yasam kalitesinde gelisme bulunurken
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kontrol grubunda el mobilitesinin yalnizca bir yoniinde gelisme bulunmustur. Konnektif
doku masaji, eklem manipiilasyonu ve ev egzersizinin skleroderma rehabilitasyonunda el
fonksiyonu ve yasam kalitesinin gelismesinde etkili oldugu bildirilmistir (Bongi ve ark.,
2009). Mancuso ve Poole’iin ¢alismasinda 8 hafta, haftada 5 giin, 3-5 saniye, 5 tekrar
olmak iizere evde aktif el egzersizleri ve parafinin etkisi incelenmistir. Kaba, iicli ve
parmak ucu kavrama kuvvetleri, total aktif hareket agikligi, el fonksiyonu, beceri, agr1 ve
cilt skorlarinda gelismeler goriilmiistiir. Aktif el egzersizleri ve parafinin el fonksiyonunu
tyilestirecegi boylece bireylerin aktivite ve katilimini artiracagi belirtilmistir (Mancuso ve
Poole, 2009). Vannajak ve arkadaglarinin randomize kontrollii ¢alismasinda giinliik ev
egzersizi seklinde 2 hafta boyunca 30 saniye 4 tekrar germe egzersizleri, sicak uygulama
ve masaja ek olarak termal eldiven giymenin etkileri arastirilmistir. Giinliik el
egzersizlerinin mobiliteyi iyilestirdigi ve eldiven giymenin basparmak mobilitesine
olumlu etkisi belirlenmistir (Vannajak ve ark., 2014). Stefanantoni ve arkadaslarinin
calismasinda 4 ve 12 haftalik siirecte kendi kendine uygulanan el germe egzersizleri ile
birlikte ergoterapi uygulanmis ve diizensiz olarak uygulanan el egzersizleri ile
karsilastirlmstir. Iki grupta da aktivite performansi, memnuniyet, el fonksiyonu, yeti
yitimi diizeyi ve yasam kalitesinde gelisme goriilmiistiir. Germe egzersizleri ve
ergoterapinin el fonksiyonunun korunmasi ve gelistirilmesinde etkili olacagi bildirilmistir
(Stefanantoni ve ark., 2016). Horvath ve arkadaslarinin calismasinda 3 hafta yogun el
fizyoterapisinin etkileri incelenmistir. Miidahale grubunda germe, izometrik ve izotonik
el egzersizleri, ergoterapi, sicak uygulamalar1 ve masaj uygulanirken kontrol grubuna el
egzersizleri icermeyen benzer bir protokol uygulanmistir. Her iki protokoliin de pulmoner
fonksiyon, agri, Reynaud Fenomeni, genel saglik iizerine olumlu etkileri bulunmustur.
Calismanin sonunda yogun el fizyoterapisinin sklerodermada iist ekstremite ve el
fonksiyonunu iyilestirdigi ve etkilerin uzun siire devam ettigi bildirilmistir (Horvath ve
ark., 2017). Murphy ve arkadaslarinin ¢calismasinda 8 haftalik siirecte 8 denetimli seans
ve glnliik ev egzersizleri uygulanmistir. Denetimli seanslar sicak uygulama, doku
mobilizasyonu, pasif ve aktif hareket agiklig1 egzersizleri i¢ermistir. Parmak total pasif
EHA ve iist ekstremite fonksiyonunda gelisme goriilmiistiir (Murphy ve ark., 2018).
Gregory ve arkadaslarinin randomize kontrollii ¢alismasinda 9 hafta evde giinde 3-10

tekrar 10 saniye parmak germe egzersizleri ve ek olarak balmumu uygulanmistir.
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Kavrama kuvveti, mobilite, agri, cilt skoru ve genel saglik durumunda degisiklik
bulunmazken genel fiziksel fonksiyon ve el fonksiyonunda artis gériilmiistiir (Gregory ve
ark., 2019). Waszczykowski ve arkadaslarinin ¢alismasinda el i¢in kompleks ve denetimli
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Miidahale grubunda 4 hafta, haftada 3 giin, 1
buguk saat denetimli seanslar ve 30 dakika ev egzersizleri; kontrol grubunda yalnizca ev
egzersizleri uygulanmistir. Denetimli egzersiz programinin kavrama kuvveti, hareket
aciklig, st ekstremite fonksiyonu ve agri1 iizerine olumlu etkileri oldugu ancak
fonksiyonelligin korunmas1 ve gelistirilmesi i¢in belli araliklarla tekrarlanmasi gerektigi
bildirilmistir (Waszczykowski ve ark., 2021). Santos ve arkadaglarinin randomize
kontrollii calismasinda 12 hafta, haftada 2 kez, 1 saat uygulanan eklem mobilizasyonu ve
terapotik egzersizler ile hastalikla ilgili bilgiler igeren kitap¢igin etkileri karsilastirilmas;
kavrama kuvveti, el mobilitesi ve fonksiyonu, agr1, yeti yitimi ve yasam kalitesi lizerine

yararli etkileri bulunmustur (Santos Cardozo Roque ve ark., 2022).

Antonioli ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ev egzersizlerine ek olarak parmak germe
egzersizleri, ergoterapi, pulmoner rehabilitasyon, motor performans egitimi, yliriime ve
kosmadan olusan 2 haftalik program uygulanmistir. Calisma sonunda bireylerin el
mobilitesi, egzersiz tolerans1 ve yasam kalitesinin iyilestigi bulunmustur (Antonioli ve
ark., 2009). Schouffoer ve arkadaslarinin randomize kontrollii calismasinda el egzersizleri
iceren multidisipliner bakim ile genel bakimin etkileri karsilastirllmistir. Miidahale
grubunda 12 hafta, haftada 1 giin denetimli seans ve haftada en az 6 giin ev egzersizleri
uygulanmistir. Multidisipliner programin kavrama kuvveti, maksimum agiz agikigi,
fiziksel fonksiyon ve yeti yitimi diizeyi tizerine yararl etkileri gosterilmistir (Schouffoer
ve ark., 2011). Rannou ve arkadaglarinin ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢galismasinda
genel bakim ile kisisellestirilmis ve kapsamli bir fizyoterapi programinin etkileri
karsilastirilmistir. Miidahale grubunda 4 hafta, haftada 3 kez, 3 saat denetimli seans ve 12
ay 30 dakika ev egzersizleri uygulanmistir. Kisisellestirilmis fizyoterapinin 1 aylik siirecte
el mobilitesi, el fonksiyonu, agri, mikrostomi, aerobik kapasite, yeti yitimi diizeyi ve
yasam kalitesi iizerine yararh etkileri oldugu ancak siirekli olmadigi sonucuna ulasilmistir

(Rannou ve ark., 2017).
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Pinto ve arkadaslarinin ¢alismasinda 12 hafta, haftada 2 kez, 1 saat uygulanan aerobik ve
direngli egzersiz kombinasyonunun etkileri incelenmistir. Direngli egzersizler bench
press, lat pull down ve seated row olmak {izere iist viicut egzersizlerini i¢cermis ve 4 set,
8-12 tekrar olacak sekilde uygulanmistir. Calisma sonunda aerobik ve direngli egzersiz
kombinasyonunun sklerodermali bireyler i¢in giivenli oldugu; kavrama ve kas kuvveti,
kas fonksiyonu ve aerobik kapasiteyi iyilestirdigi bildirilmistir (Pinto ve ark., 2011).
Mitropoulos ve arkadaglarinin ¢alismasinda iist ve alt ekstremite i¢cin HIIT’in 12 hafta
sonunda pik oksijen alimi ve transkiitandz oksijen basincini artirdigi, endotel bagimli
fonksiyonu iyilestirdigi ve mikrovaskiiler reaktivitede iyilesme sagladigi goriilmiistiir
(Mitropoulos ve ark., 2018). Mitropoulos ve arkadaslarinin randomize kontrollii
caligmasinda st ekstremite egzersizleri igeren HIIT ve direngli egzersiz
kombinasyonunun 12 hafta sonunda endotel bagimli fonksiyonu iyilestirdigi ve iist
ekstremite direngli egzersizlerinin mikrovaskiiler reaktivite iizerine olumlu etkileri
bulunmustur (Mitropoulos ve ark., 2019). Defi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda bisiklet ve
kol ergometresi kullanilan HIIT’in 12 hafta sonunda kavrama kuvveti, solunum kas
kuvveti, fiziksel uygunluk, yasam kalitesi ve dolasim fonksiyonunu iyilestirdigi

goriilmiistiir (Defi ve ark., 2021).

Caligsmalar incelendiginde farkli tedavi dozlar1 ve sonug Olgiitleri ile karsilagilmaktadir.
Sklerodermanin olusumuna neden olan bir¢ok mekanizma bulunmaktadir. Dolayisiyla
hastalik genis bir klinik heterojeniteye sahiptir (Walker ve ark., 2017). Nadir goriilmesi
sebebiyle saglik profesyonelleri skleroderma rehabilitasyonu konusunda yeterli klinik
deneyime sahip degildir (Murphy ve ark., 2022). Bu durum ¢aligmalarin tasarimi ve sonug
Olclitlerinin standartlagtirilmasin 6niinde engel olusturmaktadir (Walker ve ark., 2017).
Yakin zamanl bir sistematik derlemenin sonuglarina bakildiginda sklerodermada cesitli
egzersiz yaklagimlarinin etkisi ve gilivenli§ine dair net bir kanit bulunmadigi
bildirilmektedir (Liem ve ark., 2019). Literatiirde c¢aligmalarin tasarimi ve sonug
Olctitlerinde fikir birligi saglanmasi onerilmekte (Walker ve ark., 2017); egzersizlerin
dozu, icerigi ve siiresinin belirlenmesi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢c oldugu

belirtilmektedir (Liem ve ark., 2019).
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Literatiirdeki ¢caligmalar ile karsilastirildiginda egzersiz durasyonu agisindan ¢alismamiz
Bongi, Gokcen, Gregory, Landim, Mancuso ve Poole ile Murphy ve arkadaslarinin
calismalar ile benzerdir (Bongi ve ark., 2009; Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve ark.,
2019; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Murphy ve ark., 2018). Bizim
calismamizdan farkli olarak Antonioli, Horvath, Mugii, Rannou, Sandqvist, Santos,
Vannajak ile Waszczykowski ve arkadaglarinin ¢caligmalarinda daha kisa; Defi, Filippetti,
Landim, Mitropoulos, Piga, Pinto, Schouffoer ile Stefanantoni ve arkadaslarinin
calismalarinda daha uzun egzersiz durasyonu kullanilmistir (Antonioli ve ark., 2009; Defi
ve ark., 2021; Filippetti ve ark., 2020; Horvath ve ark., 2017; Landim ve ark., 2020;
Mitropoulos ve ark., 2018; Mitropoulos ve ark., 2019; Mugii ve ark., 2006; Piga ve ark.,
2014; Pinto ve ark., 2011; Rannou ve ark., 2017; Sandqvist ve ark., 2004a; Santos Cardozo
Roque ve ark., 2022; Schouffoer ve ark., 2011; Stefanantoni ve ark., 2016; Vannajak ve
ark., 2014; Waszczykowski ve ark., 2021).

Egzersiz frekansi agisindan ¢alismamiz Mancuso ve Poole ile Piga ve arkadaslarinin
calismasi ile benzer iken (Mancuso ve Poole, 2009; Piga ve ark., 2014); ¢alismamizdan
farkl1 olarak Gokgen, Gregory, Landim, Mugii, Murphy, Sandqvist, Schouffoer ile
Vannajak ve arkadaslarinin ¢calismalarinda daha yiiksek (Gokcen ve ark., 2022; Gregory
ve ark., 2019; Landim ve ark., 2019; Mugii ve ark., 2006; Murphy ve ark., 2018; Sandqvist
ve ark., 2004a; Schouffoer ve ark., 2011; Vannajak ve ark., 2014); Bongi, Filippetti,
Landim, Pinto, Rannou, Santos ile Waszczykowski ve arkadaglarinin ¢caligsmalarinda daha
diisiik egzersiz frekansi kullanilmistir (Bongi ve ark., 2009; Filippetti ve ark., 2020;
Landim ve ark., 2020; Pinto ve ark., 2011; Rannou ve ark., 2017; Santos Cardozo Roque
ve ark., 2022; Waszczykowski ve ark., 2021).

Egzersiz siiresi, egzersiz set ve tekrar sayilar1 acisindan ¢alismamiz Bongi (miidahale
grubu i¢in), Piga, Pinto, Rannou, Santos ile Waszczykowski ve arkadaslarinin ¢aligmalari
ile benzer iken; calismamizdan farkli olarak Bongi (kontrol grubu igin), Filippetti,
Gokegen, Gregory, Landim, Mancuso ve Poole, Mugii, Rannou (takip siireci igin)
Vannajak ile Waszczykowski (kontrol grubu i¢in) ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda daha
diisiiktiir (Bongi ve ark., 2009; Filippetti ve ark., 2020; Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve
ark., 2019; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Mugii ve ark., 2006; Piga ve
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ark., 2014; Pinto ve ark., 2011; Rannou ve ark., 2017; Santos Cardozo Roque ve ark.,
2022; Vannajak ve ark., 2014; Waszczykowski ve ark., 2021). Ek olarak Horvath ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kontrol grubunda el i¢in egzersiz uygulanmamus; Filippetti,
Gokgen, Landim, Santos ile Schouffoer ve arkadaglarinin ¢alismalarinda kontrol grubu
icin herhangi bir egzersiz uygulanmamistir (Filippetti ve ark., 2020; Gokcen ve ark., 2022;
Horvath ve ark., 2017; Landim ve ark., 2020; Santos Cardozo Roque ve ark., 2022;
Schouffoer ve ark., 2011).

Calismalarin farkli tedavi dozlarina sahip olmasimnin yaninda ev egzersizlerinin
rehabilitasyon protokoliiniin bir pargasi olarak kullanilmis olmasi dikkat ¢ekmektedir
(Bongi ve ark., 2009; Filippetti ve ark., 2020; Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve ark.,
2019; Landim ve ark., 2020; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Mugii ve
ark., 2006; Murphy ve ark., 2018; Piga ve ark., 2014; Rannou ve ark., 2017; Sandqvist ve
ark., 2004a; Schouffoer ve ark., 2011; Stefanantoni ve ark., 2016; Waszczykowski ve ark.,
2021). Hastaliga bagh tutulumlarin yaninda yasam tarzi, i durumu, iicretli tedavi ve
ulasim gibi faktorler sklerodermali bireylerin egzersiz konusunda karsisina ¢ikan
engellerdendir (Harb ve ark., 2021). Yiiz yiize seanslar saglik hizmetleri i¢in mali yiik
olusturmaktadir (Kloek ve ark., 2014). Yiiz yiize seanslarin bir diger dezavantaj1 uzakta
yasayan bireyler i¢indir (Landim ve ark., 2019). Antonioli ve arkadaglarinin 2 haftalik
calismasinda bireylerin katilim1 reddetmesine neden olan en sik faktoriin hastaneye ulasim
oldugu belirtilmistir (Antonioli ve ark., 2009). Sklerodermanin nadir olusu ve 6zellikle
ulagim problemleri sebebiyle bireyler i¢in yeterli profesyonel destek saglanamamaktadir.
Literatiirde internet tabanli yaklasimlar, kitap¢ik, DVD (Khanna ve ark., 2019), uzaktan
izlenebilen ve kayit alan sistemler (Piga ve ark., 2014) kullanilmaktadir. Sklerodermada
rehabilitasyon miidahalelerinin bireyin kendi kendine uygulayabilecegi sekilde
diizenlenmesi ve yasamlarinin pargast haline gelmesi hastaligin yonetiminde oldukca
onemlidir (Maddali-Bongi ve ark., 2011). Skleroderma ve diger kronik hastaliklarin
tedavisinde bireyin tedavi ekibinin bir pargasi olmasi ve 6z yonetim yaklagimlar1 6nem
kazanmaktadir. Boylece birey uzun siirecte kendi ihtiyaclarini karsilayabilir ve
semptomlarint  yonetebilir (Kennedy ve ark., 2007). Hasta merkezli yaklasim
dogrultusunda rehabilitasyona erisimde karsilasilan cografi, zamansal, sosyal ve mali

engelleri agmak i¢in yeni yaklasimlar olusturulmustur (Hailey ve ark., 2011). Giinlimiizde
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yasamakta oldugumuz pandemi, saglik hizmetine uzaktan erisim ihtiyacini artirmistir
(Ritschl ve ark., 2021). Ust ekstremite tutulumunun tedavisinde egzersiz, manuel
yontemler, ergoterapi ve elektrofizyolojik ajanlar kullanilmaktadir. Egzersiz bunlar
arasinda ucuz ve pratiktir (Gokcen ve ark., 2022). Her ne kadar skleroderma i¢in egzersiz
yaklagimlarinin e-saglik miidahalesine uygun oldugu belirtilse de bireyler teknolojik
araclara ve internete erisim gibi engellerle karsilasabilmektedir (Murphy ve ark., 2022;
Ritschl ve ark., 2021). Dolayisiyla ev programlarinin rehabilitasyon i¢in gerekli oldugu
sOylenebilir (Sandqvist ve ark., 2004a). Hastalig1 ve etkilerini yonetirken ev ortaminda
bulunmak bir¢ok avantaj saglayacaktir. Saglik kaynaklarina binen mali yiikiin azalmasi
(Sandqvist ve ark., 2004a), bireyin ulagim masraflarinin, saglik hizmetine olan mesafenin
ve zaman sikintisinin asilmasi (Hailey ve ark., 2011) ve bireyin giinlik yasamina
miidahalenin minimumda tutulmas: (Sandqvist ve ark., 2004a) ev egzersizlerinin
avantajlarindandir. Bu nedenle ev egzersizleri rehabilitasyonun onemli bir pargasini

olusturmaktadir (Kennedy ve ark., 2007).

Bu calismada da katilimcilarin kiiciik olmayan bir kismi farkli ilge ve illerde ikamet
etmekteydi. Bireylerin calisma durumlar (6zellikle is yerinden izin alamama), giinliik
yasamdaki rolleri sebebiyle sahip olduklari sorumluluklar, ulasim (mesafe ve ulagim
harcamalari), tiim bunlarin i¢inde 6nemli bir yere sahip olan zaman faktorii, Covid-19
pandemisi sebebiyle uygulanan kisitlamalar ve en 6nemlisi sklerodermanin kronik dogasi
ve sistemik problemlerin de eslik etmesi sebebiyle artan Covid-19 korkusu egzersiz

calismasinin yiiz yiize yapilmasinin niinde ciddi bir engel olusturmaktaydi.

Kronik hastaliklara sahip olan popiilasyonlarda bireyin hastalikla ilgili egitimi
fizyoterapistlerin de bulundugu multidisipliner ekip tarafindan saglanmaktadir. Egitimler
eklem koruma prensipleri, enerji tasarrufu, agr1 ve yorgunluk yonetimi, yardimei cihaz
kullanimi, postiir, ergonomik prensipler ve aktivitelerin diizenlenmesi ile ilgili bilgileri
kapsamaktadir. Egitimlerin amaci, hastalikla iligkili semptomlarinin azaltilip bireyin
glinliikk yasamda performansinin gelismesidir (Samuelson ve Ahlmen, 2000). Eklem
koruma prensipleri farkli kavramlar1 kapsamaktadir. Bunlar agriya saygi duyma,
dinlenme, enerji tasarrufu, yardimei cihaz kullanimi, uygun eklem hareket modelinin

secilmesi gibi yaklagimlari igermektedir. Egitimlerden sonra bireyler davranis degisikligi
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bildirse de GY A’daki yerlesik otomatik hareket kaliplarin1 degistirmenin zor oldugu ve
degisikliklerin diizeyinin tartismali oldugu diisiiniilmektedir (Hammond, 1994).

Bu calismada literatiirden yola ¢ikarak olusturdugumuz iist ekstremite ev egzersiz
programi haftada 5 kez olmak iizere 8 hafta boyunca uygulandi. Kontrol grubuna eklem

koruma prensiplerini iceren hasta egitimi verildi.

Calismamizda, baslangigta bir¢ok parametre agisindan gruplar birbirine benzer iken bazi
EHA degerleri ile aktivite performansi ve memnuniyet agisindan hasta egitimi grubu
istiindli. Bu durum sklerodermanin klinik alt tipleri bulunmasi, ayni alt tipte bile bireyi
farkli diizeylerde etkilemesi ve ¢aligmamizda 6zbildirime dayali degerlendirme araglar

kullanilmis olmasi ile agiklanabilir.

Sklerodermada {ist ekstremite kuvvet ve becerisinde kayiplar meydana gelmektedir. Bu
sebeple bireyler iist ekstremiteyi fonksiyonel olarak kullanamamaktan sikayet etmektedir
(Silva ve ark., 2014). Uzun siireli ilag kullanimi kas kuvvetinde meydana gelen kaybin
nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir (Defi ve ark., 2021). Objektif degerlendirmeler
sonucunda sklerodermada proksimal kas kuvvetinde azalma oldugu bulunmus ancak
bireyler tarafindan daha yiiksek oranda kuvvet kaybi bildirilmistir (Walker ve ark., 2017).
Omuz kusagindaki stabilite, kavrama kuvvetine etki eden faktorlerdendir (S. O. Shin ve
Kim, 2017). Sklerodermada el tutulumuna bagli bozukluklardan birisi kavrama
kuvvetindeki azalmadir. Siegert ve arkadaslar1 sklerodermali bireylerde sarkopeni
prevalansim1 %22,5 olarak bildirmistir. Sarkopenisi olan bireylerin kavrama kuvveti,
sarkopenisi olmayanlara gore diisiik bulunmustur. Ayni1 zamanda sarkopeni varlig
acisindan karsilastirildiginda  quadriceps kas kuvveti, fiziksel fonksiyon ve
immunosupresan ila¢ kullanimi agisindan da fark bulunmustur (Siegert ve ark., 2018).
Kavrama kuvvetinde meydana gelen azalmanin nedeni olarak Tip I kollajen liflerin
etkilenimi ile tendon mobilitesinin bozulmasi, biyomekanik bozukluklar ve kuvvet
tiretiminin azalmas1 gosterilebilir. Sklerodermali bireyler cilt ve kas-iskelet sistemi
problemleri sebebiyle azalan kavrama yetene§inden yakinmaktadir (Alpiner ve ark.,
1995). Sklerodermal1 bireylerin kavrama kuvvetlerinin saglikli bireylere gore %46-65’e
kadar azaldigi bildirilmektedir (Sandqvist ve ark., 2004b). Bununla birlikte azalan
kavrama kuvveti HAQ’a gore sklerodermada artan yeti yitimi ile iligkili bulunmustur (J.
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L. Poole ve Steen, 1991). Kavrama kuvveti ve el becerisindeki azalma ile birlikte elde
meydana gelen bozukluklar bireylerin is yetenegini etkilemekte ve GYA’da zorluklar
yasamalarina neden olmaktadir (J. L. Poole, 1994; Sandqvist ve ark., 2010). El kaslarinda
olusan zayiflik eklem deformitelerine neden olabilmektedir. Ote yandan eklem
deformiteleri de parmak ucu ve lateral kavrama kuvvetinin azalmasina ve kavrama

yeteneginin kaybina neden olabilir (Casale ve ark., 1997).

Literatiirde yeti yitimi diizeyi ve kavrama fonksiyonunun skleroderma popiilasyonunda
degerlendirilmesi Onerilmektedir (J. L. Poole, 1994; J. L. Poole ve Steen, 1991).
Sklerodermada el/iist ekstremite egzersiz miidahalelerinin uygulandigi calismalarin

cogunda kavrama kuvveti dnemli bir sonug 6l¢iitii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Mancuso ve Poole’iin ¢alismasinda sol el iiclii, sag ve sol el kaba, parmak ucu ve {i¢li
kavrama kuvveti artmistir (Mancuso ve Poole, 2009). Waszczykowski ve arkadaslarinin
calismasinda kaba ve ince kavrama kuvveti 1 ay sonunda iki el i¢gin artmis; 1 yillik siirecte
azalma egilimi gostermistir. Yalnizca 30 dakika ev egzersizleri uygulandiginda kaba ve
ince kavrama kuvveti iki el i¢in yalnizca bir ay sonunda artmis ancak fark bulunmamistir
(Waszczykowski ve ark., 2021). Piga ve arkadaglarinin ¢aligmasinda kaba ve ince
kavrama kuvveti iki grup i¢in dominant elde artmis; dominant olmayan el i¢in yalnizca
teletip uygulamasi sonrast artis gostermistir (Piga ve ark., 2014). Sandqvist ve
arkadaglarinin ¢alismasinda iki grupta da kavrama kuvveti artmis ancak fark
bulunmamistir (Sandqvist ve ark., 2004a). Horvath ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6 aylik
stiregte kaba kavrama kuvveti iki el i¢in artmis ancak fark bulunmamstir (Horvath ve ark.,
2017). Murphy ve arkadaslarinin ¢alismasinda kavrama kuvveti 8 hafta sonunda azalmais;
lateral kavrama kuvveti degismemistir (Murphy ve ark., 2018). Landim ve arkadaslarinin
calismasinda egzersiz sonrasi 24 hafta sonunda kaba, lateral ve parmak ucu ince kavrama
kuvvetleri artmig; egzersiz uygulanmayan grupta kaba ve ince kavrama kuvvetleri
azalmistir. El egzersizleri kavrama kuvveti agisindan {istliin bulunmustur (Landim ve ark.,
2020). Landim ve arkadaslarinin baska bir ¢calismasinda kaba kavrama, lateral ve parmak
ucu ince kavrama kuvveti artmistir (Landim ve ark., 2019). Pinto ve arkadaslarmin
calismasinda kavrama kuvveti artmistir (Pinto ve ark., 2011). Filippetti ve arkadaslarinin

calismasinda egzersiz sonrasi kaba kavrama kuvveti artmig; egzersiz uygulanmayan
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grupta azalmistir (Filippetti ve ark., 2020). Gok¢en ve arkadaglarinin g¢alismasinda
kavrama kuvveti artmis; egzersiz uygulanmayan grupta degismemistir. Kavrama kuvveti
acisindan el egzersizleri Ustlin bulunmustur (Gokcen ve ark., 2022). Gregory ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda kaba ve ince kavrama kuvveti degismemistir (Gregory ve
ark., 2019). Santos ve arkadaglarinin ¢aligmasinda hem egzersiz sonrast hem de hastalikla
ilgili bilgiler iceren kitapgik alan grupta kavrama kuvveti artmistir. Egzersiz sonrasi
kavrama kuvveti daha c¢ok artmis ancak egzersiz kavrama kuvveti agisindan {istiin
bulunmamistir (Santos Cardozo Roque ve ark., 2022). Schouffoer ve arkadaslarinin
calismasinda el kaba kavrama kuvveti 12 hafta sonunda artmis ve gelisme 24 hafta
sonunda korunmus; egzersiz uygulanmayan grupta azalmistir. Kavrama kuvveti agisindan

egzersiz iceren multidisipliner bakim {istiin bulunmustur (Schouffoer ve ark., 2011).

Bu caligsmada iist ekstremite ev egzersizleri sonrasi bireylerin sag ve sol el kaba kavrama
kuvveti, sol el lateral, sag ve sol el {iglii ve parmak ucu ince kavrama kuvvetleri iyilesti.
Sag el lateral kavrama kuvveti degismedi. Hasta egitimi sonrasi bireylerin el kaba
kavrama kuvvetleri degismedi. Ince kavrama kuvvetleri azaldi. Ust ekstremite ev
egzersizlerinin kaba ve lateral, ti¢lii, parmak ucu ince kavrama kuvvetleri agisindan hasta
egitimine istiin oldugu sonucuna varildi. Kaba ve ince kavrama kuvveti acisindan elde

ettigimiz bulgular literatlirdeki diger ¢alismalarla benzerdir.

Calismamizla benzer olarak literatiirde {ist ekstremite/el egzersizlerinin kavrama kuvveti
izerine olumlu etkileri gosterilmistir. Egzersiz durasyonu, frekansi, siiresi ve tipi benzer
olan daha onceki ¢aligmalarda kaba ve ince kavrama kuvvetlerinin arttig1 goriilmektedir
(Filippetti ve ark., 2020; Gokcen ve ark., 2022; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole,
2009; Piga ve ark., 2014; Pinto ve ark., 2011; Schouffoer ve ark., 2011; Waszczykowski
ve ark., 2021). Bununla birlikte her ne kadar egzersiz durasyonu ¢alismamiz ile benzer
(Gregory ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Murphy ve ark., 2018) ya da daha uzun
(Santos Cardozo Roque ve ark., 2022) olsa da egzersiz frekansi ve/veya siiresi daha diigiik
olan caligmalarda kaba ve ince kavrama kuvvetlerinde artis bulunmamis ve/veya kavrama
kuvvetleri azalma egilimi gdstermistir. Bu ¢alismalarda kavrama kuvvetlerinde iyilesme
goriilmemis olmasinin nedeni egzersizin frekansi ve siiresi olabilir. Diger ¢alismalardan

farkli olarak egzersiz durasyonu bizim c¢alismamizdan daha kisa olmasina ragmen
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Waszczykowski ve arkadaslarinin ¢alismasinda egzersiz siiresi benzer olup 4 haftalik
siirecte kaba ve ince kavrama kuvveti artmis; yalnizca 30 dakika ev egzersizi uygulayan
grupta ise artig goriilmiis ancak fark bulunmamistir (Waszczykowski ve ark., 2021). Bu
bilgiler 1s181inda 8 hafta, haftada 5 gilin uygulanan; germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
iceren st ekstremite ev egzersiz programinin sklerodermali bireylerin kaba ve ince

kavrama kuvvetinde iyilesme saglanmasi i¢in uygun oldugunu diistinmekteyiz.

Hasta egitimi sonrasi bireylerin kaba ve ince kavrama kuvvetinde meydana gelen azalma
acisindan caligmamiz literatiir ile benzerdir. Daha Onceki caligmalarda herhangi bir
egzersiz uygulanmadiginda ya da egzersiz durasyonu, egzersiz frekansi ve/veya siiresi
daha diisiik oldugunda kaba ve ince kavrama kuvvetinde degisiklik olmadig1 ya da
azaldig1 goriilmektedir (Filippetti ve ark., 2020; Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve ark.,
2019; Horvath ve ark., 2017; Landim ve ark., 2020; Murphy ve ark., 2018; Sandqvist ve
ark., 2004a; Schouffoer ve ark., 2011). Bu sebeple sklerodermali bireylerin kaba ve ince
kavrama kuvvetinin korunmasi ve devamliliginin saglanmasi i¢in iist ekstremite ve el
egzersizlerinin gerekli oldugunu; germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin uygun frekans
ve silirede uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ek olarak mevsimsel degisiklikler
(Mancuso ve Poole, 2009) ve giin i¢inde 6l¢iim yapilan saat, 6dem ve sertlige bagl olarak

sonucumuzu etkilemis olabilir.

Calismamizin sonucunda {ist ekstremite ev egzersizleri, hasta egitimine iistiindii. Bizim
calismamizla benzer olarak Schouffoer, Gokc¢en ile Landim ve arkadaslarinin
calismalarinda kavrama kuvveti agisindan el egzersizleri {istiin bulunmustur (Gokcen ve

ark., 2022; Landim ve ark., 2020; Schouffoer ve ark., 2011).

Cilt tutulumu sklerodermada genis bir yelpazaye sahiptir. Fibrotik siire¢ yiizii, boynu,
ayaklart ve alt ekstremiteyi etkileyebilmektedir. Ust ekstremitenin distalinden
proksimaline ve gdvdeye yayilim gostererek mobiliteyi kisitlamaktadir (van Laar ve ark.,
2007). El tutulumu sklerodermali bireylerde olduk¢a yaygin goriilmektedir (Silva ve ark.,
2014). Saglikli bireyler ile karsilastirildiginda sklerodermali bireylerin EHA ’larinin diistik
oldugu bildirilmektedir. Sklerodermada EHA’da gdriilen azalma birincil olarak 6dem ve
cilt sertliginden kaynaklanmaktadir (Mugii ve ark., 2006). Parmaklar ve el bileginin

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri kisitlanmakta ve ayrica bagparmagin hareket yetenegi
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azalmaktadir (Clements ve ark., 1999; J. L. Poole ve Steen, 1991; Sandqvist ve ark.,
2004b). Elin mobilitesindeki kayip GYA’da objelerin dogru sekilde ve dogru kuvvetle
manipiile edilmesini engellemektedir (J. L. Poole ve Steen, 1991). Bununla birlikte
literatiir incelendiginde sklerodermada cilt tutulumunun tiim iist ekstremitede yaygin
olarak goriilebilecegi bildirilse de omuz eklem hareket agikliklarinin degerlendirildigi bir

calisma ile karsilasilmadi.

Literatiir incelendiginde sklerodermada egzersiz programlarinin ¢ogu el mobilitesini
artirmaya odaklanmaktadir (Sandqvist ve ark., 2004a). Germe egzersizlerinin yapilarin
optimum uzunluklarinin saglanmast ve EHA’nin korunmasinda etkili oldugu
gosterilmektedir. Ancak EHA’nin restorasyonu ig¢in aktif kas kontraksiyonu
onerilmektedir. Bununla birlikte sklerodermanin 6dematdz fazinda hareket acgiklig
egzersizlerinin dikkatli yapilmasi gerektigi; fibrotik fazda aktif ve pasif egzersizler
yapilirken kademeli bir yliklenmenin uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (Casale ve

ark., 1997).

Gokeen ve arkadaglarinin ¢calismasinda el mobilitesi Skleroderma El Hareketliligi Testine
(Hand Mobility in Scleroderma Test-HAMIS) gore artmuis; egzersiz uygulanmayan grupta
degismemistir. HAMIS agisindan el egzersizleri iistiin bulunmustur (Gokcen ve ark.,
2022). Landim ve arkadaslarinin ¢aligmasinda parmak mobilitesi artmistir (Landim ve
ark., 2019). Gregory ve arkadaslarinin ¢calismasinda iki grupta da el mobilitesi HAMIS’e
degismemistir (Gregory ve ark., 2019). Bongi ve arkadaglarinin ¢alismasinda yumruk
kapama ve HAMIS’e gore el mobilitesi 9 hafta sonunda artmis ve gelisme 18 hafta
sonunda devam etmis, yumruk agma degismemistir. 20 dakika ev egzersizi uygulayan
grupta yalnizca yumruk kapama artmis ancak 18 hafta sonunda korunmamis, yumruk
acma ve HAMIS’e gore el mobilitesi degismemistir (Bongi ve ark., 2009). Horvath ve
arkadaslarmin ¢alismasinda 6 ay sonunda Parmak-Avuc I¢i Mesafesi (Delta Finger to
Palm-AFTP) ve El Anatomik Indeksi (Hand Anatomic Index-HAI) skorlarina gore el
mobilitesi artmis ancak fark bulunmamustir. El egzersizleri uygulanmayan grupta mobilite
degismemistir (Horvath ve ark., 2017). Rannou ve arkadaslarinin ¢alismasinda 1 ve 6 ay
sonunda Kapandji Indeksine gore el mobilitesi artmistir (Rannou ve ark., 2017). Santos

ve arkadaslarinin ¢aligmasinda iki grupta AFTP ve HAMIS’e gore el mobilitesi 12 hafta
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sonunda artmistir. El mobilitesi agisindan 12 hafta sonunda HAMIS’e gore el egzersizleri
kitapgiga iistliin bulunurken; AFTP mesafesine gore fark bulunmamistir (Santos Cardozo
Roque ve ark., 2022). Filippetti ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6 ay sonunda HAMIS’ e
gore iki grupta da el mobilitesi degismemistir. Bunun sebebi olarak HAMIS’e gore
bireylerin el mobilitesindeki bozulmanin diisiik olmas1 ve HAMIS te yeterli degisikligin
olmamas1 sunulmustur (Filippetti ve ark., 2020). Waszczykowski ve arkadaslarinin
calismasinda AFTP ve Kapandji Indeksine gore el mobilitesi 1 ay sonunda iki el igin
artmis daha sonra azalma egilimi gostermistir. Yalnizca 30 dakika ev egzersizi uygulayan
grupta el mobilitesi yalnizca bir ay sonunda iyilesme gostermis ancak fark bulunmamaistir
(Waszczykowski ve ark., 2021). Landim ve arkadaslarinin ¢alismasinda AFTP mesafesine
gore el mobilitesi artmis; egzersiz uygulanmayan grupta azalmistir. El egzersizleri, el
mobilitesi agisindan iistiin bulunmustur (Landim ve ark., 2020). Murphy ve arkadaslarinin
calismasinda parmaklar i¢in total aktif EHA iki el i¢in artmis ancak yalnizca sol el i¢in
fark bulunmus; el bilegi ve dirsek fleksiyonu degismemistir (Murphy ve ark., 2018).
Mancuso ve Poole’iin ¢alismasinda sol isaret ve orta parmak, sag bagparmak, orta, yiiziik
ve kii¢lik parmak, sag ve sol el total EHAda klinik olarak iyilesmistir (Mancuso ve Poole,
2009). Mugii ve arkadaglarinin ¢alismasinda hem 1 ay hem de 1 yil sonunda her parmak
icin total pasif EHA (MKF+PIF+DIF fleksiyon) artmig veya korunmustur. Bir ay sonunda
cilt skorlar1 degismezken 1 yil sonunda cilt skorlar1 iyilesmis ve iyilesen cilt skorlari
EHA’daki artis ile iligkilendirilmistir. Bir ay sonunda cilt skorunda degisiklik yokken
pasif EHA’da meydana gelen artisin egzersizin baska mekanizmalara olan etkisinden
kaynaklandgi distintilmiistiir (Mugii ve ark., 2006). Piga ve arkadaslarinin ¢calismasinda
MKEF eklem hareket agiklig iki grup i¢in dominant elde artmistir (Piga ve ark., 2014).
Sandqvist ve arkadaglarinin ¢alismasinda baglangicta volar fleksiyonda yalnizca egzersiz
uygulanan grubun lehine fark bulunmustur. Egzersize ek parafin uygulandiginda parmak
fleksiyon ve ekstansiyon limitasyonu azalmis; basparmak volar abduksiyonu ve el bilegi
fleksiyonu artmistir. Yalnizca el egzersizi uygulanan grupta parmak fleksiyon limitasyonu

azalirken parmak fleksiyonu artmistir (Sandqvist ve ark., 2004a).

Caligmamizda st ekstremite ev egzersizleri sonrasi sag ve sol omuz aktif fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, sol dirsek aktif fleksiyon, sag ve sol onkol

aktif pronasyon, sag onkol aktif supinasyon, sag ve sol el bilegi aktif fleksiyon,
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ekstansiyon, ulnar deviasyon, sag ve sol parmaklar aktif total; sag ve sol omuz pasif
fleksiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, sag omuz pasif adduksiyon, sol
dirsek pasif fleksiyon, sag onkol pasif pronasyon, sag ve sol el bilegi pasif fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar deviasyon, sag ve sol parmaklar pasif total EHA iyilesti. Diger omuz,

dirsek, onkol ve el bilegi EHA derecelerinde artis olmasina ragmen fark yoktu.

Calismamizin sonuglari, literatiirde {ist ekstremite/el egzersizlerinin el mobilitesi tizerine
olumlu etkilerini gosteren diger ¢alismalarla benzerdir. Calismamiz ile benzer egzersiz
durasyonu (Bongi ve ark., 2009; Gokcen ve ark., 2022; Murphy ve ark., 2018) ve/veya
egzersiz frekansi, siiresi ve tipi (Landim ve ark., 2020; Piga ve ark., 2014; Rannou ve ark.,
2017; Sandqvist ve ark., 2004a; Waszczykowski ve ark., 2021) kullanildiginda parmak ve
el bilegi mobilitesinin arttig1 goriilmektedir. Calismamiz ile benzer egzersiz durasyonu ve
tipi (Gregory ve ark., 2019; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009) ancak daha
diisiik egzersiz frekansi ve siiresi; daha kisa egzersiz durasyonu (Horvath ve ark., 2017;
Mugii ve ark., 2006) veya daha uzun egzersiz durasyonu (Filippetti ve ark., 2020; Santos
Cardozo Roque ve ark., 2022) ile daha diisiik egzersiz frekans1 ve siiresi kullanildiginda
el mobilitesinin degismedigi goriilmektedir. Bundan yola ¢ikarak sklerodermali bireylerde
ist ekstremite aktif ve pasif EHA’larinin gelismesinin saglanmasi i¢in ¢aligmamizda
tasarladigimiz 8 hafta, haftada 5 giin uygulanan iist ekstremite germe ve kuvvetlendirme

egzersizlerini igeren ev programinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

Objektif olarak degerlendirilmese de gozlemsel olarak {ist ekstremite ev egzersizlerini
uygulayan bireylerin ellerindeki 6dem son degerlendirmede azaldi. Bireyler, telefon
goriismelerinde ve son degerlendirmede ddemlerinin azaldigini ve parmaklarini ¢ok daha
kolay hareket ettirebildigini bildirdi. Bunlara dayanarak EHA’da meydana gelen
iyilesmenin azalan 6dem ile iliskili olabilecegi diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda daha 6nceki
calismalarda iist ekstremite aerobik ve/veya direngli egzersizlerinin vaskiiler fonksiyonu
iyilestirdigi gosterilmektedir (Defi ve ark., 2021; Mitropoulos ve ark., 2019; Mitropoulos
ve ark., 2018). Buna dayanarak germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini igeren iist
ekstremite ev egzersizlerinin 8 haftalik siirecte vaskiiler fonksiyonu iyilestirdigi ve
O6demin azalmasinda rol oynadig1 disiiniilebilir. Egzersizler sonrast aktif EHA’da daha

fazla iyilesme gorilirken pasif EHA’da ayni oranda iyilesme goriilmemesi, germe
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egzersizlerinin kisa donemde fibrotik siire¢ iizerine iyilestirici etkisinin belirgin olmamasi
(Mugii ve ark., 2006); kuvvetlendirme egzersizlerinin vaskiiler fonksiyonu iyilestirerek
O0demi azaltmasinin (Defi ve ark., 2021; Mitropoulos ve ark., 2019) aktif ve pasif EHA’ya
yalnizca belli bir miktarda etki ediyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Omuz
ekstansiyon ve adduksiyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon, onkol pronasyon ve
supinasyon, el bilegi radial deviasyon EHA’larinda egzersiz sonrasi iyilesme olmasina
ragmen baslangica gore fark olmamasi referans degerlerin diger EHA degerleri kadar
genis olmamast ve ayni zamanda tedavi Oncesi etkilenimin fazla olmamasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Hasta egitimi sonras1 8 haftalik siirecte bireylerin EHA’larinda iyilesme (sol omuz aktif
ve pasif abduksiyon, sag omuz aktif ve pasif adduksiyon, sag omuz aktif ve pasif eksternal
rotasyon, sol dirsek aktif fleksiyon, sag dirsek pasif fleksiyon, sag ve sol onkol aktif ve
pasif pronasyon, sag onkol aktif ve pasif supinasyon) ya da gerileme goriilmiis olmakla
birlikte bunlarin bircogu agisindan baslangica gore fark yoktu. Bununla birlikte hasta
egitimi sonrasi sol omuz aktif fleksiyon, internal rotasyon, sol el bilegi aktif fleksiyon ve
ekstansiyon, sag ve sol el bilegi aktif ulnar ve radial deviasyon, sag ve sol parmaklar aktif
total; sol omuz pasif internal rotasyon, sol el bilegi pasif fleksiyon ve ekstansiyon, sag ve

sol parmaklar pasif total EHA nin azaldig1 goriildii.

Hasta egitimi sonrasi bireylerin EHA’larinda meydana gelen degisiklikler agisindan
calismamiz literatiir ile benzerdir. Daha Onceki calismalarda herhangi bir egzersiz
uygulanmadiginda ya da daha diisiik egzersiz dozlar1 kullanildiginda mobilitede artig
olmadig1 ve/veya artisin uzun déonemde korunmadigi (Bongi ve ark., 2009; Horvath ve
ark., 2017; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Murphy ve ark., 2018; Santos
Cardozo Roque ve ark., 2022; Waszczykowski ve ark., 2021); mobilitenin degismedigi ya
da azaldig1 gortilmektedir (Filippetti ve ark., 2020; Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve ark.,
2019; Landim ve ark., 2020; Mugii ve ark., 2006; Murphy ve ark., 2018; Sandqvist ve
ark., 2004a). Bireylerin el mobilitesinin azalmasindaki bir diger etken mevsimsel
degisiklikler (Mancuso ve Poole, 2009) ve/veya giin i¢inde degerlendirme yapilan saate
gbre mevcut olan 6dem ve sertlik olabilir. Bu acgidan sonuglarimiz, sklerodermali

bireylerde st ekstremitede EHA’nin korunmasi i¢in germe ve kuvvetlendirme
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egzersizleri iceren programin, rehabilitasyonun bir pargasi olmasi gerektigini bildiren

diger calismalar1 destekler niteliktedir.

Calismamizin sonunda {ist ekstremite ev egzersizlerinin aktif ve pasif omuz fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon, pasif omuz ekstansiyon, aktif ve pasif onkol
pronasyon, pasif dirsek fleksiyon ve 6nkol supinasyon, el bilegi aktif ve pasif fleksiyon,
ekstansiyon ve ulnar deviasyon, aktif radial deviasyon, parmak aktif ve pasif total
EHA’lariin iyilesmesinde hasta egitimine iistiin oldugu sonucuna varildi. Bu agidan
sonuclarimiz germe, aktif el egzersizleri ve izometrik egzersizlerin EHA ac¢isindan
herhangi bir egzersiz uygulanmamasi ya da hastalikla ilgili egitim i¢eren kitapgiga iistiin
oldugunu gosteren diger ¢alismalar ile benzerdir (Gokcen ve ark., 2022; Landim ve ark.,
2020; Santos Cardozo Roque ve ark., 2022). Sag ve sol omuz aktif ve pasif adduksiyon,
sag ve sol dirsek aktif fleksiyon, sol dnkol aktif supinasyon; sag ve sol el bilegi pasif
radial deviasyon EHA’lar1 baslangicta hasta egitimi grubundaki bireyler i¢in daha
yiiksekti ancak gruplar benzerdi. Tedavi sonrasi sag ve sol omuz aktif ve pasif adduksiyon,
sag ve sol dirsek aktif fleksiyon, sag ve sol el bilegi pasif radial deviasyon EHA’lar1 ve
meydana gelen artis list ekstremite ev egzersizleri uygulayan bireylerde daha yiiksekti
ancak gruplar birbirine {istliin degildi. Buna gore tedavi oncesi hasta egitimi grubunda
EHA degerlerinin egzersiz grubuna gore yiiksek olmasi sebebi ile omuz aktif ve pasif
adduksiyon, dirsek aktif fleksiyon, 6nkol aktif supinasyon, el bilegi pasif radial deviasyon
EHA'’lar1 agisindan iist ekstremite ev egzersizlerinin, hasta egitimine iistiin olmadigini

diistinmekteyiz.

Aktivite performansi yagam boyunca degisen dinamik bir siiregtir (Townsend ve Stanton,
2002). Literatiirde aktivite performanst ve memnuniyet ile iyilik hali arasindaki iligki
ortaya konulmustur (Sandqvist ve ark., 2005). Giinlimiizde saglik hizmetleri giderek hasta
odakli olmakta ve talebe yonelmektedir (Dedding ve ark., 2004). Bireyin dnceliklerinin
belirlenmesi tedavide onem kazanmaktadir. Belirlenen amaglara yonelik egitimlerin
sklerodermal1 bireylerin yasam kalitesi, fonksiyonellik ve hastalikla basa ¢ikma
yeteneklerinin gelismesine katki saglayacagi belirtilmektedir (Sierakowska ve ark., 2018).
Bu agidan KAPO, bireyin rehabilitasyon ihtiyaglarmin ve tedavinin etkinliginin

belirlenmesinde kullanish bir aractir (Dedding ve ark., 2004).
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Mancuso ve Poole’iin c¢alismasinda, mesleki performans hakkinda spesifik veriler
saglayan ve bireylerin belirledigi anlamli aktivitelerdeki degisime duyarli olan ve
memnuniyetin de degerlendirildigi bir 6lgiim araci olan KAPO’niin kullanilmasi
Onerilmistir (Law ve ark., 1990; Mancuso ve Poole, 2009). Sandqvist ve arkadaglarinin
medyan yas1 52 ve hastalik durasyonu 9 yil olan 1¢SSc’li 36 kadinin dahil edildigi
calismasinda KAPO’ye gore performans ve memnuniyet puanlar sirastyla 4 ve 3 olarak
bulunmustur. Bireylerin en ¢ok iiretkenlik alaninda (ev isleri ve is) zorluk yasadigi ve
Giinliik Mesleklerden Memnuniyet Olgegine (Satisfaction of Daily Occupations-SDO)
gore kisisel bakim alaninda daha yiiksek, diger alanlarda daha diisiik memnuniyet
diizeyine sahip olduklari bildirilmistir. Bireyler kendine bakim alaninda diigme ilikleme,
tak1 takma ve bisiklete binmede zorluk yasadiklarini bildirmislerdir. Uretkenlik alaninda
zorlanilan aktiviteler kavanoz agmak, sebze soymak, dondurucudan yiyecek c¢ikarmak,
aligveris ve siipiirge yapmak olarak bildirilmistir. Serbest zamanlarinda bireylerin
arkadaslariyla bulusma ve disarida gergeklestirilen aktivitelerde zorluklar yasadiklar1 ve
Ozellikle serbest zaman ile ilgili olmak iizere bir¢ok aktiviteyi biraktiklar1 bildirilmistir.
Saglikli kadinlar ile karsilastirildiginda sklerodermali kadinlarin daha diisiik memnuniyet

diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir (Sandqvist ve ark., 2005).

Bir diger ¢aligmada beslenme ve kigisel bakimla ilgili aktiviteler en zor, ev i¢i mobilite ve
transferler en kolay aktiviteler olarak bildirilmistir (Sandqvist ve ark., 2004b). Poole ve
Steen’in ¢aligmasinda sklerodermali bireyler HAQ’a gore giinliikk aktiviteler ve
kavramada en yiiksek, ayaga kalkma ve yiiriimede en diisiik yeti yitimi diizeyine sahip
bulunmustur (J. L. Poole ve Steen, 1991). Poole ve arkadaglarinin ¢alismasinda kisisel
bakim gibi zorunlu aktivitelere kiyasla ev bakimi, bos zaman ve sosyalizasyon gibi istege
bagli aktivitelerin sklerodermali bireyler i¢in daha zor oldugu bildirilmektedir (J. L. Poole
ve ark., 2022). Bagka bir calismada sklerodermali bireylerin ev isleri ve bagkalarina bakim
konusunda daha fazla katilim kisitlamasi yagsadigi belirtilmektedir (J. L. Poole ve ark.,
2015). Ebeveyn Yetersizlik Indeksine gore sklerodermali annelerin en ¢ok disarida oyun
oynamak, ev isleri ve aligveriste zorluk yasadigi bulunmustur. Sklerodermali annelerin el
kuvvet ve becerisi gerektiren gorevleri gerceklestirmede daha c¢ok zorlandiklari

bildirilmistir (J. L. Poole ve ark., 2014).
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Caligmamizda bireyler en sik kendine bakim alaninda aktiviteler bildirdi. Bireylerin genel
olarak en sik bildirdigi aktiviteler sirasiyla yemek hazirlama (%45,7), merdiven inip
¢ikma (%30,4), banyo yapma (%28,3) ve toz alma (%28,3) idi. Bu agidan sonuglarimiz
sklerodermada GY A’da yasanan zorluklar1 degerlendiren diger ¢aligmalarla benzerdir (J.
L. Poole ve ark., 2014; J. L. Poole ve ark., 2015; J. L. Poole ve ark., 2022; J. L. Poole ve
Steen, 1991; Sandqvist ve ark., 2004b; Sandqvist ve ark., 2005). Ancak katilimcilarimizin
%91,30’u kadindi. Bu durum bireyler i¢in 6nemli olarak bildirilen aktivitelerin dagilimini

etkilemis olabilir.

Sklerodermal1 bireylerde alt ekstremite bozukluklar1 saglikli bireylere gore daha fazladir
ve giinliik aktivitelerde kisitliliklara neden olur (J. L. Poole ve ark., 2018). Sklerodermada
alt ekstremite kuvvet ve mobilitesindeki etkilenim literatiirde gosterilmistir. Bu durum,
bireylerin yiiriime, merdiven inip ¢ikma, ayaga kalkma, giyinme ve hijyen gibi aktiviteleri
gerceklestirmede yasadiklari zorluk ile iliskilendirilmistir (J. L. Poole ve Brandenstein,

2016).

Calismamizda katilimeilarin merdiven inip ¢ikma (%30,4), comelme (%15,2), oturmadan
kalkma (%15,2) ve yiriylis yapma (%13,0) olmak flizere alt ekstremite ile ilgili
aktivitelerde zorluklar yasadig1 goriilmektedir. Ayni1 zamanda alt ekstremiteleri ile ilgili
sikayetlerini dile getirip ¢ozim Onerileri istemiglerdir. Bu agidan sonuglarimiz daha
onceki calismalar ile benzerdir (J. L. Poole ve ark., 2018; J. L. Poole ve Brandenstein,
2016). Calismamiz sklerodermali bireylerin tiist ekstremite problemleri ve tedavisine
yonelik olsa da literatiir ile paralel olarak alt ekstremite bozukluklarinin sklerodermali
bireyler i¢in énemli oldugu goriildii. Bu nedenle gelecekte yapilacak ¢alismalarda alt
ekstremite problemlerinin belirlenmesi ve bunlara yonelik tedavi protokollerinin
olusturulmas: gerektigini boylece bireylerin GYA’da daha bagimsiz olabilecegini

diistinmekteyiz.

Cesitli romatizmal ya da kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda ve st ekstremite
etkileniminin mevcut oldugu cesitli durumlarda KAPO bir degerlendirme araci olarak
kullanilmistir (Amaral ve ark., 2018; Macedo ve ark., 2009). Macedo ve arkadaglariin
calismasinda RA’l1 bireylerde 6 aylik rehabilitasyon sonrasi KAPO performans ve
memnuniyet diizeyleri artmistir. KAPO agisindan rehabilitasyon, genel bakima iistiin
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bulunmustur (Macedo ve ark., 2009). Amaral ve arkadaglarinin caligmasinda el
osteoartritli (OA) bireylerde 4 hafta yardime1 cihaz kullanimi sonrast KAPO performans
ve memnuniyet diizeyleri artmistir. Yalnizca eklem koruma prensipleri egitimi verilen
grupta da KAPO performans ve memnuniyet diizeyleri artmustir. Yardimci cihaz

kullanimi, eklem koruma prensipleri egitimine iistiin bulunmustur (Amaral ve ark., 2018).

Skleroderma literatiiriinde yalnizca bir ¢calismada ergoterapi ve kendi kendine uygulanan
el egzersizlerinin aktivite performansi ve memnuniyet iizerine etkisinin incelendigi
goriilmektedir. Stefanantoni ve arkadaslarinin caligmasinda ergoterapiye ek el egzersizleri
sonrast hem 4 hafta hem 12 hafta sonunda KAPO performans ve memnuniyet diizeyleri
artmistir. Kontrol grubunda 4 hafta, giinde 1 kez ve herhangi bir zamanda uygulanan el
egzersizleri sonrast KAPO performans ve memnuniyet diizeylerinde artis goriilmiistiir.
KAPO performans agisindan miidahale grubu iistiin bulunmustur (Stefanantoni ve ark.,

2016).

Caligmamizda tedavi dncesi aktivite performansi ve memnuniyet ortalama olarak sirasiyla
ist ekstremite ev egzersizleri uygulayan bireylerde 7,21+1,64 ve 7,13+1,69; hasta egitimi
verilen bireylerde 8,29+1,63 ve 8,30+1,65 idi. Tedavi sonrasi egzersiz uygulayan bireyler
icin 8,30+1,23 ve 8,38+1,26; hasta egitimi verilen bireyler i¢in 7,98+1,55 ve 7,98+1,57
idi. Ayn1 zamanda tedavi oncesi KAPO’ye gore aktivite performansi ve memnuniyet
agisindan hasta egitimi grubundaki bireyler iistiindii. KAPO performans ve memnuniyet
puanlarina gore iist ekstremite ev egzersizleri sonrasi sklerodermali bireylerin aktivite
performanst ve memnuniyeti iyilesti. Hasta egitimi sonrasi ise bireylerin aktivite
performansi ve memnuniyetinde fark olmasa da KAPO’ye gére bireylerin performans ve
memnuniyet dlizeylerinin azaldig1 goriildii. Calismanin sonunda aktivite performansi ve
memnuniyet agisindan iist ekstremite ev egzersizlerinin hasta egitimine iistiin oldugu

sonucuna varildi.

Caligmamizin sonuglar iist ekstremiteye yonelik egzersiz ve ergoterapi yaklasimlari
iceren diger caligmalarin sonuglari ile benzerdir. Bu agidan sonuglarimiz skleroderma ve
diger romatizmal hastaliklarda iist ekstremite egzersizlerinin aktivite performansi ve
memnuniyet tizerine olumlu etkileri oldugunu destekler niteliktedir. Calismanin sonunda
ist ekstremite ev egzersizlerinin sklerodermali bireylerin aktivite performansini ve
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memnuniyet diizeyini iyilestirdigi sonucuna varildi. Sklerodermali bireylerin aktivite
performans1 ve memnuniyet diizeylerinin gelismesi i¢in {ist ekstremite ev egzersizlerinin

rehabilitasyonun bir pargasi olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

KAPO bireyin subjektif degerlendirmesine dayali bir 6lgektir. Ayn1 zamanda aktivite
performanst ve memnuniyetle ilgili algiy1 birgok faktor etkileyebilmektedir. Bu nedenle
KAPO sonuglan cesitlilik gdsterebilir ve kontrol edebilecegimiz bir degisken degildir.
Sosyokiiltiirel faktorler KAPO’de tanimlanan aktiviteler igin bir belirleyicidir. Literatiirde
katilimcilarin KAPQOyii yanitlarken bazi zorluklar gektigi, giine ve modlarina gore
yanitlarinin etkilendigi belirtilmektedir (Dedding ve ark., 2004). Bireylerin kisilik
ozellikleri hastalik ile ilgili algisin etkileyen bir faktordiir (Arat ve ark., 2012). Richards
ve arkadaslarinin ¢alismasinda bireylerin skleroderma ile ilgili inaniglar1 ve inanislar,
klinik ve demografik 6zelliklerin iligkisi incelenmistir. Sklerodermali bireylerin hastalikla
ilgili durumlarina kars1 tutumlarinin hastalik siddetinden ziyade mevcut durumlarina
yiikledikleri 6znel anlam ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda sklerodermali
bireylerin sirastyla %31 ve %40’ 1mnin bireysel olarak veya tedavi ile hastalikla ilgili
semptomlarin1 yonetebildiklerine inandiklari bulunmustur (Richards ve ark., 2003).
Bir¢cok kronik hastalikta oldugu gibi sklerodermali bireyler de yasadiklar1 zorluklar
nedeniyle uzun siiregte giinliik hayatlarinda cesitli adaptasyonlar gelistirmektedir
(Sandqvist ve ark., 2005). Kronik hastaliklarin akut déonemlerinde bireyler beklenmedik
bir durum ile kars1 karsiya kalir ve bu nedenle aktiviteleri nasil gergeklestirecekleri
konusunda zorluk yasayabilir (Persson, 2001). Ancak birey, zamanla hastalik ile
yasamaya adapte olacak ve hastaligin ilerleyen yillarinda ¢esitli basa ¢ikma stratejileri

gelistirecektir.

Bireyin bildirdigi performans diizeyi, memnuniyeti etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.
Bireyin diigiik performans diizeyinden yiiksek diizeyde memnun olmasi performansi
gelistirmek i¢in daha az ¢aba harcanmasi ile iliskilendirilmistir (Blalock ve ark., 1988).
Memnuniyet diizeyleri hangi ise ne kadar zaman harcandidi, gelir, isin 6nceligi, agri,
yorgunluk, solunum problemleri ve hastalikla iligkili faktorlerden etkilenmektedir
(Sandqvist ve Eklund, 2008). Sandqvist ve arkadaglarinin ¢calismasinda semptom algisinin

diisiik olmas1 daha iyi is yetenegi ile iliskili bulunmustur. Daha iyi is yetenegine sahip
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bireylerin, Fonksiyonel Skor (Functional Score-FS) ve SDO olgeklerine gore daha iyi
GY A kapasitesi ve memnuniyete sahip olduklar1 gosterilmistir (Sandqvist ve ark., 2010).
Eski bir calismada RA’l1 bireylerin yiiksek memnuniyet diizeyleri bildirmelerinin nedeni
calismada RA olmayan bireylerle karsilastiriliyor olmalari ile iligkilendirilmistir (Blalock
ve ark., 1988). Calismamizda bireylerin yliksek performans ve memnuniyet diizeyi
bildirmelerinin bir diger nedeni mevcut durumlarin1 rutin hastane kontrollerinde
karsilastiklar1 diger sklerodermali bireyler ile ya da kendi atak zamanlarindaki
durumlariyla karsilagtirtyor olmalart olabilir. SLE’li bireylerde subjektif bildirime ve
performansa dayali Ol¢limlerin sonuglari karsilastirildiginda ¢eligkiler bulunmus ve
performansa dayali objektif bir testin sonucunda daha fazla bilgi edinildigi sonucuna

varilmistir (J. L. Poole ve ark., 2006).

Calismamizda Amaral, Macedo, Sandqvist ile Stefanantoni ve arkadaslarinin
caligsmalarina gore bireylerin hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi aktivite performansi
ve memnuniyetlerinin yiiksek oldugu goriildii (Amaral ve ark., 2018; Macedo ve ark.,
2009; Sandqvist ve ark., 2005; Stefanantoni ve ark., 2016). Bu durum psikolojik ve
sosyokiiltiirel faktorler, tanidan itibaren gecen siirecte gerceklestirilen adaptasyonlar,
bireyin hastaligint ve semptomlarint yonetebildiklerine olan inanislar, gelisen
farmakolojik tedavi ve bireyin diisiik beklenti diizeyinin KAPO’de bildirilen performans

ve memnuniyet puanlarini etkilemis olmasindan kaynaklanabilir.

Sklerodermada fonksiyonelligi kisitlayan en 6nemli faktoriin eldeki bozukluk oldugu
bildirilmektedir (Clements ve ark., 1999). Ciltte goriilen fibrotik siire¢ ve ddem, kavrama
kuvveti ve EHA’da azalmaya, sekil bozukluklar1 ve deformitelere neden olarak el
fonksiyonunu etkiler (Gregory ve ark., 2019; Horvath ve ark., 2017). Agr1 ve sertlik
siklikla parmaklar, el bilegi ve omuzda goriiliir ve birgok fonksiyonun gergeklestirilmesini
engellemektedir. (A. C. Brower ve ark., 1979). Bununla birlikte el fonksiyonu karmagik
bir mekanizmaya sahiptir ve bir¢ok faktdrden etkilenebilir (Mugii ve ark., 2006).

Skleroderma literatiiriinde iist ekstremite/el fonksiyonu siklikla DASH ve DEI ile
degerlendirilmis olmakla birlikte QuickDASH, El Osteoartriti Fonksiyonel indeksi
(Functional Index of Hand Osteoarthritis-FIHOA), Artrit El Fonksiyon Testi (Arthritis
Hand Function Test-AHFT) ve HAQ’in da degerlendirme araci olarak kullanildigi
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goriilmektedir (Bongi ve ark., 2009; Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve ark., 2019; Horvath
ve ark., 2017; Landim ve ark., 2020; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009;
Murphy ve ark., 2018; Piga ve ark., 2014; Rannou ve ark., 2017; Santos Cardozo Roque
ve ark., 2022; Stefanantoni ve ark., 2016; Waszczykowski ve ark., 2021). El agris1 ve
sertlik, literatlirde st ekstremite/el egzersizlerinin etkisinin incelendigi bir diger
parametredir. Genellikle VAS ile cm ya da mm cinsinden degerlendirilmistir (Gregory ve
ark., 2019; Landim ve ark., 2020; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve Poole, 2009; Piga
ve ark., 2014; Sandqvist ve ark., 2004a; Santos Cardozo Roque ve ark., 2022;
Waszczykowski ve ark., 2021).

Murphy ve arkadaslarinin ¢aligmasinda QuickDASH’a iist ekstremite fonksiyonu 8 hafta
sonunda artmistir (Murphy ve ark., 2018). Piga ve arkadaslarinin caligmasinda el
fonksiyonu iki grup icin FIHOA, yalnizca teletip uygulanan grup i¢in HAQ’a gore
artmustir (Piga ve ark., 2014). Gokgen ve arkadaslarinin ¢alismasinda egzersiz sonrasi el
fonksiyonu DEI’ye gore artmis; egzersiz uygulanmayan grupta azalmis ancak fark
bulunmamistir. El fonksiyonu agisindan egzersiz iistiin bulunmustur (Gokcen ve ark.,
2022). Gregory ve arkadaslarnin galismasinda iki grupta da DEI’ye gore el fonksiyonu
azalmis; agri VAS’a gore degismemistir (Gregory ve ark., 2019). Landim ve
arkadaslarmin ¢alismasinda DEI’ye gore el fonksiyonu egzersiz sonrasi artmis; egzersiz
uygulanmayan grupta azalmistir. El fonksiyonu agisindan egzersiz iistiin bulunmustur.
Agr1 egzersiz sonrast VAS’a gore azalmis; egzersiz uygulanmayan grupta artmistir. El
egzersizleri agri agisindan istiin bulunmustur (Landim ve ark., 2020). Landim ve
arkadaslarmin bir diger ¢alismasinda el fonksiyonu DEI’ye gére artmus; agr1 VAS’a gore
azalmistir (Landim ve ark., 2019). Mancuso ve Poole’lin ¢calismasinda el fonksiyonu
AHFT ve DEI’ye gére artmistir. Agr1 ise klinik olarak azalmistir (Mancuso ve Poole,
2009). Stefanantoni ve arkadaslarinin ¢alismasinda el fonksiyonu 4 ve 12 hafta sonunda
iki grupta da DEI’ye gére artnms ancak fark bulunmanustir (Stefanantoni ve ark., 2016).
Santos ve arkadaslarinin ¢alismasinda DEI’ye gére egzersiz sonrasi fonksiyonellik artmus;
egzersiz uygulanmayan grupta azalmistir. Fonksiyonellik agisindan gruplar birbirine
tistin  bulunmamustir. Egzersiz sonrasi 12 hafta sonunda agr1 azalmis; egzersiz
uygulamayan grupta artmistir. Agri1 agisindan egzersiz Ustlin bulunmustur (Santos

Cardozo Roque ve ark., 2022). Rannou ve arkadaslarinin ¢alismasinda DEI’ye gore el

110



fonksiyonu artmistir (Rannou ve ark., 2017). Waszczykowski ve arkadaslarinin
calismasinda iist ekstremite ve el fonksiyonu DASH ve DEI’ye gére ilk aydan sonra
azalma gosterse de 6 aylik silirecte baslangica gore artmistir. Yalnizca 30 dakika ev
egzersizleri uygulayan grupta yalnizca bir ay sonunda iyilesme gostermis ancak fark
bulunmamistir. Agr1 egzersiz programi sonrast VAS’a gore 1, 3 ve 6 ay sonunda
azalmistir. Yalnizca ev egzersizi uygulayan grupta bir ay sonunda azalmis ancak fark
bulunmamistir (Waszczykowski ve ark., 2021). Horvath ve arkadaslarinin ¢alismasinda
tist ekstremite fonksiyonu DASH’a gore 3 hafta ve 6 ay sonunda artmistir. El fonksiyonu
DEI’ye gore 3 hafta ve 6 ay sonunda artmis ancak fark bulunmamuistir. Ust ekstremite
fonksiyonu DASH’a gore el egzersizi uygulamayan grupta 3 hafta sonunda azalmis ancak
6 ay sonunda baslangica gére fark bulunmamustir. El fonksiyonu DEI’ye gore hem 3 hafta
hem 6 ay sonunda azalmis ancak fark bulunmamistir (Horvath ve ark., 2017). Sandqvist
ve arkadaslarinin c¢alismasinda algilanan agri iki grupta da VAS’a gore artmustir.
Algilanan sertlik egzersize ek parafin uygulayan grupta VAS’a gore azalmistir. Yalnizca
el egzersizi uygulayan grupta algilanan sertlik azalmis ancak fark bulunmamistir

(Sandqvist ve ark., 2004a).

Calismamizda DASH, SACRAH total, SACRAH el fonksiyonu ve DEI’ye gore iist
ekstremite ev egzersizleri sonrasi sklerodermali bireylerin fonksiyonelligi iyilesti.
SACRAH sertlik ve SACRAH agri alt parametrelerine gore elde sertlik ve agrinin azaldigi
goriildii. Bu agidan ¢alismamizin sonuglari iist ekstremite/el egzersizlerinin fonksiyonellik
lizerine olumlu etkilerini gosteren diger ¢alismalarla benzerdir. Calismamiz ile benzer
egzersiz durasyonu ve tipi (Gokcen ve ark., 2022; Landim ve ark., 2019; Mancuso ve
Poole, 2009; Murphy ve ark., 2018) kullanildiginda QuickDASH, DEI ve AHFT’ye gore
el fonksiyonu artmistir. Bununla birlikte egzersiz durasyonu daha uzun, egzersiz frekansi
ve tipi benzer olan ¢alismalarda da FIHOA, HAQ ve DEI’ye gore el fonksiyonu artmistir
(Landim ve ark., 2020; Piga ve ark., 2014). Piga ve arkadaslarinin ¢calismasinda iki grupta
benzer protokoller uygulanirken el fonksiyonu FIHOA ’ya gore artmis; ancak HAQ’a gore
teletip grubunda artarken; diger egzersiz grubunda ise azalmistir (Piga ve ark., 2014). Bu
durum, fonksiyonellik degerlendirilirken kullanilan ara¢ se¢iminin  Gnemini
gostermektedir. Literatiirde bizim c¢alismamiza benzer ya da daha uzun egzersiz

durasyonu ancak daha diisiik egzersiz siiresi kullanildiginda fonksiyonellikte artis
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olmadig1 veya fonksiyonelligin azaldig1 goriilmektedir (Gregory ve ark., 2019; Santos
Cardozo Roque ve ark., 2022). Daha kisa egzersiz durasyonu ve uzun egzersiz sliresinin
kullanildigi calismalarda ise DASH ve DEIl’ye gore fonksiyonellik artmis ve/veya
korunmustur (Horvath ve ark., 2017; Rannou ve ark., 2017; Stefanantoni ve ark., 2016;
Waszczykowski ve ark., 2021). Buna gore sklerodermada {ist ekstremite ve el
fonksiyonunun korunmasi ve gelistirilmesi i¢in rehabilitasyon programlarinin germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerini igermesi gerektigini; 8 hafta, haftada 5 giin uygulanan iist
ekstremite ev egzersizlerinin fonksiyonelligi iyilestirdigini diistinmekteyiz. Calismamizda
literatiirden farkli olarak fonksiyonelligi degerlendirirken SACRAH kullanildi.
Fonksiyonelligin yan1 sira SACRAH alt parametrelerine gore tiist ekstremite egzersizleri
sonras1 agri ve sertlikte meydana gelen azalma literatiir ile paraleldir. Landim ile
Waszczykowski ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda el egzersizleri sonrasi agrinin (Landim
ve ark., 2020; Landim ve ark., 2019; Waszczykowski ve ark., 2021); Sandqvist ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda algilanan sertligin azaldig1 gosterilmistir (Sandqvist ve ark.,
2004a). Literatiirde egzersiz durasyonu daha kisa (Sandqvist ve ark., 2004a) ve/veya
egzersiz frekansi ile siiresi daha diisiik oldugunda (Gregory ve ark., 2019; Mancuso ve
Poole, 2009; Sandqvist ve ark., 2004a; Santos Cardozo Roque ve ark., 2022) agrinin
degismedigi ya da arttig1 goriilmektedir. Caligmamizda hastalik durasyonu 2 ile 25 yil
arasinda degisiklik gosterdi. Bu durumun bireylerin tedavi sonrasi gelismesini
etkileyebilecegi diisiiniilse de Sandqvist ve arkadaglarinin calismasinda da hastalik
durasyonu genis bir aralikta olup gelismis el fonksiyonunun hastalik durasyonu ve cilt

skorundan bagimsiz oldugu bildirilmistir (Sandqvist ve ark., 2004a).

Hasta egitimi sonrast DASH, SACRAH total, SACRAH el fonksiyonu ve DEI’ye gore
bireylerin fonksiyonelliklerinin azaldig1 goriildi. SACRAH’a gore sertlik degismezken;
agrimin artti@1 gortildii. Fonksiyonellik, agr1 ve sertlik agisindan hasta egitimi sonrasi
meydana gelen degisiklikler literatiir ile benzerdir. Literatiirde herhangi bir egzersiz
uygulanmadiginda ya da egzersiz dozu bizim caligmamiza gére daha diisiik oldugunda
fonksiyonelligin degismedigi ya da azaldig1 (Gokcen ve ark., 2022; Gregory ve ark., 2019;
Horvath ve ark., 2017; Landim ve ark., 2020; Santos Cardozo Roque ve ark., 2022) ve
agrinin arttig1 goriilmektedir (Gregory ve ark., 2019; Landim ve ark., 2020; Sandqvist, ve

ark., 2004a; Santos Cardozo Roque ve ark., 2022). Bu durum ¢alismamizda hasta egitimi
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sonrasi fonksiyonellikte meydana gelen azalmayi aciklayabilir. Ek olarak fonksiyonellik,
agr1 ve sertlikte goriilen gerilemenin bir diger nedeninin mevsimsel degisiklikler oldugunu
diisiinmekteyiz. Odem ve cilt sertligi ilk degerlendirmeye gdre 2 aylik siirecte artmus,
EHA azalmis, agr1 artmis ve list ekstremite/el fonksiyonu kisitlanmis olabilir. Bizim
calismamizda Mancuso ve Poole’iin ¢caligsmasi ile benzer olarak katilimcilar hava sicakligi,
nem, yagis gibi kosullarin 6dem, sertlik, agr1 ve diger semptomlarini etkiledigini bildirdi

(Mancuso ve Poole, 2009).

Calismamizin sonunda iist ekstremite ev egzersizlerinin DASH, SACRAH ve DEI’ye gore
fonksiyonellik, sertlik ve agr1 acisindan hasta egitimine {istiin oldugu sonucuna varildi.
Sonuglarimiz fonksiyonellik (Gokcen ve ark., 2022; Landim ve ark., 2020) ve agri
acisindan el egzersizlerinin iistiin oldugunu (Landim ve ark., 2020; Santos Cardozo Roque

ve ark., 2022) gosteren diger ¢alismalar ile benzerdir.

Literatiirde sklerodermal1 bireylerin yarisindan fazlasinin 1 yillik siirecte fizyoterapist ile
goriistiigli bildirilse de (Liem ve ark., 2019) Landim ve arkadaslarinin ¢alismasinda
bireyler, el egzersizleri konusunda daha once hig¢ bilgilendirilmediklerini belirtmektedir
(Landim ve ark., 2019). Yakin zamanl bir kohort ¢alismasinda hareket limitasyonu gibi
bulgular olmasma ragmen skleroderma popiilasyonunun %40’indan daha azmin
fizyoterapi aldig1 bildirilmistir (Belz ve ark., 2020). Bu ¢calismada da bireylerin ¢cogu, daha
once egzersiz yapmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirilse de Landim ve arkadaslarinin
calismast ile benzer olarak {ist ekstremite egzersizleri konusunda hig

bilgilendirilmediklerini belirtti.

Calisgmamizin yalnizca el egzersizlerini iceren diger c¢aligsmalardan farkli olarak {ist
ekstremite egzersizlerini de igeriyor olmasi gii¢lii bir yoniidiir (Piga ve ark., 2014; Santos
Cardozo Roque ve ark., 2022; Waszczykowski ve ark., 2021). Literatiirdeki ¢alismalarin
cok biiyiik bir kismu yalmzca el egzersizleri icermektedir. Ust ekstremiteye yonelik
miidahaleler sinirlidir ve ¢aligmamizdaki kadar kapsamli degildir. Ancak bu ¢alismanin
sonuglarina bakildiginda sklerodermali bireylerin {iist ekstremiteleri ile ilgili daha c¢ok
yardima ihtiya¢ duydugunu ve egzersiz programlarinin tiim {ist ekstremiteyi icermesi

gerektigini diistinmekteyiz.

113



Bu calisma, sklerodermada bir biitiin olarak iist ekstremite ev egzersiz protokoliiniin
aktivite performansi ve fonksiyonellik {izerine etkilerinin incelendigi ilk ¢alismadir.

Calismamiz, se¢im yanliligi riskini azaltan randomize kontrollii bir tasarima sahiptir.

Calismanin gii¢lii bir yoni yalnizca 6zbildirime dayali anketlerin degil aynm1 zamanda
hidrolik el dinamometresi, pinchmetre ve gonyometre gibi giivenilir ve nicel sonuclar

saglayan araglarin degerlendirilmede kullanilmasidir.

Calismanin  bir diger giicii, bireylerin egzersizlere 1iyi uyum sagladigim
bildirmesiydi. Bireylere egzersiz fotograflarini iceren ve egzersizlerin nasil yapilacagina
dair direktifler bulunan bir kitapgik saglandi. Ayni kitapcik mesaj olarak iletildi. Talepte
bulunmalar1 halinde egzersiz programi video olarak gonderildi. Bdylece egzersizleri
dogru olarak uygulayabilmeleri i¢in avantaj olusturuldu. Ek olarak bireylere bir egzersiz
giinliigii verilerek kendilerini takip etmeleri kolaylastirildi. Sklerodermali bireylerde basa
cikma stratejileri problem, duygu ve anlam odakli olarak &zetlenebilir. Problem odakli
stratejiler profesyonel yardim, hastalik ile ilgili bilgi edinme; duygu odakli stratejiler
sosyal destek; anlam odakli stratejiler, fayda saglama, hedef belirleme gibi durumlari
kapsar. Diger hasta popiilasyonlarina kiyasla sklerodermali bireylerin bu konularda yeterli
hizmete ulagsmalarimin daha zor oldugu bu nedenle bireylerin bu stratejileri
gelistirmelerine yardime1 olacak ulasilabilir miidahalelerin gerekli oldugu bildirilmektedir
(Gumuchian ve ark., 2018). Bu c¢alismada 8 haftalik siire¢ boyunca sklerodermali
bireylerle diizenli olarak iletisim kurulmus olup egzersiz yaparken karsilastiklart durumlar
hakkinda destek verildi. Boylece bireylerin problem, duygu ve anlam odakli stratejileri
stirdiirmelerinin desteklendigini diistinmekteyiz. Ayn1 zamanda bu durum egzersiz

programina bagliligin devamliligi ile sonuglanmis olabilir.

Caligmanin bagka bir giiclii yonii ev egzersiz programi kullanilmasidir. Sklerodermanin
kronik dogast nedeni ile bireylerin uzun donemde rehabilitasyon ihtiyaglarinin
karsilanmasi gerekmektedir. Sklerodermali bireylerin fizyoterapiye ulasiminda cesitli
bariyerler bulunmaktadir. Klinikte saglik profesyonellerinin ¢ok sik karsilasmadigi bir
hastalik olmast nedeniyle rehabilitasyonda standartlastirilmis bir programin
olusturulmasina olan ihtiya¢c devam etmektedir. Calismamizda katilimcilardan kendi
tolerasyonlarina gore egzersizleri yapmalar istendi ve egzersizleri giine yayarak
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yapabildiler. Ayni1 zamanda bu programlarin bireyin kendi kendine uygulayabilecegi
sekilde diizenlenmesi rehabilitasyona ulasim konusunda bireyin yasadigi engellerin
asilabilmesi agisindan etkili olabilir. Bu ¢aligmada bireylerin kolaylikla anlayabildigi ve
uygulayabildigi bir ev egzersiz programi gelistirildi. Calismada olusturulan protokoliin
hem giine yayilabilmesi hem de ev egzersizi seklinde uygulanmasinin egzersiz
bariyerlerini elimine ettigini diistinmekteyiz. Egzersiz giinliigii tutulmas1 ve bireylerin
fizyoterapist tarafindan telefonla diizenli olarak takip edilmelerinin egzersize baglilig
artirdigin1 diistinmekteyiz. Hekimler ve fizyoterapistler tarafindan daha genis skleroderma

popiilasyonlarina ulastirilabilir ve uygulanabilir.

Calismanin ¢esitli limitasyonlar1 bulunmaktadir. Ilk olarak, calismanin egzersizlerin
etkilerinin devamliligin1 belirlemek i¢in takip siireci bulunmuyordu. Bu nedenle {ist
ekstremite ev egzersiz programinin etkinliginin korunup korunmadigi hakkinda bilgi
edinilemedi. Calismamizin bir limitasyonu da ekstremitede 6demi degerlendiren herhangi
bir voliimetrik 6l¢iim ya da g¢evre Ol¢limiiniin, vaskiiler fonksiyonu degerlendiren bir
Olcimiin ya da cilt durumunu degerlendiren bir Olglimiin yapilmamis olmasidir.
EHA’daki iyilesme, egzersizlerin fibrotik siirece ya da dolasim iizerine olumlu etki
gostermis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu sebeple EHA’daki iyilesmenin,
egzersizin hangi mekanizma lizerine etkisi sonucunda gerceklestigi iizerine kesin bir
cikarimda bulunamamaktayiz. Calismamizin limitasyonlarindan biri bireylerin ev
egzersiz protokoliinii gergeklestirildigi sirada kardiyopulmoner parametrelerinin
izlenmemis olmasidir. Halbuki kardiyopulmoner hastalik riskine sahip bireyler i¢in {ist
ekstremite egzersizleri sirasinda daha diisiik is yiikii kullanilmasi1 ve egzersiz sirasinda

kardiyopulmoner parametrelerin takip edilmesi 6nerilmektedir (Weber, 2010).

Calismanin sonunda elde ettigimiz bulgular hipotezlerimizi destekler nitelikteydi. Birinci
hipotezimiz desteklendi. Sklerodermada 8 hafta, haftada 5 giin uygulanan, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri igeren list ekstremite ev egzersizleri sonrasi kaba ve ince
kavrama kuvveti, hasta egitimine gore daha fazla artis gosterdi. El kaba kavrama, lateral,
ticlli ve parmak ucu ince kavrama kuvvetleri agisindan iist ekstremite ev egzersizleri iistiin
bulundu. Ikinci hipotezimiz kismen desteklendi. Ust ekstremite ev egzersizleri sonrasi

aktif ve pasif omuz, dirsek, onkol, el bilegi ve total parmak EHA, hasta egitimine gore
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daha fazla artis gosterdi. Aktif ve/veya pasif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
internal ve eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon, 6nkol pronasyon ve supinasyon, el bilegi
fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon ve parmak total EHA agisindan {ist
ekstremite ev egzersizleri iistiin bulundu. Ugiincii hipotezimiz desteklendi. Ust ekstremite
ev egzersizleri sonrasi aktivite performansi, hasta egitimine gore daha fazla artis gosterdi.
Aktivite performansi agisindan {ist ekstremite ev egzersizleri listiin bulundu. Dordiincii
hipotezimiz desteklendi. Ust ekstremite ev egzersizleri sonras1 fonksiyonellik, hasta
egitimine gore daha fazla artis gosterdi. Fonksiyonellik a¢isindan iist ekstremite ev

egzersizleri listiin bulundu.
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6) SONUC ve ONERILER

Calismamizda 8 hafta, haftada 5 gilin uygulanan {ist ekstremite ev egzersizlerinin
sklerodermada olumlu etkileri gdsterildi ve hasta egitimi ile karsilagtirildi. Calismamizin

sonuglar1 agagidaki gibi 6zetlenebilir:
Sklerodermada germe ve kuvvetlendirme igeren list ekstremite ev egzersizleri;

1. El kaba kavrama kuvveti, lateral, liclii ve parmak ucu ince kavrama kuvvetlerinin
korunmasini ve gelismesini saglamaktadir. Kaba ve ince kavrama kuvveti
acisindan hasta egitimine iistiindiir.

2. Aktif ve pasif omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal ve
eksternal rotasyon EHA’larinin korunmasini ve gelismesini saglamaktadir. Omuz
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon EHA’lar
acisindan hasta egitimine iistiindiir.

3. Aktif ve pasif dirsek fleksiyon ve ekstansiyon, dnkol pronasyon ve supinasyon
EHA’larinin korunmasini ve gelismesini saglamaktadir. Dirsek fleksiyon, 6nkol
pronasyon ve supinasyon EHA’lar1 agisindan hasta egitimine Ustiindiir.

4. El bilegi fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon EHA’larinin
korunmasini ve gelismesini saglamaktadir. El bilegi fleksiyon, ekstansiyon, ulnar
ve radial deviasyon EHA’lar1 agisindan hasta egitimine listiindiir

5. Aktif ve pasif total parmak EHA’larinin korunmasmni ve gelismesini
saglamaktadir. Total parmak EHA’lar1 agisindan hasta egitimine iistiindiir.

6. Aktivite performans1 ve memnuniyetin korunmasini ve gelismesini saglamaktadir.
Aktivite performansi ve memnuniyet agisindan hasta egitimine tstiindiir.

7. Fonksiyonelligin korunmasini ve gelismesini saglamaktadir. Agr1 ve sertlik
tizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Fonksiyonellik, agr1 ve sertlik acgisindan

hasta egitimine iistiindiir.

Caligmamizin sonuglarina gore iist ekstremite ev egzersizlerinin sklerodermada yapilarin
fonksiyonunu korudugu ya da gelistirdigi agiktir. Sonuglarin evde yiiriitiilen bir egzersiz

programi ile elde edildigini diisliniirsek, miidahale ¢ok sayida bireyi kapsayacak sekilde
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genisletebilecek Ozelliktedir. Protokole kolaylikla erisilebilir, evde ve saghk
merkezlerinde kolayca uygulanabilir, ucuzdur ve ciddi bir yan etkisi bulunmamaktadir.
Ekonomik ytik, bir hastane ortaminda kismen veya tamamen denetlenen ve karmasik bir
organizasyon tarafindan desteklenen diger programlardan muhtemelen daha diisiik
olabilir. Ayrica, tibbi ortamdan uzakta, evde yapilan egzersiz programinin, daha saglikli
bir yasam bicimini tesvik ederek fiziksel aktiviteyi tesvik etme avantajina sahip

olabilecegi diisiincesindeyiz.

Gelecekteki ¢aligmalar icin Ust ekstremiteye yonelik daha kapsamli degerlendirme ve
egzersiz yaklagimlarinin uygulanmasini, ortak sonug oSlgiitlerinin ve daha fazla objektif
degerlendirme aracinin kullanilmasini, c¢ok merkezli c¢alismalar yapilarak daha
genellenebilir sonuglarin elde edilmesini, mevsimsel degisikliklerin kontrol edilmesini, ev
egzersizleri ve telerehabilitasyon yaklasimlar: kullanilarak daha fazla kisiye ulagilmasini,
egzersizlerin dogru uygulanabilirligini artirmak i¢in denetimli seanslar eklenmesini,
egzersizlerin ne kadar dogru gerceklestirildiginin ara kontrollerle veya teknolojik
sistemlerle izlenmesini, egzersize uyumu artirmak i¢in bireyler i¢cin énemli aktiviteler
belirlenerek zaman-etkili protokollerin olusturulmasini, egzersiz basinda, sirasinda ve
sonunda bireyin kardiyopulmoner parametrelerinin izlenmesini ve meydana gelebilecek
acil durumlarin sistem tarafindan algilanarak yetkili kurumlara bildirilmesi ile ev

programlarinin sklerodermali bireyler i¢in daha giivenli hale getirilmesini 6nermekteyiz.

Ozetle, iist esktremite ev egzersiz programinin sklerodermada kavrama kuvveti, EHA,
aktivite performans: ve fonksiyonellik iizerine olumlu etkileri bulunmaktadir.
Rehabilitasyon programlari yalnizca el egzersizlerini degil, list ekstremite egzersizlerini
de igermesini dnermekteyiz. Literatiirde sklerodermada iist ekstremite rehabilitasyonuna
yonelik protokollerin ve sonug dlgiitlerinin standartlastirilmasi i¢in iyi tasarlanmis daha

fazla randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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EK-1. ETIK KURUL ONAY FORMU







EK-2. DEMOGRAFIK VE SAGLIK iLE iLiSKiLi BILGILER FORMU

DEMOGRAFIK VE SAGLIK iLE | AD SOYAD:
ILiSKIiLi BILGILER TELEFON:

YAS: CINSIYET: K/ E DOMINANT EL: R/L
BOY: KiLO: VKI: MESLEK:
TANI: TANI YILI:
SABAH SERTLIGI: VAR / YOK SERTLIK SURESI:
SIGARA/YIL: ALKOL/YIL:
ESR: CRP: RF:
ILACLAR:
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EK-3. KAVRAMA KUVVETiI DEGERLENDIRME FORMU

KAVRAMA SAG SOL
KUVVETI Olgiim | Olgim | Olgiim Ort Olgiim | Olgiim | Olgiim | Ort
(kg) 1 2 3 1 2 3

El

Dinamometresi
LK
SON

Pinchmetre

Lateral ILK

Lateral SON
Uclii ILK
Uclii SON

Parmak ucu

ILK

Parmak ucu

SON
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EK-4. UST EKSTREMITE EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRME

FORMU VE REFERANS DEGERLER

EHA

SOL

PASIF

AKTIF

PASIF

AKTIF

ik
Ol¢iim

Son

Olciim

ik
Olciim

Son

Olciim

ik
Ol¢iim

Son

Ol¢iim

ik
Olciim

Son

Ol¢iim

Omuz

Fleksiyon

Omuz

Ekstansiyon

Omuz

Internal Rot

Omuz
Eksternal
Rot

Omuz

Abduksiyon

Omuz

Adduksiyon

Dirsek
Fleksiyon

Dirsek

Ekstansiyon

Onkol

Pronasyon

Onkol

Supinasyon

El Bilegi
Fleksiyon

El Bilegi

Ekstansiyon

E.B. Ulnar

Deviasyon

E.B. Radial

Deviasyon
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Bagparmak

KMK
Fleksiyon

KMK
Abduksiyon

MKF
Fleksiyon

IF
Fleksiyon

2-5 MKF
Fleksiyon

2-5 MKF

Ekstansiyon

2-5 MKF
Abduksiyon

2. PIF
Fleksiyon

3. PIF
Fleksiyon

4. PIF
Fleksiyon

5. PIF
Fleksiyon

2. DIF
Fleksiyon

3. DIF
Fleksiyon

4. DIF
Fleksiyon

5. DIF
Fleksiyon
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Ust Ekstremite Normal Eklem Hareket Acikligi Ortalama Referans Degerler (Derece)

Eklem Hareket Kendall McCreary AAOS
OMUZ Fleksiyon 180 180
Ekstansiyon 45 60
Abduksiyon 180 180
Internal Rotasyon 70-90 70
Eksternal Rotasyon 90 90
DIRSEK Fleksiyon 145 150
ONKOL Supinasyon 90 80
Pronasyon 90 80
EL BILEGI Fleksiyon 90 80
Ekstansiyon 70 70
Radial Deviasyon 20 20
Ulnar Deviasyon 35-45 30
BASPARMAK Fleksiyon 45 15
KMK Ekstansiyon 0 20
Abduksiyon 80 70
MKF Fleksiyon 60 50
IF Fleksiyon 80-90 80
Ekstansiyon -- 20
2-5 Fleksiyon 90 90
PARMAKLAR Ekstansiyon 25 45
MKF Abduksiyon 45 -
PIF Fleksiyon 120 100
Ekstansiyon -- 0
DIF Fleksiyon 75 90
Ekstansiyon -- 0

Kendall ve ark., 1993; Surgeons, 1965.
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EK-5. KANADA AKTIiVITE PERFORMANS OLCUMU (KAPO-COPM)

KANADA AKTIVITE PERFORMANS OLCUMU (KAPO) (CANADIAN
OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE — COPM)

Kendine Bakim: Onem

Kisisel Bakim

Fonksiyonel Mobilite

Toplumsal Basar1

Uretkenlik: Onem

Ucretli/Ucretsiz Is

Ev Isi Yonetimi

Okul/Oyun

Serbest Zaman: Onem

Sessiz Rekreasyon

Aktif Rekreasyon

Sosyallesme

Law ve ark., 2014.
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AP Problemi Onem | Performans | Memnuniyet | Performans | Memnuniyet
1 1 2 2

1

2

3.

4

5

Toplam

Ortalama

Degisiklik (2-1)

Onem:

Hig 6nemli degil -1 2 3 45 6 7 8 9 10- Sonderece onemli

Performans:

Hig¢ yapamiyorum -1 2 3 45 6 7 8 9 10- Sondereceiyi yapiyorum

Memnuniyet:

Hi¢ memnun degilm -1 2 3 4 5 6 7 8 9 10- Sonderece memnunum

Law ve ark., 2014; Torpil ve ark., 2019.
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EK-6. KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (DASH)

KOL OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (THE DISABILITIES OF THE ARM,
SHOULDER AND HAND) (DASH)
Hastanin Adi Soyad: Tarih:
Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.
Her soruyu son hafta i¢indeki durumunuzu goz oniine alarak uygun numaray1 yuvarlak i¢ine almak
suretiyle cevaplayiniz. Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunmafirsatiniz olmadiysa liitfen hangi
cevabin en dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigim
dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize uygun cevabi verin.
Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1
daire i¢ine alarak siralaymiz.
Zorluk yok Hafif derecede | Orta derecede Asir1 zorluk Hig

zorluk zorluk yapamama
1-Siki kapatilmig ya 1 2 3 4 5
da yeni bir kavanozu
agmak
2-Yazi1 yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtar ¢evirmek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilan  bir 1 2 3 4 5
kapiy1 iterek agma
6-Yukaridaki bir rafa 1 2 3 4 5
bir sey yerlestirmek
7-Agir  ev  isleri 1 2 3 4 5
yapmak (duvar, yer
silmek, tamirat
yapmak vs.)
8-Bag bahge isleri 1 2 3 4 5
yapmak, odun
kesmek
9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Aligveris cantasi 1 2 3 4 5
ya da evrak cantasi
tasimak
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11-Agir bir cismi
tasimak (4,5 kg’den
fazla.)

12-Yukaridaki bir

ampulii degistirmek

13-Saglar1  yikamak

veya kurulamak

14-Sirtim1 yikamak

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri
kesmek ig¢in bigak

kullanmak

17-Az ¢aba
gerektiren eglendirici
igler (iskambil
oynamak, Orgii 6rmek

vSs.)

18-Kolunuzdan,
omzunuzdan  veya
elinizden giic
aldigimiz veya darbe
vurdugunuz
eglenceye  yonelik
etkinlikler (6niinlizde
yerde bulunan bir
konserve kutusu veya
kiigiik bir tasa iki
elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan
vurmak, tenis
oynamak, masa tenisi

oynamak)
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19-Kolunuzu
serbestce hareket
ettirdiginiz

eglendirici igler (suda
tag sektirme, meyve
taslama, celik ¢omak

oynama)

20-Ulagim

ihtiyaclarin1 ~ kendi
basma  giderebilme
(bir yerden baska bir

yere gitmek)

21-Cinsel faaliyetler

1

2

3

4

Engel yok

Az engel

Orta derecede

Bir hayli

Asirt

22-Son hafta
stiresince kol omuz
ya da el probleminiz
aile arkadaslar
komsgular veya
gruplarla normal
sosyal

etkinliklerinize ne

Olciide engel oldu?

1

2

3

4

Hig
kisitlanmadi

m

Hafif

Orta

Cok

Higbir sey
yapamiyoru

m

23-Son hafta
stiresince kol omuz
ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya
da diger ginlik
etkinliklerde

kisitlandiniz mi?

1

5
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Yok Hafif Orta Bir hayli Asint
24-El, omuz ya da kol 1 2 3 4 5
agrimiz
25-Herhangi  belirli 1 2 3 4 5
bir isi yaptiginizda el,
omuz ya da kol
agriniz
26-El, omuz ya da 1 2 3 4 5
kolunuzdaki
karincalanma
(ignelenme)
27-El, omuz ya da 1 2 3 4 5
kolunuzdaki
giigsiizlik
28-El, omuz ya da 1 2 3 4 5
kolunuzdaki hareket
zorlugu
Zorluk yok Hafif derecede | Orta derecede Asir zorluk Hig
zorlandim zorlandim cektim uyuyamadi
m
29-Gegen hafta 1 2 3 4 5
icinde el, omuz ya da
kol agriniz nedeniyle
uyumakta ne kadar
zorlandiniz?
Kesinlikle Katilmiyorum Kararsizim Asin zorluk Kesinlikle
hayir cektim evet
30-Kol,omuz veya el 1 2 3 4 5
problemimden dolay1
kendimi daha az
yeterli, daha az
yararlt hissediyor
veya kendime daha az
giliveniyorum
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Quick Dash Disability / Semptom Skoru =
[(Isaretlenen maddelerin toplam puan1 / Isaretli madde say1s1) — 1] x 25

Eger birden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

DASH-Yiiksek Performans Sporlar1 veya Miizisyenler

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢almaniza, spor yapma veya her ikisine
olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu
etkinliklerden sizin i¢in en dnemli olan1 g6z 6niine alarak cevaplaymiz. Bir miizik aleti calmiyor veya
spor yapmiyorsaniz bu boliimii atlayiniz.

Liitfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldugunu belirtin: ...

Liitfen ilgilendiginiz spor dalinin ne oldugunu belirtin: ...

Son bir hafta i¢inde;

Zorluk yok

Hafif derecede

zorluk

Orta derecede
zorluk

Asir1 zorluk

Hig

yapamama

2

3

5

1-Spor yaparken veya 1
miizik aleti c¢alarken
eski tekniginizi
kullanmakta ne kadar

zorluk ¢ektiniz?

2-Kolunuz, omzunuz 1 2 3 4 5
ve el agriniz
nedeniyle miizik
aletinizi eskisi gibi
calmakta veya spor
yapmakta ne kadar

zorluk ¢ektiniz?

3-Istediginiz diizeyde 1 2 3 4 5
miizik aleti calmakta
veya spor yapmakta
ne kadar zorluk

¢ektiniz?

4-Her zamanki siire 1 2 3 4 5
kadar
calarken veya spor
yaparken ne kadar
zorluk ¢ektiniz?

muzik aleti
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DASH-is Modeli

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki

etkisini sormaktadir. Eger ev hanimi iseniz sorular1 ev islerini diisiinerek cevaplayiniz. Calismiyorsaniz

bu boliimii atlayiniz.

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: ...

Son bir hafta i¢inde;

Zorluk yok

Hafif derecede

zorluk

Orta derecede

zorluk

Asin zorluk

Hig

yapamama

1-Isinizi  yaparken

eski tekniginizi
kullanmakta ne kadar

zorluk ¢ektiniz?

2

3

5

2-Kolunuz, omzunuz
veya el agrinmz
nedeniyle iginizi
eskisi gibi yapmakta
ne kadar zorluk

cektiniz?

3-Isinizi  caninizin

istedigi Olciide
yapmakta ne kadar

zorluk ¢ektiniz?

4-Isinizi her zamanki
siirede bitirmekte ne
kadar zorluk

¢ektiniz?

Her bir modiiliin skoru =

[(Isaretlenen maddelerin toplam puani /4) — 1 ] x 25

Eger birden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.
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EK-7. SACRAH iZiN YAZISI

8.09.2022 11:08 Mail - irem gahin - Qutiook

Re: SACRAH izin yazisi

Gizem Tore < : >
Thu 4/22/2021 12:23

To: irem sahin < ’ i : >
Merhaba irem Hanim,

Tabi ki kullanabilirsiniz. Tezinizde basarilar dilerim.

Uzm. Fzt. N. Gizem Tore

irem sahin < » sunlan yazdi (21 Nis 2021 13:29):

Merhaba degerli hocam,

Ben Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii
yliksek lisans 6grencisi Emine irem Sahin. Tirkge gegerlik ve giinenirlik calismasini
yapmis oldugunuz ELLERIN KRONIK ROMATOLOJIK ETKILENIMINI DEGERLENDIRME VE
OLCME SKORU ANKETI'NI (SACRAH- Score for Assessment and quantification of Chronic
Rheumatic Affections of the Hands) tezimde kullanmak igin izninizi rica ediyorum.
Saygilarimla

https:/ioutiook live.com/mail/0/archive/id/ AQMKADAWAT Y OMDAB LWRIMzMAL WIwZ GItMDACLTAwCgBGAAADYERTCOODSECPXGnJVD16Xge... 11
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EK-8. ELLERIN KRONIK ROMATOLOJIK ETKILENIMINI
DEGERLENDIRME VE OLCME SKORU ANKETI (SACRAH)

@LLERIN KRONIK ROMATOLOJIK ETKILENIMiNi DEGERLENDIRM VE
OLCME SKORU (SACRAH)
El Fonksiyonu — GYA Basa Cikmada Zorluklar

Litfen parmak eklemlerinizin durumunu goéz Oniine alarak, asagidaki giinlilk yasam aktivitelerini
gerceklestirirken son 48 saat boyunca yasadigmiz giigliikleri diisiiniin. Amag bagimsiz hareket etmek
ve kendi bakiminizi yapabilmektir.

Liitfen her cevabiizi ¢izgi lizerine X ile isaretleyin.

Soru: Asagidaki belirtilenleri yapmak sizin icin ne kadar zordu?

1-Anahtar ile kilitli kapiy1 agmak

Zor Degil Asir1 Zor

2-Kap1 ya da pencere kolunu ¢evirmek

Zor Degil Asir1 Zor

3-Siityeninizi takmak/kravatinizi baglamak

Zor Degil Asir1 Zor

4-Gomleginizin/bluziiniiziin diigmelerini iliklemek ve agmak

Zor Degil Asir1 Zor

5-Musluk ¢evirmek

Zor Degil Asirt Zor

6-Bir fermuar1 kapatmak ya da agmak

Zor Degil Asir1 Zor

7-Ayakkabibagciklarinizi baglamak
Zor Degil Asir1 Zor

8-Dis macunu kapagini agmak
Zor Degil Asir1 Zor
9-Kibrit yakmak

Zor Degil Asir1 Zor

10-Bir kupay1 tutmak

Zor Degil Asirt Zor

11-Kemerinizi baglamak

Zor Degil Asir1 Zor

12-Tirnaklarinizi kesmek ve torpiilemek

Zor Degil Asir1 Zor
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13-Arabanizda kontak anahtarini ¢evirmek

Zor Degil Asirt Zor
14-Gazetenin sayfalarini ¢evirmek

Zor Degil Asir1 Zor
15-Kagit para tutmak

Zor Degil Asirt Zor
16-Yaz1 yazmak

Zor Degil Asir1 Zor
17-Mutfak bigag ile kesmek

Zor Degil Asir1 Zor
Sertlik

Liitfen parmak eklemlerinizin durumundan kaynaklanan ve son 48 saat boyunca olan sertliginizi (agriy1
degil) degerlendirin. Sertlik, normalde eklem hareketliliginde azalma ile tanimlanir.
Liitfen her cevabi ¢izgi iizerinde X ile isaretleyin.

18-Eklem sertliginiz sabah uyanir uyanmaz ne kadar siddetliydi?

Sert Degil DayanilmazSertlik

19-Eklem sertliginiz giiniin ilerleyen saatlerinde, bir siire dinlenme periyodundan sonra ne

kadar siddetliydi?

Sert Degil DayanilmazSertlik

Agri

Liitfen son 48 saat boyunca parmak eklemi probleminiz nedeniyle olan agrinizi degerlendirin.
Liitfen her cevabi X ile isaretleyin.
Soru: Asagida belirtilenlerde agriniz ne kadar siddetliydi?

20-Diizenli giinliik is sirasinda?

Zor Degil Asir1 Zor

21-Yogun is sirasinda?

Zor Degil Asir1 Zor

22-Aktif olunmayan zamanlarda?

Zor Degil Asir1 Zor

23-Gece boyunca?

Zor Degil Asirt Zor

Leeb ve ark., 2003; Tore ve ark., 2019
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EK-9. DURUOZ EL iNDEKSI (DEi-DHI)

DURUOZ EL iNDEKSI (DEI) - DURUOZ HAND INDEX (DHI)
Hastanin Ad1 Soyadi: Tarih:
Asagidaki giinliik etkinlikleri hi¢bir yardimer alet kullanmadan (bir veya iki elinizle)
gerceklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.
Hig zorluk | Cokaz | Biraz | Olduk¢a | Hemen imkansiz
cekmeden | zorlukla | zorlukla zor hemen
imkansiz
1-Dolu bir kaseyi 0 1 2 3 4 5
Y tutabiliyor musunuz?
. 2-Dolu bir sigeyi tutup 0 1 2 3 4 5
\ kaldirabiliyor musunuz?
! 3-Dolu bir tabag1 0 1 2 3 4 5
i tutabiliyor musunuz?
. 4-Sisedeki suyu bardaga 0 1 2 3 4 5
bosaltabiliyor musunuz?
) 5-Daha 6nce acilip 0 1 2 3 4 5
kapatilmis bir
kavanozun kapagini
acabiliyor musunuz?
6-Bigakla et kesebiliyor 0 1 2 3 4 5
musunuz?
7-Catali yiyeceklere 0 1 2 3 4 5
etkili olarak
batirabiliyor musunuz?
8-Meyve soyabiliyor 0 1 2 3 4 5
musunuz?
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9-Gomleginizin
diigmelerini

ilikleyebiliyor musunuz?

10-Fermuar acip

kapatabiliyor musunuz?

11-Yeni dis macunu
tiiptini sikabiliyor

musunuz?

12-Dis firganiz1 etkili
olarak tutabiliyor

musunuz?

13-Normal kursun veya
tilkenmez kalemle kisa
bir ciimle yazabiliyor

musunuz?

14-Normal kursun veya
tikenmez kalemle

mektup yazabiliyor

d| musunuz?

15-Yuvarlak kap1 veya
pencere tokmagini

¢evirebiliyor musunuz?

16-Makasla bir parca
kagit kesebiliyor

musunuz?

17-Masanin iizerindeki
bozuk paray1 alabiliyor

musunuz?

18-Anahtar kilitte

gevirebiliyor musunuz?
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Toplam Puan (0-90):

Duruoz MT, ve ark. (1996) J Rheumatol. 1996;23: 1167-72.

158



EK-10. SKLERODERMALI BIiREYLER IiCIiN UST EKSTREMITE EV

EGZERSIZ PROGRAMI

1-Parmak Ekstansor Germe:
Elinizi yumruk yapin.
Diger elinizle kavrayip tiim parmaklar: sikistirin.

2-Parmak Fleksor Germe:

Elinizi masaya yerlestirin.

[saret, orta, yiiziik ve serge parmaklarmiz tek tek
ve diiz olacak sekilde diger elinizle masadan
kaldirin.

3-Basparmak Adduktor Germe:
Elinizi masaya koyun.
Bagparmaginizi diger elinizle yana dogru gekin.

4-El Bilegi Fleksor Germe:

Kolunuzu 6ne uzatin.

Diger elinizi avug icine yerlestirip geri dogru
¢ekin.

5-El Bilegi Ekstansor Germe:

Kolunuzu 6ne uzatin.

Diger elinizi One uzattiginiz elin {stiine
yerlestirip asag1 dogru bastirin.
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6-El Bilegi Radial Germe:
Elinizi masaya koyun.
Diger elinizle ser¢e parmaginiz yoniinde itin.

7-El Bilegi Ulnar Germe:
Elinizi masaya koyun.
Diger elinizle bagparmaginiz yoniinde ¢ekin.

8-Pronator Germe: (A)

Kolunuzu gévdenize yapistirin.

Dirseginizi biikiin.

Avug iginizi yukart ¢evirin ve diger elinizle disa
dogru gevirin.

8-Pronator Germe: (B)

Ellerinizi  gogsiiniiziin  Onlinde  tokalagma
pozisyonuna alin.

Diger elinizle sikica kavrayip disa dogru ¢evirin.

9-Supinator Germe: (A)

Kolunuzu gévdenize yapistirin.
Dirseginizi biikiin.

Avug i¢inizi agsag1 dogru gevirin.
Diger elinizle asag1 ice dogru cevirin.

9-Supinator Germe: (B)

Ellerinizi  go6gsiinliziin ~ Oniinde  tokalagma
pozisyonuna alin.

Diger elinizle sikica kavrayip ice dogru gevirin.
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PARMAK, EL, EL BILEGI KUVVETLENDIRME: 2 set* 10 tekrar

1-Parmak Adduksiyon: izometrik
Iki  elinizin  parmaklarint  birbirine
kenetleyin ve parmaklarinizi sikistirin.

2-Parmak Abduksiyon: izotonik

Paket lastigini ¢ok sikmayacak sekilde
ikigerli olarak parmaklariniza dolayn.
Daha sonra parmaklarinizi lastigin
direncine kars1 agin.

3-Basparmak Abduksiyonu: izometrik
Elinizi masaya koyun.

Diger elinizle direng verirken
basparmaginizi yana agmaya calisin.
Ancak ortaya hareket ¢gikmasin.

4-DIF Fleksiyonu: izometrik

Avug i¢iniz yukar1 bakacak sekilde elinizi
masaya koyun.

Diger elinizin bagparmagini alttaki ekleme
yerlestirin.

Diger elinizin isaret parmagi ile parmak
uclariniza tek tek direng uygulayin ve
masadan kaldirmaya c¢aligin.

Ancak ortaya hareket ¢gikmasin.

5-PIF Fleksiyonu: izometrik

Avug i¢iniz yukar1 bakacak sekilde elinizi
masaya koyun.

Diger elinizin bagparmagini alttaki ekleme
yerlestirin.

Diger elinizin isaret parmag ile
parmaklarimizin orta bogumuna direng
uygulayarak masadan kaldirmaya caligin.
Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.
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6-MKF Fleksiyonu: Izometrik

Serge parmaginiz masaya gelecek sekilde
elinizi yerlestirin.

Bagparmaginizi diiz tutun.

Diger elinizle basparmagimzin alttaki
bogumuna direng verip kapatmaya ¢aligin.
Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.

7-Bagparmak IF Fleksiyonu: izometrik
Serge parmaginiz masaya gelecek sekilde
elinizi yerlestirin.

Bagparmaginizi diiz tutun.

Diger elinizle bagparmaginizin ucuna direng
verirken biikmeye caligin.

Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.

8-Basparmak MKF Fleksiyonu:
izometrik

Serge parmaginiz masaya gelecek sekilde
elinizi yerlestirin.

Bagparmaginiz1 diiz tutun.

Diger elinizle basparmagmizin alttaki
bogumuna direng verip kapatmaya galigin.
Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.

9-DIF Ekstansiyonu: izometrik

Elinizi masaya yerlestirip yumruk yapin.
Diger elinizle tirnaklarmizin {istiinden
direng verirken agmaya calisin.

Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.

10-PIF Ekstansiyonu: izometrik

Elinizi pence gibi yapin.

Elinizin sirt tarafinda orta bogumlara tek tek
direng vererek agmaya ¢aligin.

Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.

11-MKF Ekstansiyonu: Izometrik
Kolunuzu 6ne uzatin.

El bileginiz diiz olsun.

Parmaklarinizi kokiinden diiz bir sekilde
biikiin.

Diger elinizi parmaklarinizin dis tarafina
yerlestirerek direng verirken parmaklarinizi
yukar1 kaldirmaya caligin. Ortaya hareket
cikmasin.
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12-El Bilegi Ekstansiyonu: izotonik
Masanin kenaria oturun.

El bileginiz sarkacak sekilde kolunuzu
masaya yerlestirin.

Elinizin sirtindan direng verin.

Dirence kars1 elinizi yukar1 kaldirin.

13-El Bilegi Fleksiyonu: izotonik
Masanin kenarina oturun.

Avug i¢iniz karsiya bakacak ve el bileginiz
sarkacak  sekilde  kolunuzu  masaya
yerlestirin.

Diger elinizle avug i¢inden direng verin.
Dirence kars elinizi yukari kaldirin.

14-Ulnar ve Radial Deviasyon: Izotonik
Avug i¢iniz masaya gelecek sekilde elinizi
yerlestirin.

El bileginden ser¢e parmagmiza dogru
biikiin.

Diger elinizle bagparmaktan direng verin ve
elinizi dirence kars1 hareket ettirin.

Son noktaya gelince direnci serge
parmaginiz tarafindan verin ve elinizi
dirence kars1 hareket ettirin.

15-Supinasyon: Izometrik (A)

Kolunuzu govdenize yapistirin.

Dirseginizi bagparmaginiz yukari gelecek
sekilde biikiin.

Diger elinizi elinizin sirtina yerlestirip
direng verin.

Avug i¢ini tavana ¢evirmeye calisin.

Ancak ortaya hareket ¢ikmasin.

15-Supinasyon: izometrik (B)
Ellerinizi go6gsiiniiziin Oniinde tokalasma
pozisyonuna getirin ve birbirine kars itin.
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15-Supinasyon: Izotonik (C)

Kolunuzu gévdenize yapistirin.

Dirseginizi bagparmagimiz yukar1 gelecek
sekilde biikiin.

Yarim litrelik dolu su sigesini kavrayin.
Disa dogru ¢evirin.

16-Pronasyon: Izometrik (A)

Kolunuzu gévdenize yapistirin.

Dirseginizi bagparmagiiz yukari gelecek
sekilde biikiin.

Diger elinizi avug igine yerlestirip direng
verin ve avcunuzu yere ¢evirmeye c¢aligin.
Ancak ortaya hareket ¢cikmasin.

16-Pronasyon: izometrik (B)
Ellerinizi go6gsiinliziin 6nilinde tokalasma
pozisyonuna getirin ve birbirine karsi itin.

16-Pronasyon: izotonik (C)

Kolunuzu gévdenize yapistirin.

Dirseginizi bagparmagimiz yukar1 gelecek
sekilde biikiin.

Yarim litrelik dolu su sigesini kavrayin.

Ice dogru cevirin.

17-Tendon Kaydirma
Diiz

Pence

Acik yumruk

Kapal1 yumruk

18-Kaba Kavrama
Dolu su sisesini avcunuz ve parmaklariizla
sarip sikistirin.
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19-Lateral Kavrama

isaret parmagmizin  yan tarafi  ve
bagparmagiizin ucu ile anahtar1 tutup
sikistirin.,

20-Uclii Kavrama
Bas, isaret ve orta parmaginiz ile kalemi
tutup sikistirin.

21-Parmak Ucu Kavrama
Basparmak-isaret parmak

Basparmak-Orta parmak
Bagparmak-Yiiziik parmak
Bagparmak-Ser¢e parmak arasinda anahtari
tutup sikistirin.

DIRSEK GERME: 10 tekrar*10 saniye

1-Fleksor Germe:

Masanin yanina oturun.

Tam dirseginizin altina sert bir yastik
yerlestirin.

Elinize agirlik yapmasi i¢in su sigesi alin.
Diger elinizle de el bileginizden kuvvet
uygulayip dirsegi acabildiginiz kadar agin.

2-Ekstansor Germe:

Kolunuzu 6ne uzatin.

Dirseginizi biikebildiginiz kadar biikiin.
Diger elinizle avug iginizi omzunuza iterek
kuvvet uygulaym.
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DIRSEK KUVVETLENDIRME: 2 set*10 tekrar

1-Dirsek Fleksiyonu: Izotonik
Ayakta/Oturarak su gisesini kavrayin.
Dirseginizi biikiip yukar1 kaldirin.

2-Dirsek Ekstansiyonu: izotonik (A)

Su sisesini kavrayin.

Kolunuzu baginizin yaninda yukari kaldirmn.
Dirseginizi biikiin ve diizeltin.

2-Dirsek Ekstansiyonu: izotonik (B)
Su sisesini kavrayin.

Kolunuzu omuz hizasinda yana kaldirn.
Dirseginizi biikiin ve diizeltin.

2-Dirsek Ekstansiyonu: izotonik (C)
Sirtiistii yatin.

Siseyi kavrayin.

Kolunuzu yukar kaldirimn.

Dirseginizi biikiin ve diizeltin.
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OMUZ GERME: 10 tekrar*10 saniye

1-Ekstansor Germe: (A)
Avuc igleriniz karsiya bakacak sekilde
kolunuzu diiz olarak havaya kaldirin.

1-Ekstansor Germe: (B)

Karsiniza duvari alin.

Parmak ucunuzu duvarda yukari dogru
yiiriitiin.

Gerginlik  hissedene kadar parmaginiz
yiriiterek duvara yaklagin.

2-Adduktor Germe: (A)
Avug igleriniz disar1 yana bakacak selikde diiz
olarak kolunuzu yukar1 kaldirin.

2-Adduktor Germe: (B)

Duvarin yaninda durun.

Parmak ucunuzu duvarda yukart dogru
yuritiin.

Gerginlik hissedene kadar parmaginiz
ylriitiin ve duvara yaklagin.

3-internal Rotatér Germe:

Sirtiistli yatin.

Kolunuzu omuz hizanizda yana agin ve
dirseginizi biikiin.

Diger elinizle bileginizden tutun.

Omzunuz yataktan kalkmayacak sekilde
geriye dogru kuvvet uygulayin.

4-Eksternal Rotator Germe:

Sirtiistli yatin.

Kolunuzu omuz hizanizda yana agm ve
dirseginizi biikiin.

Diger elinizle bileginizden tutun.

Omzunuz yataktan kalkmayacak sekilde one
dogru kuvvet uygulayin.

167



OMUZ KUVVETLENDIRME: 2 set*10 tekrar

1-Fleksiyon: Izotonik

Su sisesini kavrayin.

Sirtiistli yatin.

Kolunuz  yatagin  yanindan  sarkmis
pozisyondan yukariya kadar diiz bir sekilde
kaldirin.

2-Ekstansiyon: Izotonik

Su sigesini kavrayin.

Yiizusti yatin.

Kolunuz  yatagin  yaminda  sarkmis
pozisyondan geriye dogru diiz bir sekilde
kaldirin.

3-Eksternal Rotasyon: Izotonik

Su sisesini kavrayin.

Yan yatin.

Kolunuz goévdenizin yaninda yasliyken
dirseginizi biikiin.

Kolunuzun sabit kalmasina dikkat edin.
Siseyi karninizin oOniinden yukar1 dogru
kaldirm.

4-Internal Rotasyon: izotonik

Su sigesini kavrayin.

Sirtiistii yatin.

Kolunuz govdenize bitisikken dirseginizi
biikiin ve diga dogru agin.

Daha sonra siseyi karniniza yaklagtirin.

5-Abduksiyon: izotonik

Ayakta durun.

Siseyi kavrayin.

Diz bir sekilde kolunuzu yana agarak
kaldirm.

6-Adduksiyon: izometrik

Ayakta durun.

Sert bir yastig1 koltuk altiniza yerlestirin.
Ve sikistirin.
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